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Artículo Original

Razão TG/HDL-c, indicadores antropométricos e bioquímicos
de risco cardiovascular no renal crônico em tratamento
conservador

TG/HDL-c reason, anthropometrics and biochemical indicators
of cardiovascular risk in chronic renal in conservative treatment

Fortes Almeida, Alessandra1; Lima Gusmão Sena, Maria Helena1; Santana Gomes, Tarcísio2;
Barbosa Ramos, Lilian1; Luiz Nunes Gobatto, André3; Pereira da Conceição, Maria Ester1;
Barreto Medeiros, Jairza Maria1

1 Universidade Federal da Bahia (UFBA).Salvador, Bahia, Brasil.
2 Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP). São Paulo, Brasil.
3 Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (USP), São Paulo, Brasil.

Recibido: 23/agosto/2017. Aceptado: 1/diciembre/2017.

RESUMO

Introdução: As doenças cardiovasculares (DCV) represen-
tam no Brasil a principal causa de morbimortalidade e sua
prevalência cresce em todo o mundo. O paciente com doença
renal crônica apresenta alto risco de desenvolvimento da
doença e este risco eleva-se na presença de dislipidemia.
Triglicérides (TG) elevado e lipoproteína de alta densidade
(HDL-c) reduzida são preditores independentes de eventos
cardiometabólicos. O excesso de tecido adiposo também está
envolvida com risco de DCV. Portanto a utilização de predito-
res do desenvolvimento de DCV, como a razão triglicerí-
deos/HDL colesterol (TG/HDL-c) e indicadores antropométri-
cos de avaliação de gordura corporal são importantes na
prática clínica.

Objetivo: Avaliar a associação entre a razão TG/HDL e in-
dicadores antropométricos de risco cardiovascular em pacien-
tes renais crônicos em tratamento conservador.

Métodos: Estudo transversal, envolvendo 90 pacientes cli-
nicamente estáveis atendidos ambulatorialmente. A razão

TG/HDL-c foi definida de acordo com equação preestabele-
cida, sendo considerado risco para DCV valores >2,5 para
mulheres e >3,5 para homens. Os parâmetros antropométri-
cos utilizados foram o índice de massa corporal (IMC) e a cir-
cunferência da cintura (CC). Dados sociais, de estilo de vida,
clínicos e bioquímicos também foram coletados.Na compara-
ção entre os dois grupos (razão TG/HDL-c elevado e razão
TG/HDL adequado) foi utilizado o teste t de Student para os
dados paramétricos e de Mann-Whitney para os dados não
paramétricos. As proporções foram comparadas pelo teste do
qui-quadrado. Os ajustes entre Razão TG/HDL, IMC e CC fo-
ram realizadas através da análise de regressão logística.

Resultados: Da amostra avaliada, 50 pacientes (55,6%)
apresentaram razão TG/HDL elevada. Pacientes com IMC e
CC alterada apresentavam maior risco de DCV, avaliado atra-
vés da razão TG/HDL-c. Houve diferença estatisticamente sig-
nificante entre os indicadores antropométricos utilizados, IMC
e CC, e razão TG/HDL-c quando estratificado em elevado e
adequado. Entretanto, na análise ajustada, não foi observada
associação entre o IMC ou a CC e a razão TG/HDL.

Conclusão: Os resultados demonstram que após ajustes
com possíveis variáveis de confusão não houve associação
entre os valores da razão TG / HDL-C e indicadores antropo-
métricos de adiposidade, IMC e CC. Os resultados deste es-
tudo levam a questionar a real influência do excesso de peso
e da obesidade central na razão TG/HDL-c.
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PALAVRAS-CHAVE

Doenças cardiovasculares; doença renal crônica; antropo-
metria; razão triglicerídeo/HDL-c.

ABSTRACT

Introduction: Cardiovascular diseases (CVD) are a major
cause of morbidity and mortality, and its prevalence is grow-
ing worldwide. Patients with chronic kidney disease (CKD) are
at high risk of group, especially those with dyslipidemia.
Triglycerides (TG) and high-density lipoprotein (HDL-c) are in-
dependent predictors of cardiovascular events. Excessive adi-
pose tissue also increases the cardiovascular risk. Therefore,
CVD predictors, such as the Triglycerides / HDL cholesterol
(TG / HDL-c) ratio and the anthropometric measurements for
assessing body fat are important in clinical practice.

Objective: To evaluate the association between TG / HDL
ratio, anthropometric measurements and the cardiovascular
risk in CKD patients on dialysis.

Methods: A cross-sectional study involving 90 clinically
stable outpatients. The TG / HDL-c ratio was defined ac-
cording to a predetermined equation, considering high CVD
risk values greater than 2.5 for women and greater than 3.5
for men. The anthropometric parameters used were the
body mass index (BMI) and the waist circumference (WC).
Social data, lifestyle, clinical and biochemical data were also
collected.

Results: Fifty patients (55.6%) had a high TG / HDL ratio.
Patients with abnormal BMI and WC were at a higher cardio-
vascular risk, as measured by the TG / HDL-c ratio. There was
a statistically significant difference between the anthropomet-
ric measurements (BMI and the WC), and the TG / HDL-c ra-
tio in the stratified analysis. However, in the adjusted analy-
sis no association between the BMI or the WC and the
TG/HDL ratio was observed.

Conclusion: There was no association between the TG /
HDL-C ratio and the adiposity measurements (BMI and WC) in
the adjusted analysis. The results of this study question the
real influence of overweight and central obesity in the TG /
HDL-c ratio.

KEYWORDS

Cardiovascular disease, chronic kidney disease; anthro-
pometry; reason triglyceride / HDL-c.

ABREVIATURAS

CC: Circunferência da cintura.

CT: Colesterol total.

DAC: Doença arterial coronária.

DCV: Doença cardiovascular.

DRC: Doença renal crônica.

HDL-c: High-density lipoprotein cholesterol.

IMC: Índice de massa corporal.

KDOQI: Kidney Disease Outcomes Quality Initiative.

LDL: Low Density Lipoprotein.

OMS: Organização Mundial de Saúde.

OR: Odds Ratio.

SUS: Sistema Único de Saúde.

TG: Triglicérides.

VLDL: Very low density lipoprotein.

INTRODUÇÃO

As doenças cardiovasculares (DCV) representam no Brasil a
principal causa de morbimortalidade e impacto na qualidade
de vida, com prevalência crescente em todo o mundo1,2. Em
indivíduos com doença renal crônica (DRC), este cenário
ainda é mais grave. Quando comparados com indivíduos sau-
dáveis, os pacientes com DRC em tratamento conservador
classificados no estágio 3 duplicam o seu risco de mortalidade
por DCV e este risco triplica em pacientes em estágio 43.

O excesso de peso principalmente quando associado à dis-
lipidemia, representa um indicador de aterogênese, sendo um
bom parâmetro de avaliação do risco cardiovascular4, uma
vez que é considerado fator tradicional de risco e aumento da
mortalidade cardiovascular em pacientes com DRC5.

O potencial aterogênico do perfil lipídico pode ser avaliado
por marcadores bioquímicos6. Dentre eles, as razões lipídicas
são consideradas melhores preditores de doença arterial co-
ronariana (DAC) quando comparado com a avaliação isolada
dos lipídios, uma vez que elas refletem as interações entre as
frações lipídicas aterogênicas e as protetoras6,7,8,9,10. Por este
motivo, a relação entre triglicérides (TG) / lipoproteínas de
alta densidade (HDL-c) tem demonstrado capacidade de iden-
tificar risco cardiometabólico e predição de doenças cardio-
vasculares11,12.

Nesse contexto, tendo em vista o alto risco de desenvolvi-
mento de DCV na população renal e a capacidade de identi-
ficá-la precocemente e atuar em sua prevenção é útil consi-
derar a relação entre indicadores antropométricos de
predição de doença cardiovascular e perfil lipídico capazes de
sinalizar risco cardiometabólico.

No entanto, apesar de sua relevância, poucos estudos exa-
minaram a associação entre a razão TG / HDL-C e IMC e CC
em pacientes com DRC não dialítica. Considerando o alto
risco de desenvolvimento de doenças e eventos cardiovascu-
lares e a importância da prevenção nesta população, o obje-
tivo deste estudo foi avaliar a associação entre a razão
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TG/HDL e indicadores antropométricos de risco cardiovascu-
lar em pacientes renais crônicos em tratamento conservador.

MÉTODOS

Estudo transversal que envolveu 102 pacientes clinica-
mente estáveis atendidos no Ambulatório de Nutrição e
Nefropatias do Ambulatório Professor Francisco de Magalhães
Neto – AMN, integrante do Complexo Hospitalar Universitário
Professor Edgard Santos. Participaram do estudo, indivíduos
com idade ≥ 20 anos, de ambos os sexos com taxa de filtra-
ção glomerular entre 89 a 15 ml/min/1,73m². Os critérios de
não inclusão adotados foram internação hospitalar no mês
anterior ao início do estudo, amputação de membros, doença
maligna, doença infecto-contagiosa crônica, síndrome da
imunodeficiência adquirida, história de diálise ou transplante,
uso de drogas imunossupressoras, falência renal aguda, insu-
ficiência hepática severa e doença renal crônica terminal.

A razão TG/HDL-c foi obtida a partir de valores de TG e
HDL-c plasmáticos de acordo com equação preestabelecida,
sendo considerado risco para DCV os pontos de corte para ra-
zão TG/HDL-c >2,5 para mulheres e >3,5 para homens13.
Como em estudos previamente publicados, para evitar o viés
de confusão, os indivíduos com concentrações de triglicérides
acima de 500mg/dl e HDL-c acima de 100mg/dl foram excluí-
dos da análise.

Foram coletados dados como idade, sexo, prática de ativi-
dade física, tabagismo, diagnóstico de diabetes melitus, utili-
zação de fármaco hipolipemiante, tempo de diagnóstico de
DRC, taxa de filtração glomerular estimada e estágio da
doença.

O perfil lipídico foi avaliado por meio das dosagens de co-
lesterol total (CT), HDL-c, LDL-c, VLDL-c e triglicérides (TG).
Os níveis séricos de CT e TG foram determinados pelo método
colorimétrico enzimático automatizado, e o HDL-c por meio do
método direto e os níveis de LDL-c e VLDL-c pela Fórmula de
Friedewald14. A dosagem de uréia sérica foi determinada pelo
método enzimático, a creatinina sérica pelo método de Jaffe
Modificado e a proteína C reativa pelo método turbidimetria.

Os exames bioquímicos utilizados nesta pesquisa foram
realizados em um mesmo laboratório localizado no próprio
hospital, após um período de, aproximadamente, 12 horas de
jejum, conforme o padrão oficial, por punção venosa através
de material estéril e descartável. As alíquotas de soro e
plasma foram preparadas para a realização da análise bioquí-
mica. Estes exames são realizados periodicamente nos pa-
cientes renais crônicos em tratamento conservador, acompa-
nhados pelo Sistema Único de Saúde (SUS).

Os parâmetros antropométricos peso e altura foram obtidos
conforme recomendação da OMS15. Foi utilizada balança digi-
tal portátil, com capacidade para 150 kg e precisão de 100g,
devidamente calibrada em zero no momento da pesagem. A

altura foi obtida através do estadiômetro portátil, graduado
em décimos de centímetros. Para idosos, foi realizada a esti-
mativa da altura através da medição do Knee-High por um in-
fantômetro com haste de metal e a altura estimada através
da equação de Chumlea16.

O cálculo do IMC foi realizado, sendo utilizados os pontos
de corte propostos pela OMS17 para adultos e para os idosos
a classificação preconizada por Lipschitz18.

As dobras cutâneas foram realizadas através do adipôme-
tro Lange, seguindo as recomendações e referências da
OMS15. O adipômetro foi calibrado antes e após da coleta diá-
ria de dados utilizando um bloco calibrador. Para avaliação do
somatório das 4 dobras para adultos e dobra cutânea tricipi-
tal isolada para idosos, o qual foram considerados os pontos
de corte conforme dados do NHANES III publicados por
Kuczmarski19.

Para obtenção da circunferência da cintura (CC) foi utilizada
a técnica recomendada pela WHO17, em que a medição deve
ser realizada com o paciente em pé, utilizando uma fita mé-
trica não extensível. A medida foi obtida no ponto médio en-
tre a última costela e a crista ilíaca, com leitura feita no mo-
mento da expiração.

Para análise, os dados foram apresentados como média e
desvio padrão ou mediana e percentil para as variáveis contí-
nuas e em percentual para variáveis categóricas. Na compa-
ração entre os dois grupos (razão TG/HDL-c elevado e razão
TG/HDL adequado) foi utilizado o teste t de Student para os
dados paramétricos e de Mann-Whitney para os dados não
paramétricos. As proporções foram comparadas pelo teste do
qui-quadrado.

A regressão logística foi realizada entre razão TG/HDL e
IMC e CC e ajustada para idade, sexo, diabetes mellitus, se-
dentarismo, tabagismo e uso de hipolipemiante. Em todos os
testes, o nível de significância foi de 5% (p ≤ 0,05). As aná-
lises foram realizadas com o pacote estatístico SPSS versão
20.0®.

O protocolo deste estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética
em Pesquisa do Complexo Hospitalar Universitário Professor
Edgard Santos, número do parecer 104.761 (2012).

RESULTADOS

Dos 102 pacientes incluídos no estudo, apenas 90 foram
selecionados, pois concluíram todas as etapas do protocolo,
incluindo realização de antropometria e exames bioquímicos.
Destes pacientes, 50 (55,6%) apresentavam razão TG/HDL
elevada.

As características gerais dos pacientes, de acordo com a ra-
zão TG/HDL-c, estão apresentadas na tabela 1. Os partici-
pantes do grupo com razão TG/HDL elevada, apresentaram
média de idade de 57,6 (10,8) anos, 54% eram do sexo mas-
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culino, 74% sedentários, 10% tabagistas, 50% diabéticos e
apresentavam média de taxa de filtração glomerular estimada
de 38 ml/min (18,1), sendo que 90% encontravam-se em es-
tágios 3 e 4 da DRC.

Na tabela 2 estão apresentados os parâmetros bioquímicos
e antropométricos dos pacientes. No grupo da razão TG/HDL-
c elevada foram observados valores médios mais altos de
VLDL, uréia e creatinina sérica. A média de triglicérides en-
contrava-se acima dos valores de referência e a média do
HDL-c estava abaixo do valor recomendado.

No grupo que apresentou alteração na razão TG/HDL ob-
servou-se que os participantes apresentaram valores maiores
de IMC e circunferência da cintura. Porém quando categori-
zada a circunferência da cintura em aumentada e adequada
não foi encontrada associação com razão TG/HDL alterada.

Na Tabela 3 estão demonstrados os valores de Odds Ratio
(OR) e intervalos com 95% de confiança (IC95%) estimado
através da regressão logística entre razão TG/HDL e os parâ-
metros antropométricos de adiposidade, IMC e CC, ajustada
por potenciais fatores de confusão. Verificou-se que após
ajustes realizados não foram observadas associações entre
IMC ou CC e a razão TG/HDL.

DISCUSSÃO

Neste estudo, dos pacientes com DRC em tratamento con-
servador avaliados, 55,6% encontravam-se no grupo razão
TG/HDL elevada e apresentaram maiores valores de IMC e
circunferência da cintura.

Na população estudada a prevalência de doenças cardio-
vasculares é alta e a dislipidemia é um potencial fator de risco
modificável contribuindo para o aumento de DCV nestes pa-
cientes5. Estudos demonstram associação forte e indepen-
dente entre doença renal crônica e doença cardiovascular
aterosclerótica20,21.

A dislipidemia é comum nesta população e sua presença
pode agravar o quadro de DCV22, uma vez que triglicérides
(TG) elevados e lipoproteína de alta densidade (HDL-c) redu-
zida são preditores independentes de eventos cardiometabó-
licos23. Por sua vez, razão TG/HDL elevada está associada
com doença aterosclerótica e morbimortalidade por doenças
cardiovasculares24. No presente estudo, 50 participantes
(55,6%) apresentavam razão TG/HDL elevada, com média de
3,8 (2,7).

A DCV tem início quando ocorre declínio da função renal e
aumenta a gravidade com a progressão da DRC25. No atual
estudo, 87,8% dos pacientes avaliados encontravam-se nos
estágios 3 e 4 da DRC e não houve diferenças significantes
entre os dois grupos. A aterosclerose acelerada causada pela
dislipidemia pode contribuir para complicações cardio e cere-
brovasculares nestes pacientes26.

Neste estudo, a média de colesterol dos grupos, respecti-
vamente 196,8 e 189,7 mg/dl, encontrava-se dentro do valor
considerado desejável. E a média do LDL-c, 120,1 e 116,8
mg/dl, encontrava-se próximo dos valores ótimos de norma-
lidade, segundo recomendação da NCEP27. Não foi observada
diferenças significantes entre colesterol total (p 0,449) e LDL-
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Tabela 1. Características gerais dos pacientes com doença renal crônica em tratamento conservador de acordo com a razão TG/HDL-c.

Média e desvio padrão, teste T student¹; Percentual, teste X²; Percentual, teste exato de Fisher³; Mediana e intervalo interquartil, teste Mann
Whitney4.

Variáveis
TOTAL

(n=90)

Razão TG/HDL-c

Elevada

50 (55,6%)

Adequado

40 (44,4%)
P Valor

Idade, anos¹ 59,4 (11,8) 57,6 (10,8) 61,7 (12,7) 0,107

Sexo, Nº (%) masculino² 49 (54,4) 27 (54) 22 (55) 0,925

Sedentarismo, Nº (%)² 69 (76,7) 37 (74) 32 (80) 0,504

Tabagismo, Nº (%)³ 06 (6,7) 06 (10) 01 (2,5) 0,221

Diabetes, Nº (%)² 38 (42,2) 25 (50) 13 (32,5) 0,095

Uso de hipolipemiante, Nº (%)² 41 (45,6) 25 (50) 16 (40) 0,344

Taxa de filtração glomerular¹ 39,9 (16,9) 38,0 (18,1) 42,2 (21,3) 0,324

Estágio 3 e 4 de DRC, Nº (%)² 79 (87,8) 45 (90) 34 (85) 0,472

Tempo de DRC, meses4 48,0 (12-120) 36 (11,5-120) 60 (24-156) 0,210



c (p 0,693) quando comparado com os grupos razão TG/HDL
elevado e adequado. Em contrapartida, a média de VLDL, tri-
glicérides e HDL-c encontravam-se alterados apenas no grupo
da razão TG/HDL elevado sendo este resultado estatistica-
mente significante entre os dois grupos.

Estas anormalidades lipídicas são comuns em pacientes
com DRC e alterações lipídicas demonstradas no presente es-
tudo também são comumente observadas, as quais incluem
HDL-c baixo e hipertrigliceridemia, enquanto que colesterol
total e LDL-c pode encontrar-se baixo, normal ou elevado28.

Em relação a anormalidades antropométricas, o excesso de
peso em pacientes com DRC pode acarretar em aumento do
fluxo plasmático renal e consequentemente aumento da pres-
são intraglomerular que por sua vez eleva o débito cardíaco29.
Neste estudo, o grupo com TG/HDL elevado apresentou
maior média de IMC, 26,3Kg/m² (4,3) comparado ao grupo
TG/HDL adequado 23,8Kg/m² (5,1).

Além disso, o excesso de peso em pacientes com DRC em
tratamento conservador está associada a inflamação, estresse
oxidativo e disfunção endotelial30. Particularmente, a adiposi-
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Tabela 3. Análise multivariada entre índice de massa corporal e circunferência da cintura e razão TG/HDL dos participantes com doença
renal crônica.

Modelo ajustado por sexo, idade; diabetes; sedentarismo; tabagismo e uso de hipolipemiante.

Modelos

Razão TG/HDL

<3,5 H <2,5 M >3,5 H >2,5M

IMC CC

Referente OR (IC a 95%) OR (IC a 95%)

Bruto 1,00 2,53 (1,05 – 6,06) 2,10 (0,87 – 5,09)

Ajustado 1,00 1,99 (0,78 – 5,11) 1,86 (0,68 – 5,08)

Tabela 2. Parâmetros bioquímicos e antropométricos segundo razão TG/HDL-c em pacientes com doença renal crônica em tratamento
conservador.

¹ Média e desvio padrão, teste t de student; ² Mediana e intervalo interquartil, teste Mann Whitney; ³ Percentual, teste X².
Abreviaturas: LDL= lipoproteína de baixa densidade; VLDL= Lipoproteína de muito baixa densidade; HDL= lipoproteína de alta densidade.

Variáveis
TOTAL

(n=90)

Razão TG/HDL-c

Elevada

50 (55,6%)

Adequado

40 (44,4%)
P Valor

Colesterol total (mg/dl)¹ 193,7 (46,1) 196,8 (55,1) 189,7 (31,6) 0,449

LDL-C (mg/dl)¹ 118,6 (40,0) 120,1 (46,4) 116,8 (30,6) 0,693

VLDL (mg/dl)¹ 29,1 (14,8) 38,3 (13,5) 17,7 (5,2) <0,001

Triglicérides (mg/dl)¹ 150,1 (82,3) 198,5 (79,9) 89,6 (26,0) <0,001

Proteína C reativa² 2,5 (0,1-7,0) 2,0 (1,0-7,2) 3,0 (0,1-7,0) 0,642

Uréia sérica (mg/dl)¹ 80,6 (42,6) 89,6 (42,9) 69,4 (39,9) 0,025

Creatinina sérica (mg/dl)¹ 2,0 (1,1) 2,2 (1,0) 1,7 (1,1) 0,043

IMC (kg/m²) ¹ 25,2 (4,8) 26,3 (4,3) 23,8 (5,1) 0,013

Circunferência da cintura (cm)¹ 91,4 (13,4) 95,3 (10,9) 86,7 (14,7) 0,004

Circunferência Cintura alterada (%) ³ 37 (44,0) 24 (52,2) 13 (34,2) 0,076

Inadequação Tec. Adiposo mm³ 38 (43,2) 25 (52,1) 13 (32,5) 0,065



dade central tem sido associada com aumento de complica-
ções metabólicas31. A média da CC no grupo da razão TG/HDL
elevado encontrava-se maior em comparação ao grupo da ra-
zão TG/HDL adequado com diferença estatisticamente signi-
ficante (p 0,004).

Na análise múltipla ao analisar os parâmetros antropomé-
tricos de adiposidade, observou-se que o IMC, após ajustes
com possíveis variáveis de confusão, perdeu associação com
razão TG/HDL. Contudo, um considerável percentual de par-
ticipantes (45,6%) fazia uso de fármaco hipolipemiante, com-
prometendo em parte este resultado.

Neste contexto, Ninomiya e colaboradores32 usando dados
do Third National Health and Nutrition Examination Survey,
concluíram que a obesidade central, estimada a partir da cir-
cunferência da cintura, não foi um preditor independente de
infarto do miocárdio. Da mesma forma, o estudo de The
Emerging Risk Factors Collaboration33 concluiu que IMC e cir-
cunferência da cintura, independentemente de serem avalia-
dos isolados ou combinados, sozinhos não conferem risco de
doença cardiovascular. Estas observações sugerem a inclusão
da análise concomitante do perfil lipídico, particularmente tri-
glicérides e HDL-c na forma de razão TG/HDL na avaliação de
risco cardiovascular em pacientes com IMC e CC alterados.

Todos esses recentes achados sobre a importância dos pa-
râmetros antropométricos de adiposidade na avaliação de
risco cardiovascular, somados com os resultados deste es-
tudo, levam a questionar a real influência do excesso de peso
e da obesidade central na razão TG/HDL-c. Pesquisas adicio-
nais, sobretudo com um número maior de participantes,
acerca da influência dos indicadores antropométricos nesta
população de risco, devem ser realizadas para conclusões de-
finitivas sobre o tema.

CONCLUSÃO

Os resultados demonstram que após ajustes com possíveis
variáveis de confusão não houve associação entre os valores
da razão TG / HDL-C e indicadores antropométricos de adipo-
sidade, IMC e CC. Espera-se que estes resultados contribuam
para elucidar o binômio estado nutricional versus prevenção
de doenças cardiovasculares. É necessário mais estudos, com
maior número de participantes, envolvendo a utilização da CC
e IMC como possível preditor de alterações na razão TG/HDL-
c em pacientes com DRC em tratamento conservador.
Reforçamos a atenção no tratamento da dislipidemia e a im-
portância de todos pacientes com DRC apresentar avaliação
rotineira de perfil lipídico.
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RESUMO

Introdução: A redução da relação cintura-estatura, que
está relacionada ao acumulo de gordura corporal central, tem
relação direta com a glicemia de jejum.

Objetivo: Avaliar a correlação entre a relação cintura-es-
tatura e glicemia de jejum no pré e pós-operatório de cirur-
gia bariátrica.

Métodos: Estudo longitudinal do tipo série de casos, com
50 pacientes submetidos ao bypass gástrico em Y de Roux.
As variáveis de peso, altura, índice massa corporal, circunfe-
rência da cintura, percentual de perda de peso e glicemia de
jejum foram obtidas no dia anterior a cirurgia e com 1 e 3 me-
ses após. Os resultados foram expressos em média e desvio
padrão. As variáveis contínuas foram testadas quanto à nor-
malidade pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Para compara-
ção das médias nos diferentes momentos avaliados foi utili-
zado o teste t de student pareado. A verificação de possíveis
correlações foi realizada pelo teste de correlação de Pearson.
Foi adotado p < 0,05.

Resultados e Discussão: A idade dos pacientes foi de
42,9 ± 10,5 anos, sendo 78% do sexo feminino. A glicemia
de jejum reduziu de 126,22 ± 48,12 mg/dL no pré-operatório
para 92,79 ± 17,81 mg/dL após três meses de cirurgia

(p<0,002), enquanto a relação cintura-estatura reduziu de
0,77 ± 0,09 cm para 0,69 ± 0,09 cm (p<0,0001) no mesmo
período. O percentual de perda de peso atingido após 3 me-
ses foi de 17,91 ± 3,47%.

Conclusão: No pós-cirúrgico houve rápida normalização
da glicemia, bem como redução significativa da relação cin-
tura-estatura. No entanto, estas variáveis não estiveram cor-
relacionadas nos diferentes momentos avaliados.

PALAVRAS-CHAVE

Obesidade; Circunferência da cintura; Razão cintura-esta-
tura; Glicemia; Cirurgia bariátrica.

SUMMARY

Introduction: The reduction of waist-height ratio, which is
related to the accumulation of central body fat, is directly re-
lated to fasting plasma glucose.

Objective: To evaluate the correlation between waist-
height and fasting plasma glucose in pre and postoperative
bariatric surgery.

Methods: Longitudinal study of a series of cases, with 50
patients submitted to Roux-en-Y gastric bypass. The variables
of weight, height, body mass index, waist circumference, per-
centage of weight loss and fasting plasma glucose were ob-
tained the day before surgery and at 1 and 3 months after.
Results were expressed as mean and standard deviation.
Continuous variables were tested for normality by the
Kolmogorov-Smirnov test. The t-test of paired student was
used to compare the means at the different moments evalu-
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ated. The verification of possible correlations was performed
by the Pearson correlation test. It was adopted p <0.05.

Results and Discussion: The patients’ age was 42.9 ±
10.5 years, with 78% being female. FPG reduced from
126.22 ± 48.12 mg / dL preoperatively to 92.79 ± 17.81 mg
/ dL after three months of surgery (p <0.002), while the
waist-to-height ratio decreased from 0.77 ± 0.09 cm to 0.69
± 0.09 cm (p <0.0001) in the same period. The percentage
of weight loss reached after the third surgical month was
17.91 ± 3.47%.

Conclusion: In the postoperative period there was a rapid
normalization of glycemia, as well as a significant reduction of
the WHtR. However, these variables were not correlated in
the different moments evaluated.

KEYWORDS

Obesity; Waist Circumference; Waist height ratio; Glucose;
Bariatric surgery.

LISTA DE ABREVIATURAS

ADA: American Diabetes Association

BGYR: Bypass gástrico em Y de Roux

CC: Circunferência da cintura

CQ: Circunferência do quadril

DM: Diabetes mellitus

DM2: Diabetes mellitus tipo 2

GJ: Glicemia de jejum

HC: Hospital das Clínicas

IMC: Índice de massa corporal

%PP: Percentual de perda de peso

OMS: Organização Mundial de Saúde

RCEst: Relação cintura-estatura

RCQ: Razão cintura-quadril

UFPE: Universidade Federal de Pernambuco

INTRODUÇÃO

O acúmulo de gordura na região abdominal representa o
tipo de obesidade que oferece maior risco para a saúde dos
indivíduos1. A antropometria é método barato e de fácil apli-
cação e estudos apontam equações elaboradas com a fina-
lidade de predizer a composição corporal utilizando-se a al-
tura, o peso e a circunferência da cintura (CC)2. Pesquisas
mostram que esta circunferência é a medida com maior cor-
relação com o tecido adiposo visceral comparado com a res-
sonância magnética e a tomografia computadorizada3 es-

tando diretamente relacionada ao risco de resistência à in-
sulina e diabetes mellitus tipo 2 (DM2), bem como com o
desenvolvimento de doenças cardiovasculares. No entanto,
essa medida tem como limitação o fato de não considerar a
estatura do indivíduo avaliado, sendo dessa forma, a
Relação Cintura-Estatura (RCEst) a medida mais aceita e ca-
paz de prever mais precisamente a presença de uma con-
centração abdominal de gordura4.

Atualmente, a cirurgia bariátrica é aceita como a ferra-
menta mais eficaz no tratamento e controle da obesidade
mórbida, resultando em perda de peso expressiva, entre 20 e
60% do peso inicial5. Embora originalmente desenvolvida
com essa finalidade, demonstrou-se em metanalise recente
que a mesma6, tem sido significativamente mais eficiente do
que o tratamento médico isolado, no que diz respeito à me-
lhoria da obesidade, hiperglicemia e outras comorbidades, le-
vando assim a melhorias da condição metabólica e do risco
cardiovascular7.

Dentre as comorbidades associadas a obesidade, o trata-
mento cirúrgico tem se destacado para a melhoria do DM2.
Sua resolução acontece precocemente após essas cirurgias,
antes mesmo que ocorra grande perda de peso. Tal fato pode
ser explicado pelo efeito endócrino que esse procedimento
produz ainda no período pós-operatório mais precoce.
Crescente interesse nos mecanismos responsáveis por essa
dramática e rápida correção do DM2 após o tratamento cirúr-
gico é atualmente motivo de inúmeras pesquisas8.

Os mecanismos responsáveis por esses benefícios propor-
cionados pela cirurgia são resultantes da má-absorção, da
saciedade precoce e dos efeitos hormonais responsáveis
pelo controle do apetite e da velocidade do trânsito intesti-
nal, ativação de receptores por ácidos biliares, alteração da
microbiota no intestino delgado9, do metabolismo intestinal
da glicose após a reconstrução intestinal, bem como a dimi-
nuição da resistência à insulina induzida pela obesidade e
pela inflamação7.

O presente estudo tem como objetivo avaliar a correlação
entre a RCEst e a glicemia de jejum (GJ) em pacientes no pré
e pós-operatório de cirurgia bariátrica, uma vez que a resis-
tência à insulina é um distúrbio fisiológico frequente em obe-
sos mórbidos e parece estar relacionada com o acúmulo de
gordura abdominal.

MÉTODOS

A coleta de dados teve início após a aprovação do comitê
de ética de Pesquisa em Seres Humanos do Centro de
Ciências da Saúde da Universidade Federal de Pernambuco,
de acordo com a Resolução nº 196/96 do Conselho Nacional
de Saúde, sob o nº 010/09.

Trata-se de um estudo longitudinal do tipo série de casos,
conduzido na enfermaria e no Ambulatório de Nutrição/Ci-
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rurgia Geral do Hospital das Clínicas da Universidade
Federal de Pernambuco (HC/UFPE). Foram incluídos 50 pa-
cientes de ambos os sexos, maiores de 18 anos, submeti-
dos ao bypass gástrico em Y de Roux (BGYR), no período
de abril a julho de 2009. Pacientes submetidos a alguma ci-
rurgia plástica, com doença renal ou hepática, foram ex-
cluídos da amostra.

As variáveis de peso, altura, Índice de Massa Corporal
(IMC), CC, RCEst, circunferência do quadril (CQ), razão cin-
tura-quadril (RCQ), percentual de perda de peso (%PP) e GJ
foram obtidas no dia anterior a cirurgia (pré-operatório) e após
1 e 3 meses da cirurgia no ambulatório de Nutrição/Cirurgia
geral. Os pacientes foram pesados, utilizando roupas leves,
em uma balança digital tipo plataforma da marca Toledo do
Brasil®, com capacidade para 500 Kg. Para aferição da esta-
tura foi usado um antropômetro de balança da marca Arja®.
O IMC foi avaliado através dos critérios de classificação da
OMS10. A CC foi aferida na região mais estreita entre o tórax
e o quadril. A CQ correspondeu à medida da máxima extensão
das nádegas11. Esses parâmetros foram obtidos com o indiví-
duo em pé, utilizando uma fita métrica inextensível de fibra de
vidro com 200 cm de comprimento e resolução de 0,1 cm.
Para a RCQ12 foram utilizados os pontos de corte de ≥ 0,90 cm
para homens e ≥ 0,85 cm para mulheres. O ponto de corte da
RCEst13 foi de 0,5 para ambos os sexos. O %PP foi obtido da
relação entre o peso perdido após 1 e 3 meses da cirurgia e o
peso do pré-operatório, com classificação proposta por
BLACKBURN14.

A GJ foi realizada através da coleta de sangue após 10 ho-
ras de jejum, pelo método de dosagem automático archistec
GOD – PAD Diasys. Para classificação da população segundo
os valores de glicemia foram adotados os critérios da ADA15.

A análise estatística foi realizada pelo programa SPSS ver-
são 20.0. Todas as variáveis contínuas foram testadas quanto

à normalidade pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Os resulta-
dos foram expressos como média e desvio padrão. Para a
comparação das médias nos diferentes momentos avaliados
foi utilizado o teste t de student pareado. A verificação de
possíveis correlações entre as variáveis foi realizada pelo
teste de correlação de Pearson. Para a rejeição da hipótese
de nulidade foi utilizado p < 0,05.

RESULTADOS

Foram avaliados 50 pacientes, com idade de 42,98 anos
(±10,50), dos quais 39 (78%) eram do sexo feminino.
Quanto às comorbidades apresentadas, foi visto que 19 pa-
cientes (38%) tinham hipertensão arterial sistêmica (HAS) e
19 (38%) tinham DM.

Em relação às características antropométricas da população
estudada, houve redução significante do peso, IMC, CC, CQ e
RCEst em todos os momentos estudados. A RCQ também re-
duziu quando comparado o valor pré-operatório com valor em
3 meses após a cirurgia. A GJ reduziu significativamente após
1 mês e 3 meses da cirurgia, quando comparados ao período
pré-operatório, como mostra a tabela 1.

A perda ponderal foi de 9,82 ± 2,50% e de 17,91 ± 3,47%
após 1 e 3 meses da cirurgia, respectivamente (Figura 1).

Apesar da redução expressiva da GJ e da CC, estes dois pa-
râmetros não estiveram diretamente correlacionados nos três
momentos avaliados (Tabela 2).

A tabela 3 mostra que apesar da redução da RCEst e da GJ
nos 3 momentos, os resultados não apresentaram correlação.

O % PP correlacionou-se negativamente com a GJ no pe-
ríodo após 1 mês de cirurgia (p = 0,03). No 3º mês pós-
operatório essa correlação não foi observada, como mostra
a tabela 4.
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Tabela 1. Características antropométricas e glicemia de jejum dos pacientes no pré e pós-operatório de cirurgia bariátrica, HC/UFPE.

IMC: Índice de Massa Corporal; CC: Circunferência da Cintura; CQ: Circunferência do Quadril; RCQ: Razão cintura-quadril; RCEst: Relação
cintura-estatura; GJ: Glicemia de Jejum. Letras iguais indicam diferenças estatísticas entre os diferentes momentos avaliados: a p < 0,0001;
b p < 0,001; c p < 0,018; d p < 0,002 para o teste t de student pareado.

Pré-operatório Pós-operatório (1 mês) Pós-operatório (3 meses)

Peso (Kg) 122,65 ± 20,45 a 110,64 ± 18,35 a 100,29 ± 15,69 a

IMC (Kg/m²) 46,68 ± 7,97 a 42,45 ± 7,86 a 38,54 ± 6,23 a

CC (cm) 125,15 ± 13,81a 116,09 ± 13,12 a 110,48 ± 13,45 a

CQ (cm) 139,04 ± 16,28 b 131,13 ± 15,56 b 124,41 ± 14,26 b

RCQ 0,90 ± 0,09 c 0,88 ± 0,12 0,88 ± 0,10 c

RCEst 0,77 ± 0,09 a 0,72 ± 0,90 a 0,69 ± 0,09 a

GJ (mg/dL) 126,22 ± 48,12 b,d 103,63 ± 33,27 b 92,79 ± 17,81d



DISCUSSÃO

A perda ponderal importante que
ocorre como resultado da cirurgia ba-
riátrica contribui em grande parte para
o tratamento das comorbidades induzi-
das pela obesidade, bem como para a
melhoria na qualidade de vida. Todas
as sociedades médicas envolvidas com
o tratamento do diabetes (DM) e da
obesidade já reconheciam a cirurgia
bariátrica como a melhor alternativa
para controle16.

Dados da literatura mostram que a
redução do peso varia em torno de
15% após três meses a 35% após seis
meses de cirurgia em relação ao peso
corporal inicial16. Ramos et al.17 obser-
varam peso médio inicial de 112,5 Kg,
com %PP de 19,9% no mesmo período
cirúrgico. Na população estudada, o
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Tabela 3. Correlação entre a relação cintura-estatura e a glicemia de jejum no pré-operatório de cirurgia bariátrica, com 1 e 3 meses
após a cirurgia, HC/UFPE.

* teste de correlação de Pearson. RCEst: relação cintura-estatura; GJ: glicemia de jejum; r: coeficiente de correlação de Pearson.

RCEst GJ (mg/d) r p*

Pré-operatório 0,77 ± 0,09 126,36 ± 47,51 - 0,05 0,76

Pós-operatório (1 mês) 0,72 ± 0,09 103,63 ± 33,27 0,05 0,77

Pós-operatório (3 meses) 0,69 ± 0,09 92,79 ± 17,81 0,27 0,17

Tabela 2. Correlação entre a circunferência da cintura e a glicemia de jejum no pré-operatório de cirurgia bariátrica, com 1 e 3 meses
após a cirurgia, HC/UFPE.

*te ste de correlação de Pearson. CC: circunferência da cintura; GJ: glicemia de jejum; r: coeficiente de correlação de Pearson.

CC (cm) GJ (mg/dL) r p*

Pré-operatório 125,15 ± 13,81 126,36 ± 47,51 - 0,06 0,74

Pós-operatório (1 mês) 116,09 ± 13,12 103,63 ± 33,27 - 0,01 0,94

Pós-operatório (3 meses) 110,48 ± 13,45 92,79 ± 17,81 0,21 0,26

Tabela 4. Correlação entre percentual de perda de peso e a glicemia de jejum com 1 e 3 meses após a cirurgia, HC/UFPE.

* teste de correlação de Pearson; a p< 0,05. %PP: percentual de perda de peso; GJ: glicemia de jejum; r: coeficiente de correlação de Pearson.

% PP GJ (mg/dL) r p*

Pós-operatório (1 mês) 9,82 ± 2,50 103,63 ± 33,27 - 0,33 0,03a

Pós-operatório (3 meses) 17,91 ± 3,47 92,79 ± 17,81 - 0,04 0,83

Figura 1. Percentual de perda de peso (%PP; média ± DP) após 1 e 3 meses de cirurgia
bariátrica, HC/UFPE. (* p < 0,05).



%PP corpóreo foi de 17,9% após 3 meses, sendo semelhante
àquela mencionada pelos autores acima. O peso corporal,
neste estudo, reduziu de 122,65 ± 20,45 para 100,29 ± 15,69
Kg após 3 meses de pós-operatório. Junges et al.18 observa-
ram redução, também em curto período de tempo (2 meses)
do peso pré 112,70 ± 19,42 para 95,80 ± 17,14 Kg.

Quanto ao IMC, foi observada uma redução de 18% (46,68
± 7,97 kg/m2 para 38,54 ± 6,23 kg/m2) após 3 meses.
Resultado semelhante foi encontrado por Mônaco et al.19 com
18,8% (45,51± 7,81 kg/m² para 36,95 ± 6,50 kg/m²).

A CC reduziu de 125,15 ± 13,81 cm para 110,48 ± 13,45
cm. Junges et al.18 também observaram redução de 120,39 ±
17,18; para 108,24 ± 15,00 cm. Apesar desta ter sido identi-
ficada como uma valiosa ferramenta para estimar o acúmulo
de tecido adiposo visceral entre indivíduos com peso normal
e com excesso de peso, esse método é limitado, uma vez que
a CC não pode identificar aumento dos depósitos adiposos
subcutâneos ou viscerais, ou ambos.

Ashwell et al.4 afirmaram que a RCEst é um teste de tria-
gem melhor do que a mudança de peso, IMC e CC, uma vez
que poderia prever mais precisamente a presença de uma
concentração abdominal de gordura. Também ajuda a estimar
mais precisamente a obesidade em pacientes que são muito
baixos ou muito altos, onde uma medida padrão pode levar a
uma classificação incorreta. Este índice é conhecido por ser
um proxy da mudança aguda da gordura visceral e preditor
de síndrome metabólica4. Carvajal et al.20 encontraram redu-
ção significativa da RCEst após 6 meses de cirurgia, dados
que corroboram com nossos achados.

Nassif et al.21 ao avaliar RCQ, encontrou resultados seme-
lhante ao nosso estudo, onde não houve redução significativa
desta relação do pré-cirórgico para o 1º mês pós operatório,
de 0,95 para 0,94 (p 0,137), já após o 4º mês a redução foi
significativa (p 0,020).

Com relação à GJ, houve normalização da média após 3
meses de cirurgia, quando comparada ao pré-operatório. Esta
redução já foi expressiva a partir de 1 mês do pós-operatório,
seguindo com queda significativa no 3º mês de cirurgia.
Semelhante ao que foi encontrado, outro estudo22 mostra
normalização da GJ após o 3º, 4º e 6º mês.

A relação entre obesidade e hiperglicemia/DM2 está bem
estabelecida em adultos, e os estudos trazem que a perda de
peso, redução da CC, RCQ e RCEst minimizam o risco de de-
senvolver DM e melhoram o perfil metabólico no período pós-
cirúrgico23.

Zhang et al.24 afirmaram que a RCEst >0,5 foi um impor-
tante preditor de DM2 em uma população adulta chinesa.
Awasthi et al.25 identificaram uma forte associação entre CC
elevada e RCEst e DM, mas não em relação a cintura/quadril.
Por outro lado, Rama Lakshmi et al.26 identificaram a RCQ
como fator de risco importante para DM2.

Em nosso estudo, mesmo após normalização dos níveis de
GJ e da redução concomitante da CC, não foi observada cor-
relação entre essas variáveis nos períodos avaliados.
Goméz-Ambrosi et al.27, por outro lado, quando analisaram
indivíduos intolerantes à glicose observaram que a CC dimi-
nuiu em paralelo com o aumento da sensibilidade à insulina,
num período superior a 3 meses. Como já explicado ante-
riormente, a correção substancial da GJ acontece antes
mesmo de grande redução abdominal e perda ponderal.
Esses achados sugerem que mecanismos humorais pudes-
sem ser responsáveis28.

Panunzi et al.29 avaliando pacientes diabéticos após dois
anos da cirurgia bariátrica, dividindo-os em dois grupos: ci-
rurgia gástrica com desvio e apenas cirurgia gástrica, previu
uma maior probabilidade de remissão do DM2 na GD, assim
como maior %PP (25% vs. 17%), redução de CC (18% vs.
13%) e melhor sensibilidade à insulina. Arnaud et al.30 tam-
bém tiveram achados parecidos, onde a CC pré-operatória
(r=-0,3; P<0,001), o nível de glicose no sangue (r=-0,37;
P<0,001) foram correlacionados negativamente com perda
do excesso de IMC um ano após a cirurgia. Justificando que
apesar das reduções dos parâmetros antropométricos e de GJ
observadas em nosso estudo, um maior período de acompa-
nhamento possa identificar correlação significativa.

CONCLUSÃO

Os achados mostram redução de todos os parâmetros an-
tropométricos no período cirúrgico avaliado, bem como nor-
malização da média dos níveis de GJ. Porém, apesar da redu-
ção da medida da CC e da GJ, assim como da RCEst, estas
não estiveram correlacionadas no pré e no pós-operatório.
Houve correlação inversa no 1º mês pós-operatório, do %PP
e GJ, ou seja, quanto maior a perda de peso, menor a GJ.
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RESUMO

Introdução: Em pacientes com Diabetes Mellitus tipo 1
(DM1), os fatores de risco para o desenvolvimento de doença
cardiovascular começam na infância, aumentando o risco de
desenvolvimento precoce de lesões de aterosclerose e acele-
ração da progressão de doenças cardiovasculares na idade
adulta.

Métodos: Trata-se de um estudo transversal. Todos os pa-
cientes atendidos na clínica até novembro/2011 foram incluí-
dos no estudo. As variáveis dependentes foram colesterol to-
tal, HDL, LDL e triglicerídeos. As variáveis independentes
foram sexo, idade, duração da doença, índice de massa cor-
poral, hemoglobina glicada e tipo de planejamento dietético.
Um modelo de regressão logística para cada desfecho foi
construído e essas associações foram consideradas significa-
tivas com p <0,05.

Resultados: Foram incluídos 195 pacientes, com idade
média de 11,01 anos (± 3,78) e 55,9% do sexo masculino.
A frequência de sobrepeso foi de 36,7%. O colesterol ele-
vado foi encontrado em 42,8% da amostra, 15,8% apresen-
taram HDL inadequado, 7,9% LDL aumentado e 12,5% tri-

glicerídeos elevados. As crianças do sexo masculino tiveram
maior chance de ter colesterol total elevado (OR 2,21, IC
95%: 1,16-4,20) e 54% menos chance (OR 0,46, IC 95%:
0,23-0,92) de LDL elevado. Quanto aos triglicerídeos, aque-
les com idade mais avançada e com pior hemoglobina gli-
cada apresentaram maior chance de hipertrigliceridemia
(OR 1,53, IC 95%: 1,23-1,90 e OR 4,89, IC 95%: 1,45-
16,52, respectivamente).

Conclusão: Foi encontrada alta prevalência de dislipidemia
em crianças e adolescentes com DM1, o que indica a neces-
sidade de definir medidas e estratégias para promover hábi-
tos e estilo de vida saudáveis.

PALAVRAS-CHAVE

Perfil lipídico; crianças; Adolescentes; Diabetes mellitus
tipo 1; nutrição.

ABSTRACT

Background: In Type 1 Diabetes Mellitus (T1DM) patients,
the risk factors for developing cardiovascular disease begin in
childhood, rising the risk of early development of atheroscle-
rosis lesions and accelerated progression of cardiovascular
diseases throughout adulthood.

Methods: This was a cross-sectional study. All the patients
who registered at the clinic until November/2011 were in-
cluded in the study. The dependent variables were total cho-
lesterol, HDL, LDL and triglycerides. The independent vari-
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ables were gender, age, disease duration, body mass index,
glycated hemoglobin and type of prescribed meal plan. A
model of logistic regression for each outcome was built and
those associations were considered significant with p <0.05.

Results: 195 patients were included in the study, mean
age 11.01 years (± 3.78), and 55.9% were males. The fre-
quency of overweight was 36.7%. High cholesterol was found
in 42.8% of the sample, 15.8% had inadequate HDL, 7.9%
increased LDL, and 12.5% increased triglyceride. Male chil-
dren were more likely to have elevated total cholesterol (OR
2.21, 95% CI: 1.16-4.20) and 54% less likely (OR 0.46, 95%
CI: 0.23-0.92) to have high LDL. Regarding triglyceride, those
with older age and with high glycated hemoglobin had a
greater chance of hypertriglyceridemia (OR 1.53, 95% CI:
1.23-1.90 and OR 4.89, 95% CI: 1.45-16,52, respectively).

Conclusion: A high prevalence of dyslipidemia was found
among children and adolescents with T1DM, indicating the
need to defining define measures and strategies to promote
healthy eating habits and lifestyle.

KEYWORDS

Lipid profile; children; adolescents; type 1 diabetes melli-
tus; nutrition.

INTRODUCTION

Diabetes is characterized by abnormal glucose metabolism,
however, changes in serum lipids and arterial1 pressure are
very common. The incidence of type 1 diabetes mellitus
(T1DM) has increased, particularly in children under 5 years
old. The incidence rate per 100 000 individuals under 15
years old varies geographically, with rates of 38.4 in Finland,
7.6 in Brazil and 0.5 in Korea, for example2.

In DM1 patients, the risk factors for developing cardiovas-
cular disease begin in childhood and can persist throughout
adulthood, with the early development of atherosclerosis le-
sions and accelerated progression of cardiovascular diseases3.
Studies showed early onset of severe atherosclerosis in chil-
dren with T1DM compared to healthy children4,5, due to the
damage caused by high blood glucose to the heart and blood
vessels6. Van Vliet et al.7, in a cohort of children and adoles-
cents with type 1 diabetes, elevated triglyceride levels were
found in 17.3%, high LDL-cholesterol in 28.6%, low HDL-cho-
lesterol in 21.2% and hypertension in 13 1% of the sample.
In the same study, 38.5% of the patients were overweight,
demonstrating that the prevalence of overweight and obesity
in children and adolescents with type 1 diabetes has also
been increasing just like in the general population.

Identifying patients at high cardiovascular risk is essential
for adopting preventive measures8. Factors associated with
dyslipidemia in patients with DM1 are sex, glycemic control
and age7,9-12. Intensive glycemic control dramatically reduces

the chance of dislipidemia13-15. Females have an independent
risk factor for poor glycemic control and therefore for the
DM1-related complications such as obesity, vascular compli-
cations and dislipidemia16-20.

According to the American Diabetes Association (ADA), in-
dividuals with diabetes should receive appropriate nutritional
therapy in order to achieve the goals of the treatment21. The
Carbohydrate Count Method is a meal planning technique that
focuses on the carbohydrates, allowing flexibility in the food
choice22,23. Despite being used since 1935 in Europe and
since 1997 in Brazil, not a single study has investigated the
effects of the prescribed dietary planning type and the occur-
rence of dyslipidemia.

Due to the high prevalence of dyslipidemia in pediatric pa-
tients with type 1 diabetes, the aim of this study was to de-
scribe the lipid profile and associated factors in children and
adolescents with T1DM treated at a pediatric clinic of a uni-
versity hospital in Rio de Janeiro.

MATERIALS AND METHODS

This is a cross-sectional study involving medical records of
children and adolescents attending a Pediatric University
Hospital in the city of Rio de Janeiro. The clinic is a reference
center for the treatment of children and adolescents with di-
abetes in the city of Rio de Janeiro and is composed of a mul-
tidisciplinary team of pediatric endocrinologists, nutritionists,
nurses and psychologists. Upon admission to the service, pa-
tients participate of an integrated medical appointment with a
physician and a nutritionist. They should also take part of a
monthly educational meeting with the whole healthcare team.
All the patients registered at the clinic until November 2011,
excluding those who used medications with side-effects on
weight gain and those with genetic syndromes, celiac disease
or other chronic diseases were included in the study.

The dependent variables were: total cholesterol (desirable
<150 mg/dL, borderline between 150-169 mg/dL; increased
≥ 170 mg/dL); HDL (desirable3 45 mg/dL; inadequate <45
mg / dL); LDL (desirable <100 mg/dL, borderline between
100-129 mg/dL; increased ≥ 130 mg/dL); and triglycerides
(desirable <100 mg/dL; borderline 100-129 mg/dL and in-
creased ≥ 130 mg/dL)24. The independent variables were
gender; age (years old); disease duration (years); nutritional
status (Thinness, if BMI <-2 EZ; Normal, if BMI between -2
and 1 EZ; Overweight, if BMI between 1 and 2, and Obesity,
if BMI > +2EZ)25, glycated hemoglobin (HbA1c)26, type of
meal plan prescribed (traditional method or carbohydrate
count method).

Descriptive statistical procedures were performed and bi-
variate logistic regression was used to examine the isolated
effect of independent variables on the lipid profile. In the re-
gression models, the three categories of total cholesterol, LDL
and triglyceride (desirable, borderline and increased) were
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grouped into two categories (adequate for “desirable” and in-
adequate for “borderline” or “increased”). The variables with
p value ≤ 0.20 were included in multivariate logistic regres-
sion. Results are presented as odds ratios (OR) and confi-
dence interval of 95%. All analyzes were performed using the
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) version 19.

The study was designed respecting the ethical guidelines
and was approved by the Ethics in Research Committee, un-
der number 59/11 protocol.

RESULTS

There were 195 children and adolescents in the study,
44.1% (n = 86) were females and 55.9% (n = 109) were
males. The average age was 11.01 (± 3.78) years old, the
age at diagnosis of DM1 was 5.54 (± 2.8) years old, and the
average length of illness was 5.59 (± 3.37) years. The aver-
age insulin dose was 1.04 (± 0.48) units / kg of ideal body
weight, the average weight was 44.73 (± 16.89) kg and the
average height was 1.47 (± 0, 19) meters. The dietary plan
based on carbohydrate counting was followed by 44.7% of
the sample (n = 85) and the traditional method by 55.3% (n
= 105). Approximately 39.2% (n = 69) showed poor HbA1c.

It was observed that 36.7% of the sample were overweight
(overweight and obesity). Regarding the changes in lipid pro-
file, 42.8% of the sample had elevated total cholesterol,
15.8% had inappropriate HDL, 7,9% presented increased
LDL, and 12.5% increased triglyceride (Table 1).

The logistic regression models adjusted values for total
cholesterol, HLD, LDL and triglyceride are shown in Tables 2.
Male children have 2.21 times (95% CI: 1.16 - 4.20) the
chance of presenting high total cholesterol levels compared
with female. Regarding LDL, boys had a chance 54% lower
(OR 0.46, 95% CI: 0.23-0.92) to present high levels of LDL
than girls. None of the variables studied was associated sig-
nificantly with HDL results. Each one-year increase in the pa-
tient’s age rises 1.53 (95% CI: 1.23 -1.90) times the chance
of hypertriglyceridemia; and those with high levels of glycated
hemoglobin raised in 4.89 the chances for hypertriglyc-
eridemia compared with normal glycated hemoglobin (95%
CI: 1.45 - 16.52). The variables BMI, type of diet and disease
duration were not associated with any changes in the lipid
profile.

DISCUSSION

In the present study, the high frequency of dyslipidemia is
consistent with that described in the literature. The frequency
of high LDL (> 100 mg/dL) in other studies ranges from 20%
to 50%27-28. A study of 500 Polish patients with 4-18 years old
presenting T1DM, conducted in 2010, demonstrated a preva-
lence of high total cholesterol in 43.2%, low HDL levels in
6.4% and high triglycerides in 6.2% of the participants28.

The prevalence of overweight found in this study is con-
sistent with data from national and international studies.
The U.S. SEARCH study, with 3953 young people with
T1DM, showed a 34.6% prevalence of overweight in this
group (22.1% overweight and 12.6% obesity) and 33% of
overweight in the group control (without diabetes)27. In
Brazil, Marques et al.30 and Liberatore et al.30 found a preva-
lence of overweight among children and adolescents with
T1DM of 14.1% and 16%, respectively. The Household
Budget Survey (HBS, 2009) found that 33.5% of children
aged 5-10 years old were overweight, while the prevalence
among adolescents was 21.5%31. Thus, it is observed that
children and adolescents with T1DM are following the epi-
demiological profile of overweight shown by children and
adolescents without diabetes.

25

NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA HOSPITALARIA

Nutr. clín. diet. hosp. 2017; 37(4):23-28

Table 1. Nutritional status and lipid profile in children and ado-
lescents with Type 1 Diabetes Mellitus attended in a public health
service in Rio de Janeiro / RJ, 2012 (n = 195).

Lipid profile and nutritional status n (%)

Nutritional Status

Underweight 7 (4.1)

Normal 100 (59.2)

Overweight 59 (34.9)

Obesity 3 (1.8)

Total cholesterol

Desirable (< 150 mg/dL) 55 (33.1)

Borderline (150 – 169 mg/dL) 40 (24.1)

Increased (≥ 170 mg/dL) 71 (42.8)

HDL cholesterol

Adequate (≥ 45 mg/dL) 139 (84.2)

Inadequate (< 45 mg/dL) 26 (15.8)

LDL cholesterol

Desirable (< 100 mg/dL) 118 (71.5)

Borderline (100 – 129 mg/dL) 34 (20.6)

Increased (≥ 130 mg/dL) 13 (7.9)

Triglycerides

Desirable (< 100 mg/dL) 129 (80.6)

Borderline (100 – 129 mg/dL) 11 (6.9)

Increased (≥ 130 mg/dL) 20 (12.5)
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Table 2. Unadjusted and adjusted odds ratio for total cholesterol, HDL-cholesterol, LDL-cholesterol and triglyceride of children and ado-
lescents with Type 1 Diabetes Mellitus treated at a Pediatric University Hospital - Rio de Janeiro / RJ, 2012 (n = 195).

Notes: Reference categories: Normal HbA1C a, Tradidional diet b and Female c.

Variables Unadjusted model Adjusted model

OR IC 95% OR IC 95%

Model for inadequate total cholesterol

BMI (kg/m2) 0.83 0.42 – 1.63 1.06 0.98 - 1.15

Age (years) 1.06 0.97 - 1.16 - -

Duration of disease (years) 1.06 0.96 - 1.17 - -

High HbA1c a 1.43 0.72 - 2.83 - -

Carbs Count Method b 1.11 0.59 - 2.07 - -

Male c 0.41 0.22 - 0.78 2.21 1.16 - 4.20

Model for inadequate HDL

BMI (kg/m2) 1.04 0.95 - 1.15 - -

Age (years) 1.13 1.00 - 1.28 1.04 0.87 - 1.24

Duration of disease (years) 1.15 1.01 - 1.30 1.15 0.95 - 1.39

High HbA1c a 1.94 0.69 - 5.50 1.84 0.61 - 5.56

Carbs Count Method b 1.75 0.73 - 4.21 0.54 0.21 - 1.41

Male c 1.29 0.55 - 3.04 - -

Model for inadequate LDL

BMI (kg/m2) 1.04 0.96 - 1.13 - -

Age (years) 1.08 0.98 - 1.19 1.08 0.98 - 1.19

Duration of disease (years) 1.03 0.93 - 1.14 - -

High HbA1c a 1.50 0.69 - 3.26 - -

Carbs Count Method b 1.23 0.62 - 2.42 - -

Male c 0.47 0.24 - 0.94 0.46 0.23 - 0.92

Model for inadequate triglyceride

BMI (kg/m2) 1.12 1.03 - 1.23 0.95 0.83 - 1.08

Age (years) 1.42 1.22 - 1.66 1.53 1.23 - 1.90

Duration of disease (years) 1.21 1.07 - 1.37 0.99 0.83 - 1.18

High HbA1c a 3.38 1.11 - 10.26 4.89 1.45 - 16.52

Carbs Count Method b 0.62 0.27 - 1.39 - -

Male c 0.59 0.27 - 1.31 0.46 0.17 - 1.22



It was observed in the sample that each one-year increase
in the patient’s age means an increase of 1.53 times in
chance of presenting hypertriglyceridemia. This finding is
consistent with Steigleder-Schweiger11, who found levels of
triglycerides increasing with age11. The variable duration of
the disease was not associated with changes in the lipid pro-
file. However, Jose et al.32 was able to associate disease du-
ration and insulin doses with worse control of T1DM accord-
ing to the level of HbA1c.

In this sample, inadequate glycemic control was positively
associated with total cholesterol, triglycerides and inadequate
HDL. The relationship between glycemic control in patients
with type 1 diabetes and dyslipidemia has been reported in
some studies28. A possible explanation for this relation be-
tween blood glucose and cardiovascular disease mortality is
associated with some mechanisms such as nonenzymatic gly-
cation and oxidation of plasma arterial wall structural pro-
teins, formation of advanced glycation end products, devel-
opment of hypertriglyceridemia and hyperglycemia effect on
aggregation of platelets, hemocoagulation and fibrinolysis15.
This relationship could be explained because less active indi-
viduals are more likely to smoke, to present obesity, high lev-
els of blood pressure, triglycerides, insulin and lower levels of
HDL24. On the other hand, those who practice more physical
activities have better control of glycemic levels (due to lower
resistance to insulin action) and higher HDL levels.

Nutritional therapy is essential for the treatment of T1DM,
contributing to glycemic control and providing the necessary
nutrients for growth and adequate development34.
Accordingly, the Carbs Count Method is the recommended di-
etary planning method in the Diabetes Control and
Complications Trial35. A North American study with 35 young
patients between 8 - 21 years old with type 1 diabetes
showed that a program with a more flexible control of insulin
and diet is associated, according to the parents and children,
to a higher frequency of non-healthy meals, such as hyper-
caloric snacks with low content of fibers and micronutri-
entes33. The excessive consumption of these foods can lead
to an accelerated weight gain and also to an increase in
serum triglycerides and LDL. However, an important finding
in this study was the lack of association between the type of
prescribed dietary planning and dyslipidemia, which supports
the use of this method, as a flexible dietary strategy.
Nevertheless, specialized services should promote the con-
scious use of this method for the young patients with T1DM.
In this study, no detailed dietary assessment was carried out
based on dietary inquiries to quantify food consumption.
However, the data found and the literature analysis lead to a
reflection on the role of dietary intake in the frequency of
dyslipidemia.

The limitations of the study were the absence of a control
group, anthropometric measures such as waist circumfer-
ence, measures of body composition and physical activity.

CONCLUSION

It was found a high prevalence of dyslipidemia in children
and adolescents with T1DM, glycemic control is an important
variable in determining dyslipidemia and the method of car-
bohydrate counting was not associated with this problem. It
is important to discuss strategies for promoting glycemic con-
trol in patients with T1DM, with a focus on lifestyle healthy
eating habits and physical activity.
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RESUMO

Introdução: A tireoidectomia total e a radiação ionizante
são os principais tipos de tratamento para o câncer de ti-
reoide. A restrição de iodo precedente a radiação, por sete a
catorze dias, é indicada para melhor captação do iodo ioni-
zante.

Objetivo: Avaliar o consumo alimentar de iodo em pa-
cientes com neoplasia de tireoide submetidos à dietas restri-
tas em iodo pré-iodoterapia.

Métodos: Estudo de intervenção, não controlado, rando-
mizado, aberto, realizado em pacientes de ambos os sexos,
maiores de 18 anos, com carcinoma diferenciado de tireoide,
atendidos no Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando
Figueira. Foram divididos dois grupos (A e B), os quais rece-
beram orientações de dieta restrita em iodo por sete e ca-
torze dias, respectivamente. O consumo alimentar foi mensu-
rado pela aplicação do recordatório de 24 horas. Os dados
foram analisados no Sigma Stat versão 13.0.

Resultados: Foram analisados 59 pacientes, com idade
média de 49±12,96 anos, sendo 57 (96,6%) mulheres.
Ambos os grupos apresentaram ingestão de 30 a 50µg/dia de
iodo, havendo boa adesão às orientações independente do
tempo de restrição. A ingestão habitual dos grupos estava

acima do adequado de acordo com a Estimated Average
Requirement para sexo e idade.

Discussão: O câncer de tireoide é o mais comum do sis-
tema endócrino, sendo cerca de 70% no sexo feminino. A
administração da dose ablativa de 30 a 150 mCi de iodo ra-
diativo é o tratamento complementar de melhor escolha. A
redução da ingestão diária promove maior captação do iodo
radioativo pelas células malignas. As orientações de restri-
ção da ingestão de iodo por sete ou catorze dias são sufi-
cientes para favorecer um melhor prognostico do trata-
mento ablasivo.

Conclusão: Os grupos avaliados seguiram as orientações
das dietas restritas em iodo (<50ug/dia) para pacientes can-
didatos a terapia com iodo131, independente do tempo de res-
trição.

PALAVRAS CHAVES

Dieta restrita em iodo, carcinoma diferenciado de tireoide,
radiação ionizante, consumo alimentar, recordatório de 24h.

ABSTRACT

Introduction: Total thyroidectomy and ionizing radiation
are the main types of treatment for thyroid cancer. The re-
striction of iodine preceding radiation, for seven to fourteen
days, is indicated for better uptake of ionizing iodine.

Objetive: To evaluate the dietary intake of cancer patients
candidates for iodine treatment submitted to different periods
of restricted diet in iodine.
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Methods: Cohort study performed in patients of both
sexes, older than 18 years, with differentiated thyroid carci-
noma, attended at the Instituto de Medicina Integral Prof.
Fernando Figueira. Two groups (A and B) were divided, which
received dietary guidelines in iodine for seven and fourteen
days, respectively. Food consumption was measured by ap-
plying the 24-hour recall. The data were analyzed in Sigma
Stat version 13.0.

Results: A total of 59 patients were analyzed, with a av-
erage age of 49 ± 12.96 years, of which 57 (96.6%) were
women. Both groups presented ingestion 30 to 50 �g / day
of iodine, with good adherence to the guidelines independent
of the time of restriction. The usual intake of groups was
above adequate according to the Estimated Average
Requirement for sex and age.

Discussion: Thyroid cancer is the most common en-
docrine system, with about 70% being female. Administration
of the ablative dose 30 to 150 mCi of radioactive iodine is the
preferred treatment of choice. The reduction of the daily in-
take promotes a greater uptake of radioactive iodine by the
malignant cells. The restriction guidelines for iodine intake for
seven or fourteen days are sufficient to favor a better prog-
nosis of ablative treatment.

Conclusion: The evaluated groups followed the guidelines
of the restricted diets in iodine (<50ug / day) for patients
candidates for iodine therapy131, regardless of the restriction
time.

KEY WORDS

Iodine restricted diet, differentiated thyroid cancer, ionizing
radiation, food consumption, twenty-four hour reminder.

ABREVIATURAS

CAAE: Certificado de Apresentação para Apreciação Ética

DRI: Dieta Restrita em Iodo.

g: Grama.

IMC: Índice de Massa Corporal.

IMIP: Instituto Medicina Integral Prof. Fernando Figueira.

INCA: Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da
Silva.

µG: Micrograma.

Kg: Quilograma.

m: Metro.

OMS: Organização Mundial de Saúde.

TSH: Tireotrofina.

INTRODUÇÃO

O câncer de tireoide é o tipo mais comum de neoplasia en-
dócrina. Apresentam quadros clínicos variáveis, desde aque-
les com crescimento muito lento e compatíveis com a expec-
tativa de vida normal, até aqueles com prognóstico ruim e
alta taxa de letalidade. Não possui causa definitiva, mas indi-
víduos que possuem certos fatores de risco, como submissão
a radiação de cabeça, tórax e pescoço especialmente na in-
fância e adolescência, são mais vulneráveis de desenvolver a
patologia1,2.

No Brasil, as estimativas para o ano de 2016, foram de
1.090 casos novos de câncer de tireoide para o sexo mas-
culino e 5.870 para o sexo feminino, com um risco estimado
de 1,08 casos a cada 100 mil homens e 5,70 casos a cada
100 mil mulheres. Sem considerar os tumores de pele não
melanoma, o câncer de tireoide em homens é o 13º na
Região Nordeste. Nas Regiões Sul, Centro-Oeste, Norte e
Sudeste, ocupa a 14ª posição. Nas mulheres, é o sexto mais
frequente nas Regiões Nordeste e Norte. Nas Regiões
Sudeste e Centro-Oeste é o nono mais frequente. Já na
Região Sul, ocupa a 13ª posição2.

Apresenta maior incidência nas mulheres possivelmente
por fatores hormonais em excesso ligados ao sexo. Como a
síntese de hormônios da tireoide necessita da presença de
iodo, algumas alterações como a deficiência crônica, bem
como o excesso nutricional no organismo, levam à hiperpla-
sia e à hipertrofia dos elementos foliculares (excesso de hor-
mônio de estimulação da tireoide - TSH, do inglês, thyroid-
stimulating hormone). Especialmente nas mulheres, essas
alterações hormonais são mais frequentes14.

O tratamento de melhor escolha para o carcinoma dife-
renciado de tireoide é a tireoidectomia, procedimento que
consiste na remoção da glândula tireoide e seus adjacentes.
Caso haja remanescentes ao ser realizado o rastreamento
pós-operatório, é indicado realizar terapias complementares.
O tratamento complementar de melhor escolha consiste na
administração da dose ablativa 30 a 150 mCi de iodo radia-
tivo 1313,4,5.

Atualmente, a dieta restrita em iodo (DRI, de 30 a 50
µg/dia) tem sido indicada por um período de 7 a 14 dias pre-
cedente ao tratamento com iodo131, visando potencializar a
captação do iodo pela glândula numa relação inversa ao con-
sumo3. Para que ocorra captação do radioisótopo de iodo é
necessário estimular a elevação de tireotrofina (TSH) e retirar
a reposição dos hormônios tireoidianos. Concomitante a ele-
vação do TSH, é necessário submeter o paciente a uma dieta
restrita em iodo antes da terapia ablativa, para que os níveis
plasmáticos estejam reduzidos e ao receber a dose terapêu-
tica de iodo131 as células cancerígenas estejam ávidas pelo
iodo, atuando na morte celular das células neoplásicas. No
entanto, o rigor da restrição e a duração de restrição ao re-
dor do tempo de terapia são discutíveis3.
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No Brasil, o consumo de iodo varia de acordo com a região
(< 100 a 500 µg/iodo/dia). As principais fontes alimentícias
de iodo são o sal de cozinha iodado, peixes marinhos, algas,
crustáceos, moluscos do mar, lentilha, laticínios, ovos, pães
feito com iodato, aspargos, alho, cogumelos. Apesar de ter
benefício ainda controverso, a DRI deve ser prescrita com
base em seu potencial efeito positivo e baixo custo6,7,8.

Ademais nos últimos anos, o consumo de alimentos con-
tendo grande quantidade de iodo tem aumentado no Brasil e
no mundo, devido ao grande consumo de produtos industria-
lizados, processados e contendo excesso de sal iodado. Tendo
em vista essas mudanças no padrão alimentar da população,
a adesão a DRI torna-se tarefa difícil durante períodos pro-
longados, já que possui pouca variedade8.

OBJETIVO

Avaliar o consumo alimentar de iodo em pacientes com
neoplasia de tireoide submetidos à dietas restritas em iodo
pré-iodoterapia.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo de intervenção, não controlado, ran-
domizado, aberto, realizado em pacientes de ambos os sexos,
acima de 18 anos, com diagnóstico de carcinoma diferenciado
de tireoide, atendidos pela primeira vez no Serviço de
Medicina Nuclear e no ambulatório de iodoterapia do Instituto
de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP),
Recife/PE no período de março à novembro de 2016.

Foram excluídos os pacientes que relataram não seguir as
orientações da dieta restrita em iodo, que receberam dose te-
rapêutica superior a 50mCi, que utilizaram medicações ou su-
plementos que contenham iodo durante dieta de restrição,
que possuam câncer medular ou anaplásico, que não realiza-
ram os exames necessários para pesquisa, portadores de pa-
tologia renal ou hepática e gestantes.

Foi aplicado questionário estruturado para a coleta das in-
formações de sexo, idade, renda familiar, escolaridade e for-
mulário de recordatório de 24h (ANEXO X). Para a análise dos
dados referente ao consumo alimentar durante o período de
restrição de iodo os participantes foram divididos em dois
grupos (A e B), sendo o grupo A composto pelos pacientes
que receberam orientações para realizar a dieta restrita em
iodo por sete dias e o grupo B formado pelos pacientes que
receberam orientações para realizar a dieta restrita em iodo
por catorze dias. Os pacientes de ambos os grupos receberam
uma lista de alimentos a serem evitados (ricos em iodo) e
preferidos (pobres em iodo) durante os dias de dieta restrita.
As orientações adotadas durante o período de dieta restrita
foram evitar o consumo de alimentos industrializados, ricos
em sal iodado; peixes de aguas marinhas, frutos do mar, car-
nes defumadas, processadas e embutidas; soja; gema de
ovos; óleo de dendê; molho contendo quantidade elevada de

iodo em sua composição; temperos prontos; frutas e legumes
em conserva; chá mate, verde e preto; café instantâneo/so-
lúvel; refrigerante a base de cola; whisky e conhaque. A lista
de alimentos a serem preferidos continha, aveia, leite desna-
tado, cará, batata doce, macaxeira, banana comprida, cuscuz,
clara de ovos, frutas (Exceto caqui), bolachas de água, todos
os tipos de vegetais, frutas frescas, feijão, ervilha, lentilha,
óleo de milho, ervas naturais, arroz, carne bovina, peixe (De
água doce) ou de frango, café de filtro.

O consumo alimentar foi coletado mediante a aplicação de
um Recordatório de 24 horas. Foram realizados dois recorda-
tórios da dieta habitual, sem restrição de iodo, sendo um rea-
lizado em dia de semana e um no final de semana ou feriado,
e dois recordatórios do consumo da dieta restrita em iodo,
sendo um realizado no dia de semana e um no final de se-
mana ou feriado. Para fins de análise estatística foi utilizado o
consumo médio de iodo da dieta habitual (sem restrição de
iodo) e o consumo médio da dieta restrita de ambos os gru-
pos. A quantidade de cada alimento foi coletada em medidas
caseiras e posteriormente transformada em gramatura me-
diante a utilização da “Tabela para Avaliação de Consumo
Alimentar em Medidas Caseiras”9. A quantidade de iodo foi
avaliada pela “Tabela de Composição Química dos Alimentos”
a qual apresenta a quantidade de iodo em 100g de alimento10.
A restrição de iodo foi considerada satisfatória quando o con-
sumo alimentar de iodo apresentava-se entre 30 a 50 µg/dia,
de acordo com o protocolo de dietas restritas em iodo11,12.

Os dados foram digitados no Software Excel 2013 e anali-
sados pelo software Sigma Stat versão 13.0. As variáveis con-
tínuas foram testadas quanto à normalidade da distribuição
pelo teste de Kolmogorov Smirnov. Aquelas com distribuição
normal foram descritas na forma de médias e seus respectivos
desvios padrões. As variáveis com distribuição não-normal fo-
ram descritas em mediana e intervalo interquartílico. Para aná-
lise dos dados das médias de ingestão habitual de iodo e das
médias de consumo das dietas restritas intragrupos foi utili-
zado o teste t de student pareado para as variáveis normais e
o teste de Wilcoxon para as variáveis não-paramétricas. Para
comparar as médias de ingestão intergrupos foi utilizado o
teste t de student não pareado. Foi considerado um nível de
significância de 5% para rejeição de hipótese de nulidade.

O protocolo de pesquisa foi avaliado e aprovado pelo
Comitê de Ética em Pesquisa em seres humanos do IMIP,
sob o CAAE Nº 51869315.7.0000.5201. Os pacientes que
aceitaram participar do estudo foram previamente informa-
dos dos objetivos da pesquisa bem como os métodos a se-
rem adotados e assinaram um termo de compromisso livre
e esclarecido.

RESULTADOS

A amostra inicial foi composta por 65 pacientes, dentre esta
totalidade 5 foram considerados perdas. As justificativas para
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as perdas foram, a necessidade de elevar a dose do iodo ra-
dioativo em 2 pacientes, 2 preferiram se retirar da pesquisa e
1 por apresentar toxicidade hepática, resultando em uma
amostra final de 59 pacientes. Sendo 57 (96,6%) do sexo fe-
minino e 2 (4,4%) do sexo masculino. A idade média da
amostra foi de 48,6±13,0 anos. A renda familiar média foi de
R$1748,4±1212,0 e a média dos anos de estudo foi de
8,3±4,6 anos (Tabela 1).

Em ambos os grupos foi verificado ingestão adequada de
iodo, de acordo com o protocolo de dietas restritas em iodo
para pacientes candidatos a terapia com iodo radiativo 131.
Havendo boa adesão, independente do tempo de dieta res-
trita (Tabela 2).

A ingestão habitual dos grupos avaliados encontra–se
acima do valor considerado adequado de acordo com a EAR
para sexo e idade (130 µg/dia). Podendo-se inferir qualitati-

vamente, que há baixa probabilidade de consumo de iodo
inadequado na população estudada. Bem como, baixa pro-
babilidade de toxicidade devido à ingestão excessiva
(UL=1100µg/dia). A restrição do consumo de iodo perma-
nece mantida apesar do tempo prolongado da dieta pobre
em iodo (Tabela 3).

DISCUSSÃO

O carcinoma diferenciado de tireoide é a neoplasia maligna
mais comum do sistema endócrino. São subdivididos em dois
grupos, papilíferos e foliculares. Estudos mostram maior preva-
lência no sexo feminino, cerca de 70% dos casos, corroborando
com a elevada prevalência encontrada no presente estudo7.

A redução da quantidade de iodo consumido é fundamental
para o tratamento prévio com radiação ionizante. A recomen-
dação de valores inferiores a 50µg/dia tem como finalidade fa-
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Tabela 1. Características sociodemográficas de pacientes submetidos a diferentes períodos de restrição de iodo pré-iodoterapia,
IMIP/Recife, 2017.

Teste estatístico utilizado para comparar os grupos A e B, teste T de Student.

Variável
GRUPOS

p
Grupo A e B (n=59) Grupo A (n=30) Grupo B (n= 29)

Idade (anos) 48,6 ± 13,0 49,2 ± 13,3 48,10 ± 12,8 0,757

Renda (R$) 1748,4 ± 1212,0 1701,4 ± 897,4 1797,14 ± 1484,5 0,764

Anos de estudo 8,3 ± 4,8 8,7 ± 4,6 7,97 ± 5,1 0,580

Tabela 2. Comparação entre o consumo alimentar habitual e restrito de iodo de pacientes submetidos a diferentes períodos de restrição
de iodo pré-iodoterapia, IMIP/Recife, 2017.

a: Teste t Student pareado; b: Teste de Wilcoxon.

Período
Consumo

p
Habitual (µg/dia) Restrito (µg/dia)

7 dias (n=30)a 484,793 ±133,922 34,968 ± 18,028 <0,001*

14 dias (n=29)b 427,642 (320,155 – 620,138) 26,477 (15,032 - 39,852) <0,001*

Tabela 3. Comparação das médias de consumo habitual e de consumo de dietas restritas dos diferentes grupos de pacientes submeti-
dos a diferentes períodos de restrição de iodo pré-iodoterapia, IMIP/Recife, 2017.

Teste t Student não pareado.

Consumo
Período

p
7 dias (n=30) 14 dias (n=29)

Habitual (µg/dia) 484,793 ± 133,922 478, 689 ± 198,896 0,890

Restrito (µg/dia) 34,968 ± 18,028 31,212 ± 20,501 0,458



zer com que as células malignas captem com maior intensidade
o iodo radioativo recebido8. Existem na literatura cinco prescri-
ções de dieta restrita em iodo. A dieta de Hamburguer, dieta de
Maxon e et al, dieta de Lakshmanan e et al, dieta de Ain e et
al e a dieta adaptada por Henry Wolff. Hamburguer preconizava
restringir iodo 5 dias antes da administração da dose ablativa,
Maxon e et al, orientam 7 dias de restrição previa a iodotera-
pia e Ain e et al preconizam a restrição prévia ao I ¹³¹ por 15
dias todos com o intuito de aumentar a capacitação do iodo¹³¹
pelas células cancerígenas.

Goslinsgs utilizando a dieta de Hamburguer, observou du-
rante 4 dias queda da iodúria média de 121,6 para 30
ug/dia, apenas com a adesão a dieta. Maxon e Cols analisa-
ram 40 pacientes com carcinoma diferenciado de tireoide,
pós-tireoidectomia, sendo 21 deles mantidos em dieta habi-
tual e 19 submetidos a sete dias de dieta restrita. Os pa-
cientes mantidos na dieta habitual excretaram na urina
346,9µg de iodo por grama de creatinina/dia, enquanto os
da dieta restrita excretaram em média 42,8µg de
iodo/grama de creatinina/dia. Dessa forma, os autores con-
sideraram os setes dias de dietas restrita suficientes para
melhora do prognóstico da terapia ablasiva16,17,18. Nossos
achados permitem verificar o seguimento das orientações
do consumo restrito em iodo durante os períodos estabele-
cidos (7 e 14 dias), 34,968 ± 18,028 versus 31,212 ± 20,50
µg/dia, respectivamente. Dessa forma, as orientações reali-
zadas no presente trabalho foram suficientes para reduzir a
ingestão de iodo aos valores preconizados, bem como per-
mitir a melhora da captação do I¹³¹.

A respeito da continuidade da adesão a dietas restritas, nos-
sos achados confirmam que a dieta habitual do grupo analisado
apresenta elevada quantidade de iodo e que a orientação da
restrição de iodo previamente a terapia ablasiva com iodo¹³¹ é
mantida por períodos prolongados, evidenciando boa adesão ao
tratamento proposto. Apesar da monotonia e baixa palatabili-
dade das dietas restritas em iodo, a restrição por períodos pro-
logados é considerada eficaz (34,968 ± 18,028µg/dia versus
31,212 ± 20,50 µg/dia; p=0,458), sugerindo ser a preocupação
com o estado de saúde mais relevante do que a satisfação na
ingestão de alimentos mais saborosos.

CONCLUSÃO

Os grupos avaliados seguiram as orientações das dietas
restritas em iodo (<50ug/dia) para pacientes candidatos a te-
rapia com iodo131, independente do tempo de restrição. A in-
gestão habitual do iodo foi considerada adequada de acordo
com a EAR para idade e sexo e baixa probabilidade de toxici-
dade devido à ingestão excessiva. O protocolo de dietas res-
tritas em iodo pré-iodoterapia utilizado no IMIP é eficaz, fa-
vorecendo uma melhor captação do iodo radioativo no
tratamento ablasivo da neoplasia de tireoide.
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RESUMEN

Objetivo: estudiar la incidencia y el seguimiento faculta-
tivo de alergias alimentarias en estudiantes de Enfermería de
Ciudad Real.

Método: se ha realizado un estudio descriptivo transversal
en 347 estudiantes de ambos sexos, distribuyendo una en-
cuesta con preguntas cerradas y abiertas. El análisis de los
datos se ha realizado utilizando estadística descriptiva y el
programa informático SPSS.

Resultados: del total de la muestra, un 14% presenta ac-
tualmente -o presentó en el pasado- alergia a uno o varios ali-
mentos. En las primeras etapas de la vida, las alergias ali-
mentarias más frecuentes fueron al huevo y a la leche de
vaca, mientras que en la adolescencia y la juventud predomi-
naron o predominan la hipersensibilidad a frutas y frutos se-
cos. En cuanto al seguimiento facultativo de la alergia ali-
mentaria a lo largo de la vida de los universitarios
encuestados, sólo fue total en la infancia y la niñez, descen-
diendo de forma acusada posteriormente. El pediatra fue el
facultativo que más intervino, mientras que el alergólogo sólo
lo hizo en los casos más problemáticos.

Discusión: los datos de incidencia de alergia a alimentos -
actual o en el pasado-, obtenidos en la muestra (14%), son

superiores en un 4% a la media mundial, un 5% a la media
europea y un 9% a la media española.

Conclusiones: un 14% de la muestra, presenta actual-
mente -o presentó en el pasado- alergia a uno o varios ali-
mentos. Se advierte la necesidad de estandarizar la actuación
de los profesionales sanitarios en materia de seguimiento a
los alérgicos a alimentos.

PALABRAS CLAVE

Incidencia, alergia alimentaria, estudiantes.

ABSTRACT

Objective: to study the incidence and monitoring of food
allergies in Nursing students of Ciudad Real.

Method: a cross-sectional descriptive study was carried
out in 347 students of both sexes, deliver a survey with closed
and open questions. Data analysis was performed using de-
scriptive statistics and SPSS.

Results: from the total of the sample, 14% currently
present or presented allergy to one or more foods. In the
early stages of life, the most common food allergies were
egg and cow’s milk, whereas in adolescence and youth, hy-
persensitivity to fruits and nuts prevailed or predominated.
As for the medical follow-up of food allergy throughout the
life of the surveyed students, it was only total in infancy and
childhood, declining markedly later. The most intervened
doctor was pediatrician, while the allergist only did it in the
most problematic cases.

34 Nutr. clín. diet. hosp. 2017; 37(4):34-39

Nutr. clín. diet. hosp. 2017; 37(4):34-39
DOI: 10.12873/374gomez

Correspondencia:
Gómez Gutiérrez, María José
mgomezgutierrez@sescam.jccm.es



Discussion: food allergy incidence data, currently or in the
past, obtained in the sample (14%) are 4% higher than the
world average, 5% higher than European average and 9%
higher than Spanish average.

Conclusions: 14% of the selected sample present or pre-
sented allergy to one or more foods. The need to standardize
the performance of health professionals in the area of follow-
up to food allergy is indicated.

KEY WORDS

Incidence, food hypersensitivity, students.

ABREVIATURAS

AEPNAA: Asociación Española de Personas con Alergia a
Alimentos y Látex

EUFIC: European Food Information Council

OMS: Organización Mundial de la Salud

SEAIC: Sociedad Española de Alergología e Inmunología
Clínica

INTRODUCCIÓN

Las alergias alimentarias son reacciones de hipersensibili-
dad en las que el sistema inmune interviene frente a un alér-
geno, que suele ser de naturaleza proteica1. Predominan las
alergias IgE mediadas en las que la reacción es causada por
interacción de los alérgenos con anticuerpos del isotipo IgE,
células o ambas2. Tienen una alta prevalencia en países occi-
dentales, afectando al 3-7% de los menores de 4 años y a
cerca del 5% de la población adulta en nuestro país3.

Pese a que cualquier alimento puede comportarse como un
alérgeno, unos lo hacen con mayor frecuencia que otros4. Si
atendemos al factor edad, podemos decir que los alimentos
más implicados son los más consumidos en cada etapa vital,
produciéndose en el mismo orden en que los alimentos son
introducidos en la dieta del niño5. Por extensión, la alergia a
las proteínas lácteas y al huevo son casi exclusivas de niños,
mientras que en adultos predominan alergias a frutas, pes-
cado, frutos secos y marisco6,7.

Con respecto al área geográfica, debemos considerar los
hábitos alimenticios y la aerobiología de la zona7. Las cos-
tumbres alimentarias pueden favorecer ciertos modelos de
alergia, que se pueden ilustrar con los altos índices de alergia
al cacahuete en los países anglosajones y a las frutas en el
área mediterránea8. La aerobiología condiciona las alergias
cuando alérgenos respiratorios y alimentarios presentan una
estructura proteica similar, que da lugar a reactividad cruzada
entre ellos: gramíneas-frutas (propia de la cuenca mediterrá-
nea), ácaros-marisco (en zonas costeras), polen de abedul-
frutos secos (en Centroeuropa) y látex-frutas tropicales (en
climas tropicales)4,7. No obstante, también existe reactividad

cruzada entre alérgenos alimentarios, ya sean del mismo ori-
gen botánico (fruta rosácea-fruta rosácea, fruto seco-fruto
seco) o diferente (fruto seco-leguminosa, crustáceo-molusco,
y leche de vaca-ternera)9,10.

OBJETIVO

Analizar la incidencia de la alergia alimentaria en estudian-
tes de Enfermería de Ciudad Real, así como determinar el se-
guimiento facultativo de las mismas.

MÉTODO

Este proyecto de investigación es un estudio descriptivo
transversal. Por su fácil acceso, la muestra elegida ha sido la
de 347 estudiantes de la Facultad de Enfermería de Ciudad
Real. Se han pasado encuestas con preguntas cerradas para
obtener respuestas objetivas, dejando alguna pregunta
abierta para ampliar la información. Las preguntas de la en-
cuesta han sido formuladas de forma clara, precisa y de fácil
comprensión, estructurándose en 4 bloques: datos básicos,
métodos de diagnóstico, alimentos que provocan la reacción
alérgica y, por último, seguimiento facultativo. El análisis de
los datos se ha realizado utilizando estadística descriptiva. Los
resultados obtenidos se han expresado en términos absolutos
(n) y en porcentaje (%). Asimismo, se presentarán en tablas
y gráficos con el programa informático SPSS.

RESULTADOS

Se distribuyeron encuestas a una muestra de 347 estu-
diantes de Enfermería de Ciudad Real, de edad comprendida
entre los 18 y los 24 años, con una media de 20,59 ± 1,48
años. El 74% de los encuestados fueron mujeres y el 26%
restante hombres. De los 347 estudiantes sometidos a estu-
dio, un 14% la sufren en la actualidad o en el pasado, frente
a un 86% que nunca la ha padecido. De ese 14% de alérgi-
cos, un 77% fueron mujeres y un 23% hombres. Los resulta-
dos a exponer, hacen referencia a ese 14% de alérgicos.

No obstante, no todos los individuos siguen siendo alérgi-
cos en la actualidad: un 19% ha alcanzado la tolerancia a to-
dos los alimentos a los que tenía alergia, un 27% a alguno de
los alimentos y un 54% a ninguno. En cuanto a los alimentos
más frecuentemente implicados en alergias alimentarias -pa-
sadas o actuales- son en orden decreciente: leche de vaca
(24%), frutas (23%), huevos (17%), frutos secos (12%), ma-
risco (8%), leguminosas (7%), verduras (4%), pescado (4%)
y otros (1%) (Gráfico 1).

Para facilitar el análisis de datos, se han agrupado las eda-
des en las que los individuos sufrieron alergia alimentaria en
los períodos reconocidos por la OMS: infancia (0-4 años), ni-
ñez (5-9 años), pubertad (10-14 años), adolescencia tardía
(15-19 años) y juventud (20-24 años) (Tabla 1). Subrayar
que un individuo puede estar incluido en una sola etapa vital,
si el diagnóstico de la alergia y la llegada a la tolerancia de
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ese alimento se produjeron en el mismo período. Asimismo,
un mismo individuo puede estar incluido en varias horquillas
etarias, en caso de haber sido diagnosticado a una edad y no
haber alcanzado la tolerancia a dichos alimentos en los años
comprendidos en esa etapa vital. Si lo representamos gráfi-
camente, podremos observar las diferentes tendencias de
alergenicidad de cada alimento en función de la etapa vital
(Gráfico 2).

Por una parte, apreciamos que la incidencia de alergia cau-
sada por los alimentos más alergénicos en la infancia -leche
de vaca y huevos- presenta una trayectoria de “U”: pico de in-
cidencia máximo a los pocos años de vida, posterior descenso
en la niñez (donde se alcanza la tolerancia), seguido por un
nuevo ascenso de prevalencia de alergias, coincidiendo con

nuevos diagnósticos en el inicio de la pubertad. Por el con-
trario, la incidencia en etapas más cercanas a la juventud –
sobre todo, a frutas y frutos secos-, presentan una trayecto-
ria de “W” invertida: incidencia casi inexistente en edades
más tempranas (ya que no ocupan un lugar preferente en la
dieta en este período), que aumenta hasta alcanzar picos má-
ximos en la niñez y adolescencia tardía -distanciados por un
descenso en la pubertad-, para volver a descender ligera-
mente en la juventud.

En lo que respecta al seguimiento facultativo de las aler-
gias, sólo fue total en las primeras etapas de la vida: infancia
y niñez. No obstante, a medida que esos individuos crecieron
o se diagnosticaron nuevos casos, el porcentaje de alergias
sin seguimiento facultativo aumentó hasta alcanzar su pico
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Gráfico 1. Alimentos que provocan alergia con mayor frecuencia.

Tabla 1. Incidencia de alergia a cada alimento según la etapa vital en la que la sufrieron los universitarios.

AÑOS
Leche
vaca

Huevos
Frutos
secos

Frutas Verduras Pescado Marisco Leguminosas Otros

Infancia 16 12 1 2 - 1 - - -

Niñez 5 4 6 10 1 1 2 - -

Pubertad 6 4 3 8 - 1 2 7 -

Adolescencia tardía 12 11 7 14 1 2 3 6 -

Juventud 12 11 4 12 1 2 3 6 1



máximo en la juventud, donde el 83% de las alergias carece
de seguimiento (Gráfico 3). Por otro lado, el pediatra fue el
facultativo que realizó mayor cobertura sobre su rango etario
de pacientes, seguimiento del 100% de las alergias en la in-
fancia y la niñez, para descender en la pubertad y alcanzar su
mínimo en la adolescencia tardía con un 23% de seguimiento.
Por su parte, el alergólogo desempeñó o desempeña un se-
guimiento relativamente bajo: un 11% de las alergias fueron
seguidas en la adolescencia tardía y un 17% en la juventud.

DISCUSIÓN

Los datos de incidencia de alergia a alimentos -actual o
pasada-, obtenidos en la muestra (14%) son superiores en
un 4% a la media mundial, un 5% a la media europea y un
9% a la media española10,11,12. En función del sexo, los re-
sultados recogidos (77% mujeres, 23% hombres) son radi-
calmente distintos a los encontrados en el Estudio
Europrevall realizado a 100.000 individuos de 19 países eu-
ropeos y 6 de otros continentes: 66% hombres, 34% muje-
res13. Esta discrepancia es debida a la mayor prevalencia del
género femenino en la muestra, por su mayor tendencia a
matricularse en Enfermería.

Las cifras de tolerancia actual -27% de los alérgicos de la
muestra ha alcanzado la tolerancia al menos a uno de los ali-
mentos-, son ligeramente inferiores a los de la media de
nuestro continente -un 35%- recabados por el Consejo
Europeo de Información Alimentaria12. En combinación con el
evolutivo a lo largo de los años, los resultados revelan que un
59% de los individuos que tuvieron alergia en los primeros
años de vida, alcanzaron la tolerancia antes de los 4 años.
Estas cifras son inferiores a las de la media de la población
española recogidas por Martorell en las que un 68% de los in-
dividuos alcanzó la tolerancia, principalmente, alérgicos al
huevo y a la leche de vaca14.

Los alimentos que generan más alergia en la muestra -fru-
tas (23%) y frutos secos (12%)-, coinciden, aunque en por-
centajes inferiores, a los encontrados en la población alérgica
europea -27% y 14%, respectivamente- y a los de nuestro
país -33% y 26%, respectivamente. En la infancia de los en-
cuestados, la leche de vaca (24%) y los huevos (17%) lide-
raron las alergias sufridas, al igual que en la población alér-
gica europea -20% y 14%, respectivamente- y en la española
-13% y 15%, respectivamente-13,15.
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Gráfico 2. Evolución de las alergias alimentarias en función de la etapa vital.



La evolución de alergias alimentarias por alimento y edad
recogida en el Gráfico 2, es similar a la encontrada por
Fernández Rivas en el Estudio Alergológica-2005 realizado
sobre una muestra de 4.991 españoles: curva de alergias
típicas en la niñez -leche de vaca y huevo- con trayectoria
en forma de “U” y curva de alergias propias de etapas cer-
canas a la adultez -frutas y frutos secos- en forma de “W
invertida”9.

En materia de seguimiento, no podemos comparar nuestro
proyecto de investigación con los resultados de otros estu-
dios, ya que hay un vacío absoluto en dicho aspecto.

CONCLUSIONES

Un 14% de la muestra presenta o presentó alergia a uno o
varios alimentos. La leche y el huevo son los alimentos que
produjeron alergia con más frecuencia en las primeras etapas
de la vida de la muestra; a diferencia de las frutas y frutos se-
cos, que lo hacen en las etapas cercanas a la actual. El se-
guimiento facultativo de la alergia sólo fue total en la infancia
y la niñez, descendiendo drásticamente en las siguientes eta-
pas vitales hasta representar un 83% de alergias sin segui-
miento en la juventud. El pediatra fue el facultativo que rea-
lizó una mayor cobertura sobre su cupo de pacientes,
mientras que el alergólogo sólo actuó en los casos considera-
dos “de riesgo”.
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RESUMO

Introdução: Pacientes internados em unidade de terapia
intensiva (UTI) são mais propensos às perdas calórico-protei-
cas durante sua permanência, o que interfere significativa-
mente na recuperação e consequentemente demora para a
alta hospitalar, bem como aumento da taxa de mortalidade.
Para isso, a literatura dispõe de vários métodos e ferramen-
tas de avaliação do estado nutricional para identificar pacien-
tes em risco nutricional ou desnutridos.

Objetivo: Avaliar o perfil nutricional de indivíduos interna-
dos em uma unidade de terapia intensiva a partir de métodos
objetivos e subjetivos.

Metodologia: Estudo transversal com 328 pacientes ad-
mitidos na UTI. Para avaliar o estado nutricional, foram ob-
tidos dados objetivos antropométricos como índice de
massa corporal (IMC), dobra cutânea tricipital (DCT), cir-
cunferência do braço (CB) e muscular do braço (CMB) e da-
dos subjetivos como avaliação subjetiva global (ANSG), ava-
liação do risco nutricional 2002 (NRS 2002) e do índice do
risco nutricional (IRN).

Resultados: Dos 328 pacientes avaliados, 55,5% eram do
sexo masculino, com idade média de 61,4 ± 18,8 anos.
Houve maior frequência de pacientes acima de 60 anos
(62,5%) e de pacientes com acidente vascular encefálico
(14,3%). No método objetivo, foi observado que 46,0% e

65,2% dos pacientes estavam eutróficos pelo IMC e CMB, res-
pectivamente e 56,4% e 38,2% desnutridos pela DCT e pela
CB. Os métodos subjetivos, identificaram elevada frequência
de risco nutricional e desnutrição pela NRS 2002 e pelo IRN.
Já na ANSG, metade dos pacientes estavam bem nutridos.
Houve maior semelhança entre os diagnósticos da ANSG com
as medidas antropométricas.

Conclusão: A utilização dos diferentes métodos objetivos
e subjetivos de avaliação nutricional são capazes de identifi-
car o perfil nutricional dos pacientes internados em UTI,
sendo importante aplicá-los concomitantemente pois contri-
bui complementando informações para um melhor e real
diagnóstico nutricional, uma vez que, para esses pacientes
considerados críticos, não existem métodos considerados “pa-
drão ouro” para avaliar o estado nutricional em situação de
terapia intensiva.

PALAVRAS-CHAVE

Unidade de terapia intensiva, avaliação nutricional, antro-
pometria, paciente crítico.

ABSTRACT

Introduction: Patients admitted to the intensive care unit
(ICU) are more prone to caloric-protein losses during their
stay, which significantly impairs recovery and consequently
delays in hospital discharge, as well as an increase in the mor-
tality rate. For this, the literature has several methods and
tools for assessing nutritional status to identify patients at nu-
tritional or malnourished risk.

Objective: To evaluate the nutritional profile of individuals
hospitalized in an intensive care unit based on objective and
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subjective methods. Methodology: A cross-sectional study
with 328 patients admitted to the ICU. To evaluate the nutri-
tional status, we obtained anthropometric objectives such as
body mass index (BMI), tricipital skinfold (DCT), arm circum-
ference (CB) and arm muscle (CMB) and subjective data such
as global subjective assessment (ANSG), Nutritional risk as-
sessment 2002 (NRS 2002) and nutritional risk index (NRI).

Results: Of the 328 patients evaluated, 55.5% were
males, with a mean age of 61.4 ± 18.8 years. There was a
higher frequency of patients over 60 years (62.5%) and pa-
tients with cerebrovascular accident (14.3%). In the objective
method, it was observed that 46.0% and 65.2% of the pa-
tients were eutrophic by BMI and CMB, respectively, and
56.4% and 38.2% were malnourished by DCT and CB. The
subjective methods identified a high frequency of nutritional
risk and malnutrition by NRS 2002 and IRN. At ANSG, half of
the patients were well nourished.

Conclusions: The use of different objective and subjective
methods of nutritional assessment are able to identify the nu-
tritional profile of patients hospitalized in ICU, and it is im-
portant to apply them concomitantly as it contributes by com-
plementing information to a Better and real nutritional
diagnosis, since, for these patients considered critical, there
are no methods considered “gold standard” to evaluate nutri-
tional status in an intensive care situation.

KEY WORDS

Intensive care unit, nutritional evaluation, anthropometry,
critical patient.

ABREVIATURAS

ANSG: Avaliação Nutricional Subjetiva Global.

CB: Circunferência do braço.

CMB: Circunferência do braço.

DCT: Dobra cutânea Tricipital.

IMC: Índice de massa corporal.

IRN: Índice de risco nutricional.

NRS 2002: Avaliação do risco nutricional 2002.

INTRODUÇÃO

A unidade de terapia intensiva (UTI) é uma das áreas mais
complexas do ambiente hospitalar, que utilizam tecnologias
modernas para um tratamento rigoroso e detalhado do pa-
ciente em estado grave1. Estes pacientes críticos geralmente
apresentam perda de massa muscular e adiposa durante a in-
ternação devido a condição nutricional pregressa e em con-
sequência do processo de recuperação com intuito de restau-
rar as funções fisiológicos e hormonais alteradas devido ao
processo patológico instalado. Estas alterações corporais con-

tribuem para um diagnóstico nutricional ruim que pode oca-
sionar desordens metabólicas, maior risco de infecções, au-
mento do tempo de internação, com consequente aumento
dos custos hospitalares, e aumento na taxa de mortalidade2.

A má nutrição é um problema comum em hospitais, sendo
a desnutrição um dos diagnósticos nutricionais mais frequen-
tes, afetando aproximadamente 50% dos pacientes3,4.
Contudo, recentemente houve uma redução na frequência
desse quadro carencial e aumento de diagnósticos nutricio-
nais de sobrepeso e obesidade em unidades de terapia inten-
siva indicando um possível reflexo do processo denominado,
transição nutricional, na qual ocorre a inversão dos diagnós-
ticos nutricionais provocada pelo mundo contemporâneo4,5.

São utilizadas diversas ferramentas para avaliação do risco
e estado nutricional em âmbito hospitalar, onde aplicam-se os
métodos objetivos como, dados antropométricos, composição
corporal e exames bioquímicos, bem como, os métodos sub-
jetivos que incorporam os dados dietéticos, história clínica,
exame físico e índices de prognósticos6,7.

Os métodos objetivos são considerados indicadores diretos
do estado nutricional podendo fornecer tanto, informações
sobre a ingestão alimentar do paciente quanto, a relação da
dieta com o aparecimento de algumas doenças além de, ser
universalmente aplicável e ter um baixo custo8. Porém, po-
dem apresentar desvantagens em relação a exigir um profis-
sional treinado para a aplicação e sofrer alterações que não
fossem devido ao estado nutricional propriamente dito9.

Já os métodos subjetivos trazem informações indiretas do
estado nutricional como história clínica, exame físico e capa-
cidade funcional, porém destacam-se pela sua aplicabilidade,
alta reprodutibilidade e confiabilidade contribuindo de forma
a adicionar informações ao profissional da saúde para um real
diagnóstico nutricional10,11. Apresentam desvantagens quanto
ao treinamento do aplicador, falta de conhecimento sobre o
seu emprego e não possuir sensibilidade adequada para de-
tectar todas alterações nutricionais necessitando a combina-
ção com outros métodos de avaliação nutricional12.

Diante disso, tanto os métodos objetivos quanto os subje-
tivos não são recomendados para serem utilizados isolada-
mente para avaliar o estado nutricional do paciente e para
isso diversas ferramentas de avaliação nutricional são pro-
postas e utilizadas para avaliação em ambiente hospitalar ge-
ral, porém ainda não há um método considerado “padrão
ouro” que seja fidedigno para pacientes internados em UTI
uma vez que são considerados pacientes com diagnósticos
clínicos mais graves e com risco de morte necessitando assim,
de uma combinação de ferramentas de avaliação nutricional
mais específicas para esses pacientes a fim de contribuir para
uma melhor detecção nutricional13,14.

Portanto este estudo tiene por objetivos avaliar o perfil nu-
tricional de indivíduos internados em uma unidade de terapia
intensiva (UTI) a partir de métodos objetivos e subjetivos.
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METODOLOGIA

Foi realizado um estudo observacional descritivo de corte
transversal, no ano de 2015 e 2016, com todos os pacientes
internados na UTI do Hospital Santa Casa de Misericórdia de
Ouro Preto – Minas Gerais (SCMOP), um hospital filantrópico.
Participaram do estudo pacientes de ambos os sexos, com
idade igual ou superior a 18 anos, foram excluídos pacientes
edemaciados, gestantes, lactantes e portadores de necessi-
dades especiais por motivo de interferência nos resultados
dos métodos objetivos e subjetivos aplicados.

Inicialmente foi realizado uma investigação aos prontuá-
rios dos pacientes para identificação e diagnóstico clínico.
Os dados que foram coletados incluíam identificação do pa-
ciente, diagnóstico principal, dados antropométricos e da
concentração de albumina. Para avaliar o estado nutricional
dos pacientes foi utilizado o Índice de Massa Corporal (IMC)
calculado pela fórmula: IMC = peso (kg)/ estatura2 (m2)
com pontos de cortes para adultos conforme Organização
Mundial de Saúde15 e para idosos, de acordo com o preco-
nizado por Lipschitz16. Para os pacientes acamados foi utili-
zado o peso e altura estimada proposto por Chumlea et
col.17 e quando possível eram aferidos utilizando pela ba-
lança digital (BIOLAND®), com os indivíduos descalços e
utilizando apenas as vestes do hospital e para altura aferida
utilizou-se o estadiômetro (SANNY®) no qual o indivíduo
permaneceu em pé, descalço, com os braços estendidos ao
longo do corpo, cabeça ereta com os olhos fixos à frente e
calcanhares juntos, e assim, registrada a estatura. Ambas as
medidas foram aferidas segundo as normas preconizadas
por Jelliffe18. O peso habitual era colhido segundo informa-
ções do paciente ou familiar.

Além disso, foram incluídos a dobra cutânea tricipital
(DCT), a circunferência do braço (CB) e a circunferência mus-
cular do braço (CMB), cuja classificação seguiu os critérios es-
tabelecidos por Frisancho19. Foi utilizado para tais aferições
uma fita métrica inelástica e um adipômetro (CESCORF®).

Durante a elaboração do estudo, utilizou-se os métodos
subjetivos para avaliação nutricional como Avaliação do Risco
Nutricional 2002 (NRS 2002), Avaliação Nutricional Subjetiva
Global (ANSG) e o Índice de Risco Nutricional (IRN). Para apli-
car a NRS e ANSG utilizou-se um formulário que integra in-
formações sobre história clínica, dados físicos e gastrointesti-
nais conforme Reilly e col.20 e Detsky e col.6 respectivamente.
Para o IRN, utilizou-se os valores das concentrações de albu-
mina e percentual de perda de peso conforme a fórmula
IRN= [1.519 × albumina(g/l)] + 0.417 × (peso atual/peso
habitual ×100)21.

Os dados foram analisados usando o software estatístico
Stata 10.0. O teste de normalidade foi realizado utilizando o
teste de Kolmogorov-Smirnov. Para a caracterização da amos-
tra e perfil nutricional foi utilizado análise descritiva por meio
de mediana, intervalo de confiança (mínimo e máximo), mé-

dia e desvio padrão. Este trabalho foi aprovado pelo Comitê
de Ética e Pesquisa com seres humanos do Hospital Santa
Casa de Misericórdia de Ouro Preto (SCMOP) e da
Universidade Federal de Ouro Preto – Minas Gerais de acordo
com a resolução nº 196/96 do Conselho Nacional de Saúde
(CAAE56309016.5.0000.5150). Todos os pacientes e/ou res-
ponsáveis pelos mesmos assinaram o termo de assentimento
e consentimento livre e esclarecido.

RESULTADOS

Foram estudados 328 pacientes que atenderam os crité-
rios de inclusão da pesquisa. A média de idade dos pacien-
tes foi de 61,4 ± 18,8 anos, sendo 55,5% do sexo mascu-
lino, com maior prevalência de pacientes acima de 60 anos
(62,50%) (Tabela 1). O acidente vascular encefálico
(14,3%) e infarto agudo do miocárdio (7,3%) foram as prin-
cipais causas de internação dos pacientes (Figura 1) porém,
os restantes dos pacientes eram admitidos com outros diag-
nósticos menos prevalentes como lúpus, intoxicação exó-
gena, pancreatites, choque, apendicite, entre outros, que
juntos representavam 25,3%.

A descrição do estado nutricional dos pacientes pelo mé-
todo objetivo está descrita na tabela 2. Observou-se que por
meio do IMC, a maioria dos pacientes estavam eutróficos
(46,0%), pelas dobras cutâneas tricipital, a prevalência foi de
desnutrição com 56,4%. Os resultados do estado nutricional
pela circunferência do braço indicaram que a maioria dos pa-
cientes estavam desnutridos (38,2%) e para a circunferência
muscular do braço, o diagnóstico nutricional mais prevalente
foi de eutrofia (65,2%).
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Tabela 1. Caracterização dos pacientes internados na Unidade
de Terapia Intensiva da Santa Casa de Misericórdia de Ouro
Preto-Mg. n= 328.

Variável n % Média e desvio padrão

Sexo

Feminino 133 44,5

Masculino 166 55,5

Faixa Etária

18-32 36 11

61,4 ± 18,8

33-47 37 11,3

48-62 71 21,6

63-77 120 36,6

78-92 59 18

≥ 93 5 1,5
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Figura 1. Frequência dos diagnósticos clínicos de internação dos pacientes da Unidade de Terapia Intensiva da Santa Casa de
Misericórdia de Ouro Preto-Mg.

Tabela 2. Descrição do perfil antropométrico dos pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva da Santa Casa de Misericórdia
de Ouro Preto – Minas Gerais, 2015-2016.

Antropometria n % Mediana Mínimo Máximo

IMC

Desnutrição 62 18,9

24,65 11,7 (Desnutrição grave) 45 (Obesidade)
Eutrofia 151 46,04

Sobrepeso 71 21,65

Obesidade 44 13,41

DCT

Eutrofia 27 9,12

95,52 20,75 (Desnutrição grave) 280 (Obesidade)

Sobrepeso 29 9,8

Obesidade 73 43,45

Desnutrição Leve 37 12,5

Desnutrição Moderada 27 9,12

Desnutrição Grave 103 34,8

CB

Eutrofia 97 30,6

77,95 57,89 (Desnutrição grave) 153,58 (Obesidade)

Sobrepeso 80 25,24

Obesidade 19 5,99

Desnutrição Leve 76 23,97

Desnutrição Moderada 31 9,78

Desnutrição Grave 14 4,42

CMB

Eutrofia 191 65,19

77,51 39,53 (Desnutrição grave) 155,32 (Eutrofia)
Desnutrição Leve 62 21,16

Desnutrição Moderada 31 10,58

Desnutrição Grave 9 3,07



Pelos métodos subjetivos (Tabela 3), ressalta-se a frequên-
cia de risco nutricional (100%) pela Avaliação do Risco
Nutricional (NRS 2002), de ser bem nutrido (50%) pela clas-
sificação da Avaliação Nutricional Subjetiva Global (ANSG) e
frequência de desnutrição (100%) pelo Índice de Risco
Nutricional (IRN).

Diante desses resultados, foram estabelecidas relações en-
tre os diagnósticos antropométricos com os métodos subjeti-
vos (Tabela 4), no qual, a ANSG demonstrou maior seme-
lhança dos seus resultados de perfil nutricional com
diagnósticos antropométricos.

DISCUSSÃO

Devido a mudança do perfil populacional e o aumento da
expectativa de vida, a prevalência de pacientes idosos em
ambiente hospitalar se tornou frequente durante as últimas
décadas, demonstrando o aumento das internações dessa
faixa etária nas UTIs.

Esse fato é demonstrado em nosso estudo, onde houve
prevalência de idosos internados na UTI, sendo tal fato noti-
ficado em trabalhos anteriores22,23, onde percebe-se que um
dos fatores relacionados a alta demanda dessa faixa etária
são associadas as mudanças físicas e corporais típicas do en-
velhecimento. Dado aos elevados custos financeiros gerados
durante a internação em UTIs e o aumento do número de ido-
sos que usufruem de maneira mais expressiva os serviços de

saúde necessitando de terapia intensiva, é necessário investi-
gar os fatores associados a sua progressão.

Nesse estudo também observou-se o predomínio de pa-
cientes do sexo masculino, resultado semelhante a Lucas e
Fayh24 e Santos e Viana25, demonstrando que os homens são
mais admitidos em UTI e apresentam maior chance de ad-
quirir suporte mais agressivo que as mulheres. Isso nos per-
mite supor que a população masculina se mostra mais preva-
lente em UTIs, possivelmente ao fato da baixa adesão e
procura aos serviços de saúde dificultando a introdução de
medidas preventivas.

No que se refere aos diagnósticos clínicos de internação,
houve prevalência clínica de acidente vascular cerebral.
Resultado semelhante a este estudo, foi encontrado em outra
investigação, na qual prevaleceram admissões por doenças
do aparelho circulatório como doenças cerebrovascular com
79,6%26 porém, há estudos que observaram diagnósticos clí-
nicos distintos23,27. Os dados desse estudo são relativos a in-
ternação em UTI geral que atende à demanda de pacientes
do município e região local, sendo a única unidade de terapia
intensiva que atende exclusivamente pelo Sistema Único de
Saúde, assim apresentando uma alta demanda que apesar da
existência de estudos mencionarem prevalência de diagnósti-
cos clínicos de admissão em UTIs ser acidente vascular cere-
bral, ainda há escassez de pesquisas que explicitem a inci-
dência dessa doença localmente.

Quanto ao método objetivo aplicado para verificar o estado
nutricional dos pacientes, o IMC demonstrou maior prevalên-
cia de eutróficos semelhante ao estudo de Stefanello e Poll28

e diferente por outro, onde observaram uma presença maior
de pacientes com sobrepeso e obesidade22. Por meio da DCT,
observou-se que maioria desses pacientes estavam desnutri-
dos conforme dados semelhantes recentemente relatados na
literatura29,30.

Tais pacientes também apresentaram perda de massa mus-
cular observados pelas medidas de CB e CMB, igualmente foi
encontrado por Santos e col31.

O nosso estudo demonstrou que os métodos objetivos
como a antropometria mostraram que é possível avaliar o es-
tado nutricional de pacientes críticos, sugerindo então que es-
tes métodos devem ser priorizados na rotina de avaliação nu-
tricional, já que são considerados de baixo custo e fácil
aplicabilidade otimizando dessa maneira a terapêutica nutri-
cional adequada, visto que atualmente não se predomina so-
mente a desnutrição, mas há o aparecimento de outro padrão
nutricional nas UTIs, o sobrepeso e obesidade. Juntos eles re-
presentaram em nosso estudo a segunda maior prevalência
nos quesitos IMC (35,06%), DCT (53,25%), CB (31,23%) de-
monstrado a presença de transição nutricional em unidade de
terapia intensiva.
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Tabela 3. Análise descritiva do perfil nutricional por meio dos
métodos subjetivos: NRS 2002, ANSG e IRN dos pacientes inter-
nados na Unidade de Terapia Intensiva da Santa Casa de
Misericórdia de Ouro Preto-Mg.

Métodos Subjetivos

Avaliação do Risco Nutricional (NRS 2002) n %

Com Risco Nutricional 302 92

Sem Risco Nutricional 26 8

Avaliação Nutricional Subjetiva Global

Bem nutrido 164 50

Suspeita de ser desnutrido 95 29

Desnutrido Grave 69 21

Índice de Risco Nutricional

Ausência de Desnutrição 0 0

Desnutrição moderada 0 0

Desnutrição Grave 62 100



Outros métodos que são utilizados em UTI, são os subjeti-
vos que colaboram para um melhor e real diagnóstico nutri-
cional. No estudo, os pacientes foram considerados com risco
nutricional e desnutridos pela NRS2002 e IRN, respectiva-
mente. Porém pela ANSG, a metade dos pacientes estudados
estavam bem nutridos conforme sua classificação. No que se
refere a NRS 2002, IRN e ANSG, respectivamente, dados se-
melhantes foram encontrados por Shpata e col.32,33 em dois
estudos consecutivos, Thieme e col.29 e Karst e col34.

Portanto, os métodos subjetivos aqui discutidos nos mos-
tram ser eficazes como indicadores de risco e estado nutri-
cional, uma vez que demonstram o comprometimento nutri-
cional em pacientes internados nessa UTI. Importante
ressaltar que não existe na literatura um método “padrão

ouro” específico para esses pacientes. Isso pode contribuir
ao adicionar informações nutricionais aos os métodos obje-
tivos, o que torna o diagnóstico nutricional mais real e fide-
digno do paciente e traz benefícios ao diagnosticar precoce-
mente o paciente.

Para reforçar tal fato, a relação entre os métodos objetivos
e subjetivos demonstraram uma semelhança entre os diag-
nósticos da ANSG com os antropométricos, tornando possi-
velmente uma alternativa de avaliação nutricional em UTI
quando os profissionais da saúde dispõem de pouco tempo,
equipamentos e funcionários para a prática antropométrica.
Já a NRS 2002 e IRN, evidenciaram que a maioria dos pa-
cientes encontravam-se com risco nutricional e desnutrição
grave mesmo quando estavam classificados eutróficos pela
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Tabela 4. Relação entre os métodos objetivos e subjetivos dos pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva da Santa Casa de
Misericórdia de Ouro Preto-Mg.

IMC: Índice de massa corporal, DCT: dobra cutânea tricipital, CB: circunferência do braço, CMB: circunferência muscular do braço, NRS 2002:
Avaliação do risco nutricional 2002, ANSG: Avalição Nutricional Subjetiva Global; IRN: Índice de Risco Nutricional.

Métodos Subjetivos (%)
IMC CB

Eutrofia Desnutrição Excesso de peso Eutrofia Desnutrição Excesso de peso

NRS
2002

Sem risco nutricional 10,6 0 8,7 7,2 4,1 12,1

Com risco Nutricional 89,4 100 91,3 92,8 95,9 87,9

ANSG

Bem Nutrido 45 3,2 81,7 55,7 22,3 76,8

Suspeita de desnutrição 42,3 19,3 15,6 33 32,2 20,2

Desnutrição grave 12,7 77,5 2,7 11,3 45,4 3

IRN

Sem desnutrição 0 0 0 0 0 0

Desnutrição moderada 0 0 0 0 0 0

Desnutrição Grave 100 100 100 100 100 100

Métodos Subjetivos (%)
DCT CMB

Eutrofia Desnutrição Excesso de peso Eutrofia Desnutrição

NRS
2002

Sem risco nutricional 3,7 8,3 8,8 11,5 2

Com risco Nutricional 96,3 91,7 91,2 88,5 98

ANSG

Bem Nutrido 55,5 25,7 80,4 57,6 26,5

Suspeita de desnutrição 37 35,9 16,7 29,8 29,4

Desnutrição grave 7,5 38,4 2,9 12,6 45

IRN

Sem desnutrição 0 0 0 0 0

Desnutrição moderada 0 0 0 0 0

Desnutrição Grave 100 100 100 100 100



antropometria. Como a NRS 2002 é muito utilizada como tria-
gem nutricional no ambiente hospitalar, torna interessante
seu uso em UTIs uma vez que a internação nesse ambiente
já se torna um aspecto relevante e que possivelmente oca-
sionará ao paciente, déficits nutricionais que poderiam ser de-
tectados precocemente pelo diagnóstico da NRS2002. Já a
IRN pode superestimar os resultados, uma vez que sofre in-
terferências de acordo com o quadro clínico do paciente e não
determinando exclusivamente o estado nutricional do mesmo.
Os dados do estudo, corroboram com os achados por Thieme
e col29 que verificaram a prevalência de 42% de desnutrição
nos pacientes e Oh e col.35 que a desnutrição foi observada
em 84,6% dos pacientes.

CONCLUSÃO

Nesse estudo, ficou clara que a aplicabilidade de diferentes
métodos de avaliação nutricional é capaz de identificar o per-
fil nutricional dos pacientes em unidade de terapia intensiva.
A ANSG como método subjetivo teve maior semelhança entre
os diagnósticos nutricionais com as medidas antropométricas
podendo ser aplicado em conjunto com os métodos diretos
para melhor identificação do perfil nutricional. Assim, as dife-
rentes ferramentas associadas aumentam a chance de um
real diagnóstico nutricional que, agregadas precocemente ao
diagnóstico médico contribuiu ao adquirir um melhor prog-
nóstico clínico e diminuição da mortalidade desses pacientes
críticos em terapia intensiva.
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RESUMO

Objetivo: Caracterizar as práticas alimentares de crianças
menores de três anos de uma creche particular da cidade de
fortaleza (CE).

Métodos: Realizou-se um estudo transversal, com 84
crianças menores de três anos, de ambos os sexos em uma
creche de Fortaleza (CE/Brasil). Para a investigação sobre as
práticas alimentares, foi utilizado um formulário padrão da
creche de anamnese alimentar, preenchido pelos pais no mo-
mento da matrícula contendo informações sobre aleitamento
materno, alimentação complementar e utensílios utilizados
para a alimentação. Utilizou-se o teste de Shapiro Wilk para
testar a normalidade das variáveis; e para se investigar a as-
sociação entre elas, foram utilizados os testes do Qui-qua-
drado ou Exato de Fischer.

Resultados: Foi verificada amamentação total por menos
de seis meses em 42,3% das crianças e por mais de doze me-
ses, apenas 11,5%. Quanto ao aleitamento materno exclu-
sivo, apenas 36,8% completou os seis meses como preconi-
zado pela OMS e os outros 63,2% da população estudada
tiveram o aleitamento exclusivo interrompido precocemente.
Foi verificada uma grande prevalência do uso de mamadeira
(86,9%) nas crianças estudadas.

Conclusão: O aleitamento materno exclusivo e total foi
aquém do recomendado pela literatura. Apesar de se ter ve-
rificado práticas alimentares adequadas quanto à qualidade
das preparações, com a oferta de comida de panela, fruta, le-
gumes e verduras.

PALAVRAS-CHAVE

Recomendações Nutricionais; Aleitamento Materno;
Nutrição da criança.

ABSTRACT

Objective: To characterize the feeding practices of chil-
dren under three years of a private da care center in the city
of Fortaleza (CE).

Methods: A cross-sectional study was carried out with 84
children under three years old, of both genders in a day care
center in Fortaleza (CE / Brazil). For the research on feeding
practices, a standard form of food anchnes day care was
used, filled out by the parents at the time of enrollment, con-
taining information on breastfeeding, complementary feeding
and utensils used for feeding. The Shapiro Wilk test was used
to test the normality of the variables; and to investigate the
association between them, Chi-square or Fischer’s exact tests
were used.

Results: Total breastfeeding was observed for less than six
months in 42.3% of the children and for more than twelve
months, only 11.5%. Regarding exclusive breastfeeding, only
36.8% completed the six months as recommended by the
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WHO and the other 63.2% of the population studied had ex-
clusive breastfeeding interrupted early. There was a high
prevalence of bottle-feeding (86.9%).

Conclusion: Exclusive and total breastfeeding was lower
than recommended in the literature. Despite the existence of
adequate food practices regarding the quality of the prepara-
tions, with the supply of pot food, fruits and vegetables.

KEYWORDS

Nutritional Recommendations; Breastfeeding; Nutrition of
the child.

INTRODUÇÃO

A prática ou comportamento alimentar trata-se de todas as
formas de contato com o alimento, as quais constituem um
processo que se inicia com a decisão da alimentação e en-
volve disponibilidade, modo de preparo, utensílios utilizados,
número de refeições, horários, características sensoriais, pre-
ferências, aversões, encerrando esse processo com a inges-
tão do alimento1,2.

As práticas alimentares adquiridas na primeira infância, são
determinantes para a formação dos hábitos alimentares e
consequentemente refletem o estado nutricional da criança
que, ao apresentar inadequação contribui para o apareci-
mento de doenças como desnutrição e obesidade causando
prejuízos no desenvolvimento infantil que podem se estender
pela vida toda3,4.

O leite materno é o alimento mais adequado para o bebê
desde as primeiras horas de vida, devendo ser essa a sua pri-
meira experiência alimentar. A Organização Mundial Saúde
(OMS), o Fundo das Nações Unidas para a infância (UNICEF)
e o Ministério da Saúde (MS), juntam seus esforços em prol
do incentivo ao aleitamento natural, haja vista, inúmeras evi-
dências científicas quanto aos seus benefícios, dentre eles,
efeito protetor contra infecções respiratórias e gastrointesti-
nais, imunológicos, e sua superioridade em relação ao aleita-
mento artificial, realizado com fórmulas infantis e mamadei-
ras que são suscetíveis à contaminação. Em consenso, os
órgãos acima citados, preconizam o aleitamento materno ex-
clusivo até os seis meses, e a partir de então, deve ser com-
plementado até os dois anos ou mais, com outros alimentos,
devido ao aumento da demanda energética do lactente, a
qual não é mais suprida apenas com o aleitamento materno
exclusivo5,6.

O presente estudo analisará práticas alimentares de crian-
ças menores de três anos, desde a prática do aleitamento
materno ou artificial, até a idade de introdução da alimenta-
ção da criança nos primeiros anos de vida. Estudos apontam
a relação de práticas alimentares adquiridas na infância e re-
produzidas até a vida adulta, com o surgimento de agravos á
saúde7.

OBJETIVO

O objetivo principal desse estudo foi caracterizar as práti-
cas alimentares de crianças menores de três anos de uma
creche particular da cidade de Fortaleza (CE).

MATERIAIS E MÉTODOS

O estudo em questão tratou-se de um delineamento trans-
versal e descritivo com abordagem quantitativa, sendo o pro-
cedimento, de forma documental, pois a coleta de dados se
deu por meio de análise das fichas sobre as práticas alimen-
tares da criança, arquivadas na creche.

A coleta de dados foi realizada nos meses de outubro a
novembro de 2016 em uma creche-escola particular de
Fortaleza (CE), que atende crianças de 3 meses a seis anos.
A creche funciona no período integral e oferece alimentação
no local conforme a demanda dos pais. O universo a ser
pesquisado foi composto por crianças que já iniciaram ali-
mentação complementar, matriculadas na creche escola du-
rante o ano de 2015; sendo a faixa etária de seis até três
anos de idade, pois 95% das matrículas acontece até essa
faixa etária.

A análise e interpretação dos dados estatísticos e os trata-
mentos das informações foram através do programa EXCEL,
sendo apresentada sob a forma de tabelas, sendo o proces-
samento e análise dos dados realizada no programa estatís-
tico STATA, versão 10.0. Inicialmente, foi realizada uma aná-
lise descritiva das variáveis, sendo as numéricas descritas em
médias ou medianas e medidas de dispersão, e as categóri-
cas, em frequências simples e percentuais. A normalidade foi
testada pelo teste de Shapiro Wilk. Para relacionar as variá-
veis foi utilizados o teste do qui-quadrado ou exato de Fisher,
considerando um nível de significância p < 0.05.

O projeto está delineado conforme a Resolução (466/12)
do Conselho Nacional de Saúde(13). Esse projeto faz parte de
um projeto maior que já existe na creche, intitulado: Práticas
alimentares nos primeiros anos de vida e estado nutricional
de crianças de uma creche escola de Fortaleza (Nº
5105.1315.7.0000.5038) e já foi aprovado pelo Comitê de
Ética do Centro Universitário Estácio do Ceará. Os responsá-
veis assinaram um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Foi anexado ainda, o Termo de Fiel Depositário.

RESULTADOS

O presente trabalho contou com uma amostra de 84 crian-
ças de ambos os gêneros, com idade entre 6 e 36 meses, das
quais, 10,8% encontram-se na faixa etária de 6 a 12 meses;
70,2% entre 12 e 24 meses e 19,0% maiores que 24 meses.
Este estudo investigou o tipo e duração do aleitamento ma-
terno e a alimentação atual da criança, incluindo a história do
aleitamento, idade da introdução da alimentação comple-
mentar e características da alimentação.
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Os dados tabulados revelaram uso de fórmula infantil em
81,0% (68), e de mamadeira, em 86,9% (73), além do uso
do suco de fruta em 91,7% (77). Outro agravante foi que
24% das crianças nunca mamaram exclusivamente. Houve
práticas positivas, destacando-se a aceitação de frutas, legu-
mes e verduras e comida de panela respectivamente 92,9
(78), 88,1% (74) e 92,9 (78). Em relação ao consumo de co-
mida de panela, 92,9% (78) das crianças ingeriam, fazendo
uso de prato e colher 92,9% (78), sem deixar de fazer uso de
mamadeira (86,9%) (Tabela 1).

Sobre o aleitamento, tomando-se por base o total da amos-
tra, 92,9% (78) das crianças, mamaram e 7,1% (6) nunca fo-
ram amamentadas (Tabela 1). Quanto à duração do aleita-
mento materno total, encontrou-se 42,1% (33) de crianças
que mamaram até os seis meses, 46,1% (36) entre seis e
doze meses e 11,5% (9) foram amamentadas por mais de um
ano de idade apenas. Quanto ao aleitamento materno exclu-
sivo, verificou-se que este ocorreu em 67,0 % (57) das crian-
ças que mamaram, apresentando duração menor ou igual há
quatro meses, 24,6% (14), entre quatro a seis meses foram
38,6% (22) e com duração maior que seis meses foram
36,8% (21) das crianças (Tabela 2).

DISCUSSÃO

Diante dos resultados obtidos nesse estudo, foi encon-
trada grande prevalência na ingestão de frutas, verduras, le-
gumes, suco e comida de panela, o que demonstra, em
parte, conformidade com as recomendações do “Guia
Alimentar para crianças brasileiras menores de dois anos”
que esclarece sobre a relevância nutricional desses alimen-
tos e da variedade na alimentação infantil contemplando co-
res, aromas e sabores, contribuindo para o bom crescimento
e desenvolvimento, além da formação de hábitos saudáveis.

Porém, quando a ingestão de suco por 91,7% das crianças,
essa prática não é recomendada, pois a criança deve ser es-
timulada a consumir frutas frescas em pedaços visando a
quantidade adequada de micronutrientes e fibras. O que é
recomendado pela OMS, é que para que a alimentação seja
variada e colorida, contemple todos os grupos alimentares,
alimentos naturais e regionais facilitando assim o acesso a
uma alimentação saudável5,8.

Em um estudo com 539 crianças de 0 a 24 meses, na
Paraíba constatou-se que os alimentos mais consumidos fo-
ram leite materno (73,8%), pão e bolacha (64,2%), mingau
(60,4%), frutas (50%) e comida de panela (55,4%)9. Foi
também encontrado, em um estudo realizado em dois muni-
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Tabela 1. Práticas alimentares de 84 crianças de uma creche particular. Fortaleza, Brasil, 2016.

Variável Sim N (%) Não N (%) Total N (%)

Criança mamou 78 (92,9) 06 (7,1) 84 (100,0)

Exclusiva 57 (73,0) 21 (27,0) 78 (100,0)

Fórmula Infantil 68 (81,0) 16 (19,0) 84 (100,0)

Ingere suco 77 (91,7) 07 (8,3) 84 (100,0)

Ingere frutas 78 (92,9) 06 (7,1) 84 (100,0)

Ingere comida de Panela 78 (92,9) 06 (7,1) 84 (100,0)

Ingere legumes e verduras 74 (88,1) 10 (11,9) 84 (100,0)

Usa prato e colher 78 (92,9) 06 (7,1) 84 (100,0)

Usa mamadeira 73 (86,9) 11 (13,1) 84 (100,0)

Tabela 2. Duração de aleitamento materno TOTAL e EXCLUSIVO
de crianças de uma creche. Fortaleza, Brasil, 2016.

Aleitamento Materno Total N (%)

< 6 meses 33 (42,3)

6 a 12 meses 36 (46,1)

> 12 meses 09 (11,5)

Total 78 (100,0)

Aleitamento Materno Exclusivo N (%)

< 4 meses 14 (24,6)

4 a 6 meses 22 (38,6)

> 6 meses 21 (36,8)

Total 57 (100,0)



cípios de São Paulo com crianças de 6 a 17 meses o mesmo
percentual de consumo de frutas (50%) e verduras também;
valores inferiores aos e no presente estudo, em que mais de
90% das crianças estudadas come fruta e comida de panela,
além dos 88% que comem verduras, o que é caracterizado
como uma prática adequada15.

Quanto ao uso da mamadeira, em nosso estudo foi encon-
trada uma alta prevalência (86,9%) de uso para esse utensí-
lio, o que se torna um dado preocupante, pois está associada
ao desmame precoce, risco de contaminação e baixo desen-
volvimento motor oral, o que pode interferir negativamente
na saúde da criança nesse período crítico para o seu cresci-
mento e desenvolvimento no qual se destaca como fator pro-
tetor, a amamentação5,6,8,11. De acordo com a PNDS
2006/2008 foi verificado um percentual de 50,8% de uso da
mamadeira por crianças de todo o Território Nacional, o
achado do presente estudo foi bem superior ao desse achado
Nacional.

Estudos demonstram associação entre hábitos de sucção
deletérios, ou seja, sucção digital, de chupeta e de mama-
deira, com pouca ou nenhuma amamentação, que apresenta-
ram repercussões orofaciais como ronco, respiração bucal e
má-oclusão12,13. Moimaz et al12 reportou a presença desses
hábitos de sucção em 53,3 % de um grupo de crianças, e
desse total, 70,4% não tiveram amamentação exclusiva até
os seis meses, o tempo de uso da mamadeira foi de 43,6 me-
ses (3 anos e 6 meses) e repercussões orofaciais negativas
ocorreram em 24,8 %.

Com relação ao aleitamento materno, das 84 crianças par-
ticipantes, 92,9% recebeu leite materno, sendo essa prática
de grande importância por seu efeito protetor contra doenças
e garantia para um adequado crescimento e desenvolvimento
infantil5,6. Apenas 11% das crianças foram amamentadas por
mais de 12 meses, achado muito abaixo ao das recomenda-
ções, que preconizam por dois anos ou mais, já que esse leite
continua sendo uma importante fonte de nutrientes; visto que
onde 500 ml de leite materno no segundo ano de vida, for-
necem quantidades significativas de vitamina C, retinol, pro-
teína e energia, suprindo, 95%, 45%, 38% e 31% respecti-
vamente das necessidades nutricionais5.

Outro achado preocupante foi o fato de que uma parcela
significativa das crianças estudadas (27%), não foi ama-
mentada de forma exclusiva em nenhum momento da vida.
Os achados do presente estudo se assemelham aos resulta-
dos encontrados em vários estudos, como um realizado em
Londrina-PR que constatou que do 72,5% de crianças ama-
mentadas na primeira hora de vida, somente 33,8% conti-
nuaram com o aleitamento exclusivo até os seis meses14.
Em outro estudo realizado na cidade de São Paulo, foi refe-
rida uma prevalência de aleitamento exclusivo aos seis me-
ses de 39,1%15.

A II Pesquisa de Prevalência de AM nas capitais brasileiras
e Distrito Federal, apontou prevalência de 96,4% e 96,3% de
aleitamento exclusivo no primeiro mês de vida, respectiva-
mente no Brasil e no nordeste, porém essa prevalência se re-
fere ao primeiro mês de vida, sendo muito aquém da reco-
mendação, que é de aleitamento materno exclusivo até o
sexto mês5,8.

CONCLUSÃO

Conclui-se que na presente amostra foi verificada uma pre-
valência de aleitamento materno exclusivo e total aquém do
recomendado e um uso de mamadeira pela maioria das crian-
ças. A idade da introdução alimentar foi aos seis meses para
mais de 50% das crianças com presença de frutas, comida de
panela, legumes/verduras e suco. É imprescindível o incentivo
contínuo às boas práticas na alimentação infantil, desde os
primeiros anos de vida.
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RESUMO

Introdução: As comorbidades atreladas ao dano hepático
surgem tardiamente, estando a desnutrição presente entre 10
e 100% dos pacientes, sendo o estado nutricional reconhe-
cido como fator prognóstico.

Objetivo: Avaliar a concordância entre avaliação subjetiva
global e métodos funcionais na avaliação nutricional de pa-
cientes com doença hepática crônica.

Métodos: Estudo transversal realizado nas enfermarias de
clínica médica, gastroenterologia e cirurgia geral/transplante
hepático do Hospital Universitário Oswaldo Cruz, Recife -
Pernambuco, de abril à setembro/2015, com adultos e idosos
de ambos os sexos, hospitalizados. Realizada a avaliação sub-
jetiva global e, para avaliação funcional, a força de preensão
palmar e espessura do músculo adutor do polegar. Realizados
os testes Exato de Fisher, Anova e Tukey.

Resultados: 101 indivíduos avaliados. 51,5% mulheres;
Idade média de 59,2 ± 11 anos, com predomínio de idosos
(52,5%). A etiologia por esquistossomose foi maioria
(47,5%). A força de preensão palmar e espessura do músculo
adutor do polegar apresentaram média de 18,54 ± 9,31 kg/F

e 15,66 ± 4,08mm, respectivamente, inferiores à referência
para sadios e hepatopatas em acompanhamento ambulato-
rial; Distúrbios gastrointestinais ocorreram em 92% e ascite
em 85%. Detectada maior prevalência de desnutrição pela
avaliação subjetiva global, seguida da força de preensão pal-
mar e espessura do músculo adutor do polegar (95%, 89,1%
e 13,9%, respectivamente). Observados baixos níveis de con-
cordância entre os três métodos.

Conclusão: O diagnóstico nutricional foi discrepante entre
os métodos. A avaliação subjetiva global foi superior à força
de preensão palmar e espessura do músculo adutor do pole-
gar na detecção de desnutrição. Portanto, a avaliação subje-
tiva global é um instrumento que pode ser utilizado a nível
hospitalar para avaliação do estado nutricional de hepatopa-
tas crônicos.

PALAVRAS-CHAVE

Avaliação Nutricional; Doença Hepática; Força Muscular;
Força da mão.

ABSTRACT

Introduction: Comorbidities emerge late in individuals
with liver damage and malnutrition is found in 10 to 100% of
such patients.

Objective: The aim of the present study was to determine
the level of agreement between a subjective global assess-
ment and functional methods for the nutritional evaluation of
patients with chronic liver disease.
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Methods: A cross-sectional study was conducted at the
Oswaldo Cruz University Hospital in the city of Recife, Brazil,
between April and September 2015 involving hospitalized
male and female adults and elderly individuals with chronic
liver disease. The subjective global assessment was com-
pared to functional methods (grip strength and thumb ad-
ductor thickness) using Fisher’s exact test, ANOVA and
Tukey’s test.

Results: One hundred one individuals were analyzed
(51.5% female; mean age: 59.2 ± 11 years; 52.5% elderly).
The most common etiology was schistosomiasis (47.5%).
Mean grip strength and thumb adductor thickness were
18.54 ± 9.31 kg/F and 15.66 ± 4.08 mm, respectively, which
were lower than reference values for healthy individuals and
patients with liver disease in outpatient follow up.
Gastrointestinal disorders were found in 92% and ascites
was found in 85%. The prevalence of malnutrition was 95%,
89.1% and 13.9% based on the subjective global assess-
ment, grip strength and thumb adductor thickness, respec-
tively. Low levels of agreement were found among the three
methods.

Conclusion: Divergences were found among the methods
employed for a nutritional evaluation. The detection of mal-
nutrition was higher when using the subjective global assess-
ment rather than grip strength and thumb adductor thick-
ness. Thus, the subjective global assessment can be used in
the hospital setting for the evaluation of nutritional status in
patients with chronic liver disease.

KEY WORDS

Nutritional assessment; Liver disease; Muscle strength; grip
strength.

INTRODUCTION

Hepatic cirrhosis is the final stage of chronic liver disease
and its most severe manifestations occur when the functional
capacity of the liver is reduced by about 80%1 representing
an important cause of morbidity and mortality throughout the
world2. It is estimated that for every 100,000 inhabitants in
Brazil, 21% develop cirrhosis due to hepatitis C, 20% due to
alcohol abuse and other causes and 17% due to hepatitis B,
with a greater prevalence rate among males and individuals
aged 30 years or older3. In the northeastern region of the
country, hepatitis B is the most prevalent cause4.

Malnutrition is found in 70 to 100% of individuals with
chronic liver disease and further compromises liver function5.
The subjective global assessment (SGA) is considered the
gold standard for the evaluation of nutritional status6,7.
According to Detsky et al. (1987)8, the SGA is practical
method for the determination of nutritional status and has
been validated for the identification of individuals with cirrho-
sis at high risk of malnutrition9,10.

Studies in the international literature recommend the de-
termination of the loss of lean mass and muscle strength for
the diagnosis of malnutrition11,12. Such functional methods
are simple, inexpensive and efficient10. The measurement of
grip strength is recommended for the assessment of muscle
strength and is a sensitive clinical measure applied to diverse
populations13 for the early determination of nutritional depri-
vation or repletion14 detecting 100% of malnourished individ-
uals15. The reduction in grip strength is consistently associ-
ated with impaired functional status, an increase in
postoperative complications, prolonged hospital stay and a
higher mortality rate. Thus, this measure is considered a good
prognostic indicator for patients with chronic liver disease16.
In turn, the determination of the thickness of the thumb ad-
ductor muscle is the only direct measure of thickness that
does not include adipose tissue and therefore enables a direct
assessment of trophism17. Functional muscle alterations occur
prior to the detection of somatic changes with the use of clas-
sical indicators, such as anthropometrics18.

The evaluation of the nutritional status in patients with
chronic liver disease has become the target of recent studies,
in which different methods have been applied, such as nutri-
tional history, subjective assessments, anthropometrics and
functional tests, the aim of which is the early implementation
of nutritional therapy to contribute to a better clinical prog-
nosis and improved quality of life of such patients. However,
due to the peculiarities of the disease, such as water reten-
tion, functional methods should be included in the nutritional
assessment.

OBJECTIVE

To evaluate a concordance between a global subjective as-
sessment, strength adductor muscle thickness and palmar
grip strength as instruments for assessing nutritional status in
patients with chronic liver.

METHODS

A cross-sectional study was conducted involving male and
female individuals with chronic liver disease aged 18 years or
older and hospitalized in the gastroenterology, general medi-
cine and general surgery/liver transplants wards of the
Oswaldo Cruz University Hospital in the city of Recife, Brazil,
between April and September 2015. Bedridden patients re-
stricted to the bed in the supine position, individuals with he-
patic encephalopathy, peripheral neuropathy, peripheral
edema in the hands, individuals isolated from contact, preg-
nant women and individuals in the terminal phase (palliative
treatment) were excluded from the study. Other patients
were selected randomly upon admission to hospital. The data
were collected by a single examiner and the nutritional as-
sessment (SGA, grip strength and thumb adductor thickness)
was performed within 48 hours after admission.
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The SGA was performed using the questionnaire proposed
by Detsky et al. (1987)8, which is based on the clinical history
and physical examination. After the combination of the re-
sults, individuals are classified based on the sum of the points
attributed to each evaluation as well nourished, mildly under-
nourished, moderately undernourished or severely under-
nourished.

Grip strength was determined using a hydraulic hand dy-
namometer (Saehan®). The volunteer was positioned seated
on a chair with no back or arm rests or seated on the bed with
shoulder adducted and rotated neutrally, elbow flexed at 90°
and forearm in the neutral position, following the technique
recommended by the American Society of Hand Therapists
(1992)16. The reference values were based on a descriptive
study conducted by Mendes et al. (2013)13.

Thumb adductor thickness was measured using skinfold
calipers (Cescorf®). The patient was seated with the domi-
nant hand resting on the ipsilateral knee and the elbow at ap-
proximately a 90° angle on the lower limb. The calipers exer-
cised pressure of 10 g/mm² to pinch the adductor muscle in
the vertex of the imaginary triangle formed between the
length of the thumb and index finger. The measurements
were made in triplicate and the mean was used. The refer-
ence values were those proposed by Lameu et al. (2004)14 for
healthy adults and elderly individuals.

The socio-demographic variables were sex, age, schooling
and place of residence. The clinical variables were diagnosis,
etiology and duration of the disease. These data were col-
lected from the patient charts. Weight was measured using a
platform scale (Welmy®) with a maximum capacity of 140 kg
and precision of 100 g. The weight data were adjusted for as-
cites, as proposed by James (1989), and peripheral edema, as
proposed by Martins and Riella (2001).

This study received approval from the human research
ethics committee of the university hospital under process
number 1.012.911/2015. All volunteers received clarifications
regarding the objectives of the study and methods employed.
Those who agreed to participate signed a statement of in-
formed consent.

Data analysis was performed using the Statistical Package
for the Social Sciences (version 21.0, SPSS Inc., Chicago, IL,
USA). The descriptive analysis of the variables involved the
calculation of frequency distributions and measures of central
tendency. The Kolmogorov-Smirnov test was used to deter-
mine the hypothesis of normality and the results were ex-
pressed as percentage, mean and standard deviation values.
The categorical variables were analyzed using Fisher’s exact
test. Continuous variables were analyzed using analysis of
variance (ANOVA) followed by Tukey’s test from multiple com-
parisons. Agreement among the nutritional assessment meth-
ods was determined using the Kappa coefficient17. The level
of statistical significance was set to < 5%.

RESULTS

One hundred one patients with chronic liver disease were
evaluated. Mean age was 59.2 ± 11 years and the female sex
accounted for 51.5% of the sample. A total of 71.3% had an
elementary school education (≤ 8 years of study) and the ma-
jority lived in urban areas. When evaluated using the SGA,
nutritional status was not significantly associated with the so-
cio-demographic data. The only exception was place of resi-
dence, as those who resided in urban areas had greater nu-
tritional impairment (p < 0,03).

Table 1 displays the associations between nutritional status
and clinical variables. Among the individuals with chronic liver
disease due to schistosomiasis, the frequency of undernutri-
tion was 95%. In the evaluations of grip strength and thumb
adductor thickness, well-nourished individuals had better re-
sults, whereas the results were reduced as the degree of un-
dernutrition increased. With regard to anthropometrics, a sig-
nificant difference was found in moderately and severely
undernourished individuals, with a continuous change in
weight in the previous six months and lower ingestion of one’s
habitual diet.

In the investigation of the association between nutritional
status according to the SGA and the measurement of grip
strength no significant results were found for either males or
females. However, in the evaluation according to the SGA and
thickness of the thumb adductor muscle, a significant associ-
ation was found with moderate undernutrition among the
women (p = 0,03).

Table 2 displays the Kappa values for the different methods
of classifying nutritional status. Poor levels of agreement were
found among the SGA, grip strength and thumb adductor
thickness.

DISCUSSION

In the sample studied, individuals aged ≥ 60 years and the
female sex predominated, which is in disagreement with find-
ings described by diverse authors19-22 who report that adult
individuals and the male sex are predominant in the popula-
tion with chronic liver disease. This is likely due to the fact
that younger males often postpone going to a physician,
whereas women represent a larger portion of the population
that seeks health care.

Nascimento and colleagues23 report similar findings with re-
gard to place of residence, as the rural population is smaller
than the urban population and greater nutritional impairment
was found in urban areas. This could be explained by the
greater access to alcohol, which facilitates drinking exces-
sively, with severe repercussions to the organism24. Moreover,
residents of rural areas have more muscle reserve due to the
greater demand for manual labor. The other socio-demo-
graphic factors were not associated with nutritional status in

55

NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA HOSPITALARIA

Nutr. clín. diet. hosp. 2017; 37(4):53-59



56 Nutr. clín. diet. hosp. 2017; 37(4):53-59

AVALIAÇÃO SUBJETIVA GLOBAL E MÉTODOS FUNCIONAIS NO DIAGNÓSTICO NUTRICIONAL DE PACIENTES COM HEPATOPATIA CRÔNICA

Table 1. Assessment of nutritional status based on SGA according to clinical and anthropometric characteristics, Oswaldo Cruz University
Hospital, Recife, Brazil, 2015.

SGA: Subjective Global Assessment, HSS: hepatosplenic schistosomiasis, HBV: Hepatitis B virus, HCV: Hepatitis B virus, (*): Significant association
at 5.0% level. (1): Fisher’s exact test. (2): ANOVA. Note: Different letters between parentheses denote significant difference among SGA categories.

Variables
TOTAL
n (%)

Subjective Global Assessment

p-value
Well-nourished

Undernourished

Mild Moderate Severe

Total Group: n (%) 101 (100.0) 5 (5.0) 58 (57.4) 33 (32.7) 5 (5.0)

Etiology:

Alcohol 24 (23.8) 1 (4.2) 16 (66.7) 5 (20.8) 2 (8.3) p(1) = 0.074

HSS 48 (47.5) 4 (8.3) 30 (62.5) 13 (27.1) 1 (2.1)

HBV 2 (2.0) - - 2 (100.0) -

HCV 15 (14.9) - 3 (20.0) 10 (66.7) 2 (13.3)

Autoimmune 3 (3.0) - 3 (100.0) - -

Pharmacological 1 (1.0) - 1 (100.0) - -

Idiopathic 7 (6.9) - 4 (57.1) 3 (42.9) -

Other 1 (1.0) - 1 (100.0) - -

Duration of disease:

< 5 years 69 (68.3) 4 (5.8) 37 (53.6) 23 (33.3) 5 (7.2) p(1) = 0.886

5 to 10 years 24 (23.8) 1 (4.2) 15 (62.5) 8 (33.3) -

> 10 years 8 (7.9) - 6 (75.0) 2 (25.0) -

Grip strength:
mean ± SD

18.54 ± 9.31 26.80 ± 11.88 (A) 19.61 ± 9.65 (A) 16.42 ± 7.91 (A.B) 11.80 ± 2.05 (B) p(2) = 0.031*

Classification of grip strength:

Well-nourished 11 (10.9) 2 (18.2) 6 (54.5) 3 (27.3) - p(1) = 0.255

Undernourished 90 (89.1) 3 (3.3) 52 (57.8) 30 (33.3) 5 (5.6)

Thumb adductor
thickness: mean ± SD

15.66 ± 4.08 18.82 ± 2.04 (A) 16.66 ± 4.06 (A) 13.91 ± 3.73 (B) 12.46 ± 0.72 (B) p(2) = 0.001*

Classification of thumb adductor thickness:

Well-nourished 87 (86.1) 5 (5.7) 54 (62.1) 23 (26.4) 5 (5.7) p(1) = 0.016*

Undernourished 14 (13.9) - 4 (28.6) 10 (71.4) -

Dry weight: mean
± SD

58.90 ± 14.70 69.80 ± 15.48 (A) 61.57 ± 15.40 (A) 54.99 ± 11.44 (B) 42.96 ± 6.09 (C) p(2) = 0.001*

Change in weight in 6 months:

Yes 83 (82.2) 1 (1.2) 45 (54.2) 32 (38.6) 5 (6.0) p(1) = 0.001*

No 18 (17.8) 4 (22.2) 13 (72.2) 1 (5.6) -



the present investigation and comparisons with other studies
are impossible due to the scarcity of data in the literature.

The data on etiology were in agreement the previous find-
ings25,26. However, hepatosplenic schistosomiasis stood out as
the most prevalent cause of the disease in the present inves-
tigation, likely due to the fact that the study setting is a ref-
erence hospital for the treatment of chronic liver disease and
is found in an epidemic region.

Ferreira and colleagues26 regard the SGA as the most ap-
propriate method for the nutritional assessment of patients

with liver disease, as this method does not require objective
data. In the present study, the frequency of undernutrition
was higher when the SGA was used (95%) in comparison to
grip strength and thumb adductor thickness. It was also
higher when compared to the findings of previous studies, in
which prevalence rates range from 6.7% to 56%27-29.This
could be attributed to the fact that most studies are con-
ducted with individuals in outpatient follow up rather than
hospitalized patients, among whom undernutrition is more
frequent24.
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Table 1 continuación. Assessment of nutritional status based on SGA according to clinical and anthropometric characteristics, Oswaldo
Cruz University Hospital, Recife, Brazil, 2015.

SGA: Subjective Global Assessment, HSS: hepatosplenic schistosomiasis, HBV: Hepatitis B virus, HCV: Hepatitis B virus, (*): Significant association
at 5.0% level. (1): Fisher’s exact test. (2): ANOVA. Note: Different letters between parentheses denote significant difference among SGA categories.

Variables
TOTAL
n (%)

Subjective Global Assessment

p-value
Well-nourished

Undernourished

Mild Moderate Severe

Continual weight loss:

Yes 55 (54.5) - 22 (40.0) 28 (50.9) 5 (9.1) p(1) < 0.001*

No 46 (45.5) 5 (10.9) 36 (78.3) 5 (10.9) -

Weight loss > 10%:

Yes 69 (68.3) 1 (1.4) 41 (59.4) 23 (33.3) 4 (5.8) p(1) = 0.139

No 32 (31.7) 4 (12.5) 17 (53.1) 10 (31.3) 1 (3.1)

Change in diet

No 21 (20.8) 5 (23.8) 14 (66.7) 2 (9.5) - p(1) <0.001*

< Habitual ingestion 57 (56.4) - 37 (64.9) 20 (35.1) -

Change in consistency 18 (17.8) - 7 (38.9) 6 (33.3) 5 (27.8)

Change > 80 days 5 (5.0) - - 5 (100.0) -

Table 2. Agreement on nutritional status between SGA and functional methods, Oswaldo Cruz University Hospital, Recife, Brazil, 2015.

SGA: Subjective Global Assessment; K: value of Kappa index.

Methods

Agreement

Observed Kappa index

N % K 95% CI

SGA and grip strength 91 90.1 0.19 - 0.09 to 0.48

SGA and thumb adductor thickness 19 18.8 0.02 0.00 to 0.03

Grip strength and thumb adductor thickness 25 24.7 0.04 0.01 to 0.07



Grip strength was the most objective method for identify-
ing undernourished individuals (89.1%), which is similar to
findings described in previous studies29-31. However, the mean
grip strength value was lower than that found by all re-
searchers in studies with the same population30,33. When
evaluating grip strength in accordance with nutritional status
diagnosed using the SGA, significantly higher values were
found among the well-nourished individuals in comparison to
undernourished individual. This is in agreement with data de-
scribed by different authors30,34 who report an direct relation-
ship between nutritional status and functional capacity, with
an increase in complications, hospital stay and mortality19,
demonstrating that grip strength is an effective, practical, fast
method for detecting undernutrition in patients with chronic
liver disease34.

Based on the use of thumb adductor thickness, well-nour-
ished individuals were predominant, which is in disagreement
with findings described by Andrade et al31 for patients hospi-
talized for different diseases. However, thumb adductor thick-
ness diminished with the aggravation of undernutrition, which
is similar to data described by Nunes22 in patients with cir-
rhosis. This result may be explained by the fact that thumb
adductor thickness is a rather infrequent method in clinical
practice and there is a scarcity of studies that have proposed
a cutoff point for individuals with chronic liver disease30.

There is a scarcity of studies that relate the prevalence of
undernutrition based on grip strength and thumb adductor
thickness to sex in the evaluation of patients with liver dis-
ease, which makes comparisons with other studies unviable.
However, the significant association between the female sex
and undernutrition diagnosed based on thumb adductor thick-
ness was likely due to the fact that men have greater muscle
mass in comparison to women23.

Analyzing healthy individuals, Budziareck et al34 found a
strong correlation between thumb adductor thickness and
grip strength, concluding that the combination of the two
methods could be useful in nutritional assessments. In con-
trast, low Kappa coefficients were found among the three
functional methods used for the classification in the present
study, which is similar to findings described by Nunes22 in
southern Brazil.

CONCLUSION

Based on the findings of the present study, agreement
among the different evaluation methods was low and the nu-
tritional diagnosis of hospitalized patients with liver disease
was varied. The SGA led to the identification of more under-
nourished patients, followed by grip strength. Hence, the
combination of subjective methods (SGA) and functional
methods (grip strength) is suggested for the nutritional diag-
nosis of individuals with chronic liver disease.
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RESUMEN

Introducción: las infecciones vulvovaginales afectan al 75
% de las mujeres a lo largo de su vida, siendo un motivo re-
currente en las consultas de ginecología y observándose ge-
neralmente un desequilibrio de la microbiota normal. Por ello,
la administración de probióticos y prebióticos orales que con-
tribuyan a la regeneración de la microbiota, parece aumentar
la efectividad del tratamiento farmacológico y disminuir la
tasa de recidivas.

Objetivos: conocer la situación clínica actual de las infec-
ciones vaginales y la utilización de un complemento alimenti-
cio a base de lactobacilos (Lactobacillus crispatus LBV88,
Lactobacillus rhamnosus LBV96, Lactobacillus jensenii
LBV116 y Lactobacillus gasseri LBV150) y fructooligosacári-
dos, para el tratamiento coadyuvante de estas infecciones.

Métodos: se trata de un estudio observacional de carácter
retrospectivo, desarrollado en un periodo de dos años en el
que participaron 186 ginecólogos, obteniendo un tamaño de
muestra de n=649 casos clínicos (mujeres). Los datos se ob-
tuvieron mediante cuestionarios validados por profesionales y
los resultados fueron analizados mediante el programa infor-
mático IBM SPSS Statistic 22.0.

Resultados: la mayoría de los ginecólogos (57,4 %) reci-
ben más de 20 consultas al mes por infecciones vaginales,
con una alta incidencia de recidivas (25-50 % de los casos se-
gún el 59,1 % de los expertos). La vía de elección para la ad-
ministración de probióticos y prebióticos es la oral, con una
media (D.T) de 6,4 (2,5) mujeres de cada 10. En los casos en
los que se indicó el complemento alimenticio por vía oral, en
el 41% fue como coadyuvante en el tratamiento de candi-
diasis, en el 19,6% como coadyuvante para el tratamiento de
vaginosis, el 33,3% de los casos para la prevención de infec-
ciones vaginales de repetición y en un 38,4% para la recupe-
ración y mantenimiento del equilibrio de la microbiota tras
procesos infecciosos, combinando la posología indicada por el
fabricante y la recomendación personalizada en función de la
experiencia de los ginecólogos. En cuanto a la satisfacción de
las pacientes, > 90 % de las mujeres afirma que la mejoría al
utilizar el complemento alimenticio es alta. Entre las caracte-
rísticas más valoradas por los ginecólogos, destaca la eficien-
cia con una media de 9,2 puntos, la tolerabilidad (8,8 pun-
tos), la experiencia previa (8,5 puntos), y el perfil de
probióticos utilizados (8,1 puntos).

Discusión: los resultados del estudio coinciden con los da-
tos de las sociedades científicas en cuanto a incidencia de in-
fecciones vaginales, perfil del paciente y aparición de recidi-
vas. Además, se refuerza la evidencia de la eficacia de los
complementos alimenticios con probióticos y prebióticos
como coadyuvantes para el tratamiento de estas infecciones.
Aparece la vía oral como preferente para la administración de
probióticos y prebióticos y se respeta la posología indicada
por el fabricante del complemento en la mayoría de los casos,
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predominando la preferencia personal y profesional de cada
ginecólogo en aquellas ocasiones en los que se indica una
pauta diferente.

Conclusiones: la administración por vía oral de comple-
mentos alimenticios a base de probióticos y prebióticos como
coadyuvante del tratamiento de las infecciones vaginales, se
muestra como una estrategia eficaz para mejorar la resolu-
ción del proceso infeccioso y prevenir la aparición de recidi-
vas mediante la recuperación del equilibrio de la microbiota
normal.

PALABRAS CLAVE

Probióticos, simbióticos, vaginosis, vulvovaginitis, candi-
diasis.

ABSTRACT

Introduction: vulvovaginal infections affect 75 % of
women throughout their life, being a recurrent issue in the
gynecological practices and generally observing an imbalance
of the normal microbiota. Thus, the administration of oral pro-
biotics and prebiotics that contribute to regenerate the mi-
crobiota, seems to increase the effectiveness of the pharma-
cological treatment and decrease the recurrence rate.

Objectives: knowing the current clinic situation of vaginal
infections and the use of a food supplement based on lacto-
bacilli (Lactobacillus crispatus LBV88, Lactobacillus rhamno-
sus LBV96, Lactobacillus jensenii LBV116 y Lactobacillus
gasseri LBV150) and Fructooligosaccharides, for the adjuvant
treatment of these infections.

Methods: this is a retrospective observational study, de-
veloped in a two years period in which 186 gynecologists par-
ticipated, obtaining a sample size of n=649 clinical cases
(women). Data were collected by questionnaires validated by
professionals and results were analysed by the IBM SPSS
Statistic 22.0 software.

Results: most gynecologists (57,4 %) received more than
20 consultations per month due to vaginal infections, with a
high recurrence rate (25-50 % of the cases according to 59,1
% of specialists). The route of choice for the administration
of probiotics and prebiotics is oral, with a mean (SD) of 6,4
(2,5) women out of every 10. In the cases in which oral ad-
ministration was indicated for the food supplement, 41 % was
as adjuvant in the treatment of candidiasis, 19,6 % as adju-
vant for vaginosis treatment, 33,3 % of cases for the preven-
tion of recurrent vaginal infections and 38,4 % for the recov-
ery and maintenance of the microbiota balance after
infectious processes, combining the dosage indicated by the
manufacturer and personalized recommendations based on
the experience of gynecologists. As for patient’s satisfaction,
> 90 % of women confirm that the improvement when using
the food complement is high. Among the characteristics most

valued by gynecologists, it is highlighted efficiency with a
mean of 9,2 points, tolerability (8,8 points), previous experi-
ence (8,5 points), and the probiotic profile used (8,1).

Discussion: The results of the study coincide with scien-
tific societies data regarding vaginal infections incidence,
patient profile and recurrences. Besides, evidence of the ef-
ficacy of food supplements with probiotics and prebiotics as
adjuvants for the treatment of these infections, is rein-
forced. Oral route of administration appears as a referent for
the administration of probiotics and prebiotics and the
dosage indicated by the manufacturer is respected in most
of the cases, taking into account personal and professional
preference of each gynecologist in those cases in which a
different dosage is indicated.

Conclusions: oral route of administration for food supple-
ments based on probiotics and prebiotics as adjuvants for the
treatment of vaginal infections, is shown as an effective strat-
egy to improve the infectious process resolution and to pre-
vent recurrences by recovering the balance of normal vaginal
microbiota.

KEY WORDS

Probiotics; synbiotics; vaginosis, bacterial; vulvovaginitis;
candidiasis, vulvovaginal.

ABREVIATURAS

D.T.: Desviación típica

IBM SPSS: International Business Machines, Statistical
Product and Service Solutions.

PROBIT: Prevención y Tratamiento de las Infecciones
Vaginales con Probióticos.

SEGO: Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia.

VVC: Vulvovaginitis candidiásica.

INTRODUCCIÓN

Las infecciones vulvovaginales afectan a un elevado nú-
mero de mujeres, protagonizando hasta un 20 % de las con-
sultas de ginecología. De hecho, alrededor del 75 % de las
mujeres padecen síntomas de vulvovaginitis a lo largo de su
vida, y entre el 40 y 50 % presentan recidivas1. Las afeccio-
nes más habituales son las vaginosis y vaginitis2, entre ellas,
destaca la vulvovaginitis candidiásica (VVC)1,3. Esta presenta
un pico de prevalencia entre las mujeres adultas de entre 20
y 40 años, y se calcula que aproximadamente el 50 % de las
mujeres de 25 años habrán sufrido al menos un episodio de
esta infección, alcanzando un 75 % entre las mujeres preme-
nopáusicas. Además, entre este grupo de población, un 45 %
presentará dos o más episodios, un 5 % padecerá una infec-
ción recurrente y un 8 % crónica1,4.
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Por lo general, en la VVC y el resto de infecciones vaginales
más habituales, se observa un desequilibrio de la microbiota
normal3, constituida principalmente por lactobacilos en las mu-
jeres sanas en edad fértil2,5. Estos microorganismos ejercen
una acción protectora mediante la interferencia con el estable-
cimiento de organismos patógenos, la síntesis de compuestos
antimicrobianos y la coagregación con los patógenos2.

En este sentido, numerosos estudios han analizado la efi-
cacia de la administración de probióticos que favorezcan la
restauración de la microbiota fisiológica6,7, mostrando que, en
combinación con la terapia farmacológica parece aumentar la
efectividad del tratamiento8 y disminuir las tasas de repetición
posteriores2,9.

Las vías de administración de estos preparados son la va-
ginal y la oral. Esta última está adquiriendo una considerable
importancia10, ya que se ha demostrado el enriquecimiento
significativo de lactobacilos en la cavidad vaginal tras la ad-
ministración de suplementos vía oral11,12 y la disminución de
las tasas de recurrencia tras tratamiento oral combinado con
antibióticos para las vulvovaginosis bacterianas9.

Los preparados pueden contener múltiples cepas de lacto-
bacilos, los cuales han de ser compatibles entre sí o incluso
potenciar sinérgicamente el efecto entre ellos. Además, han
de cumplir determinados criterios de seguridad, identidad,
mantenimiento de la viabilidad y la estabilidad bacteriana, así
como tener propiedades antagónicas frente a los patógenos
relevantes para el medio que colonizan10.

En este sentido, las principales cepas de lactobacilos que
conforman la microbiota vaginal serían unas buenas candida-
tas para la preparación de probióticos, entre ellas se encuen-
tran las especies de Lactobacillus crispatus, Lactobacillus gas-
seri y Lactobacillus jensenii2,13. Además, se ha observado que
ciertas cepas son comunes a la mucosa rectal, como el
Lactobacillus rhamnosus14, pudiendo actuar como reservorio
de la microbiota vaginal13,15.

La efectividad de la administración de esta última por vía
oral ha resultado tener resultados positivos para la micro-
biota16, produciendo una disminución general de la puntua-
ción Nugent (sistema de evaluación de cepas Gram a partir de
frotis vaginal para el diagnóstico de la vaginosis bacteriana)
en mujeres fértiles y por lo tanto favoreciendo el manteni-
miento de la calidad de la microbiota vaginal17.

Además, la administración conjunta de lactobacilos en com-
binación con prebióticos “compuestos no digeribles que esti-
mulan la actividad mutualista de la microbiota autóctona, re-
sultando en un beneficio para la salud”2, crea un efecto
simbiótico entre ambos que favorece la sinergia y potencia
sus propiedades saludables18.

OBJETIVOS

Se ha realizado el estudio sobre la utilización de probióti-
cos, especialmente vía oral en las infecciones vaginales

(Estudio PROBIT) con la intención de conocer la situación ac-
tual de la clínica de infecciones vaginales en la consulta de gi-
necología, caracterizar la frecuencia de consulta por este mo-
tivo, así como la práctica clínica por parte de los ginecólogos.

En este sentido, la utilización de probióticos vaginales ad-
ministrados en forma de complementos alimenticios es relati-
vamente reciente. Por ello, se pretende asimismo conocer la
dinámica de recomendación de complementos de probióticos
y prebióticos para el tratamiento, recuperación y prevención
de las infecciones vaginales, especialmente vía oral.

En el estudio se ha evaluado la recomendación y eficacia de
un complemento alimenticio simbiótico a base de 4 cepas de
lactobacilos, sobre el mantenimiento y recuperación de la mi-
crobiota para el tratamiento y prevención de las infecciones
vaginales. Este complemento, de aquí en adelante denomi-
nado como “complemento alimenticio”, tiene una composi-
ción, por dosis de dos cápsulas de producto, de 2x109 UFC de
Lactobacillus crispatus LBV88, 2x109 UFC de Lactobacillus
rhamnosus LBV96, 0,6x109 UFC de Lactobacillus jensenii
LBV116, 0,4x109 UFC de Lactobacillus gasseri LBV150 y 151
mg de fructooligosacáridos. Además, está exento de gluten,
leche, lactosa y los alérgenos más comunes.

MÉTODOS

Sujetos
Se trata de un estudio observacional de carácter retrospec-

tivo, llevado a cabo a través del análisis de la información re-
cogida mediante cuestionarios cumplimentados por un grupo
de ginecólogos que ejercen su actividad en España según su
experiencia clínica en la prevención y tratamiento de pacien-
tes con infecciones vaginales. Este proceso se desarrolló en
un periodo de dos años, desde inicios del 2015 hasta finales
del 2016, con la participación de 186 ginecólogos. Del total de
profesionales participantes, 57 eran hombres y 123 mujeres,
con una edad media de 45,3 años en un rango de 25 a 68
años. En cuanto al tipo de centro en el cual desarrollan su
ejercicio profesional, 42 pertenecen a ámbito público, 81 a
privado y 55 a ambos.

Técnicas y procedimiento

El proceso de obtención de la información se llevó a cabo a
través de cuestionarios elaborados y validados por un equipo
de profesionales de las áreas de salud y sociología con expe-
riencia en estudios clínicos observacionales.

Estos cuestionarios constaban de dos partes. La primera de
ellas consistía en una encuesta de opinión y práctica clínica,
en la que se recogieron datos acerca de las características in-
dividuales del profesional y se recopilaba información general
acerca de las infecciones vaginales en la consulta de gineco-
logía. La segunda parte constaba de un registro retrospectivo
de 4 pacientes a los que se había recomendado la utilización
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del complemento alimenticio objeto de este estudio en los úl-
timos 6 meses. Mediante el mismo, se recogió información so-
bre los casos, las instrucciones de uso recomendadas y se va-
loraba la evolución tras el tratamiento.

Los resultados obtenidos fueron analizados estadística-
mente mediante el programa informático IBM SPSS Statistic
22.0. Las relaciones entre las distintas variables descriptivas
se analizaron mediante las pruebas de contraste Chi cuadrado
o Test de Fisher, con un valor p de significación según co-
rresponda y Mann-Whitney para muestras independientes con
un p<0,001. Los resultados se expresaron en frecuencias ab-
solutas y relativas, medidas de tendencia central como la me-
dia (D.T.), Mediana (P25-P75), Moda y rango (mínimo-má-
ximo) de valores.

RESULTADOS

Tras el análisis de los datos recopilados, los resultaros mos-
traron que el 57,4% de los ginecólogos afirma recibir más de
20 consultas/mes sobre infecciones vaginales, y el 41,5% en-
tre 10-20 consultas/mes. Además, la gran mayoría de estas
pacientes (85,6%) tienen una edad de entre 21 y 39 años, y
el 13,8% entre 40 y 54 años. En cuanto a la frecuencia de las
recidivas, según el 59,1% de los expertos encuestados por
este estudio, aparecen en un 25-50% de los casos, y para el
35,2%, en menos del 25% de los casos. Sólo un 5,7% afirma
que la incidencia de recidivas es > 50%.

Por otro lado, en caso de infecciones vaginales, el tipo de
tratamiento farmacológico escogido mayoritariamente
(52,0%) es por vía vaginal (antibióticos o antifúngicos vagi-
nales dependiendo de la patología), seguido por aquellos gi-
necólogos que combinan una u otra vía dependiendo de las
circunstancias (36,6%), frente a los que priorizan la vía oral
(7,4%). Además, prácticamente la totalidad de la muestra re-
comienda el uso de probióticos y prebióticos como coadyu-
vantes (96,1%). El principal motivo de recomendación es
para evitar recidivas tras el tratamiento farmacológico, indi-
cado por el 86,0% de los especialistas, y la prevención de in-
fecciones, por el 57,5%.

En los casos en los que se recomiendan probióticos/prebió-
ticos, la vía de elección preferida es la oral con una media
(D.T.) de 6,4 (2,5) mujeres de cada 10 mujeres, destacada
por su comodidad según el 32,4 % de los encuestados, mien-
tras que la vaginal se recomienda en 3,7 (2,6) mujeres de
cada 10, resaltando su efectividad y experiencia por un 8,1%.

Motivos, posología y tiempo recomendación

Entre las 649 mujeres a las que se le recomendó la utiliza-
ción del complemento alimenticio en estudio, encontramos que
en el 53,5% se indica un solo motivo de recomendación, mien-
tras que en el resto (46,5%), se señalan más de uno. Entre es-
tos motivos, en el 41% de los casos fue indicado como coad-
yuvante en el tratamiento de candidiasis, en el 19,6% como

coadyuvante para el tratamiento de vaginosis, mientras que se
recomendó en el 33,3% de los casos para la prevención de in-
fecciones vaginales de repetición y en un 38,4% para la recu-
peración y mantenimiento del equilibrio de la microbiota tras
procesos infecciosos. Estos porcentajes difieren de forma esta-
dísticamente significativa entre sí en función de si el especia-
lista argumenta un único motivo o más de uno para la reco-
mendación del complemento alimenticio, siendo superiores
entre quienes alegan más de un motivo (Tabla 1).

En cuanto a la posología, el fabricante recomienda admi-
nistrar dos cápsulas diarias durante 7 días en el caso de que
el complemento alimenticio se utilice como coadyuvante al
tratamiento de las infecciones vaginales descritas, mientras
que es de una cápsula diaria durante 14 días para la preven-
ción de infecciones vaginales de repetición y para la recupe-
ración de la microbiota.

En este sentido, al analizar el motivo de recomendación por
parte de los ginecólogos, se obtienen diferencias estadística-
mente significativas cuando seleccionamos únicamente las
pacientes a las que se recomendó el complemento alimenti-
cio por un solo motivo (N= 347). En los casos de vaginosis y
candidiasis es de 2 cápsulas/día en un 61,5 % y 70,8 % de
los casos respectivamente, en tanto que para la prevención
de infecciones vaginales (90,1 %) y para la recuperación y
mantenimiento de la microbiota (65,4 %), la opción mayori-
taria es 1 cápsula/día (Figura 1).

Por otro lado, la duración del tratamiento atendiendo al mo-
tivo de recomendación, muestra una duración media mayor
para la prevención de infecciones (18,2 días) y para repa-
rar/mantener la microbiota (22,2 días), frente a los trata-
mientos coadyuvantes para vaginosis y candidiasis (11,7
días), siendo las diferencias estadísticamente significativas
(p< 0,001) en el subgrupo que registraron un solo motivo de
recomendación (Tabla 2 y Figura 2). Esta duración coincide
con la posología, tal y como recomienda el fabricante, siendo
una mediana de 14 días cuando se pautó una cápsula al día
[mediana (P25-P75): 14,0 (14,0-28,0) días], frente a 7 días
cuando se pautaron 2 cápsulas / día [mediana (P25-P75): 7,0
(7,0-7,0) días] (p< 0,001).

Evolución y grado de satisfacción

Se evaluó la mejoría de la evolución y el grado de satisfac-
ción tras finalizar el tratamiento. La mayoría de las mujeres
(94,4%) afirma que la mejoría al utilizar el complemento ali-
menticio es alta, con una calificación de “bastante” o “mucha”
mejoría. Estos porcentajes son similares en cada uno de los
motivos de recomendación, siendo siempre superior al 90%
el porcentaje que considera que la evolución de la mejoría es
alta (Tabla 3).

El grado de satisfacción es alto para el 93,6% de las muje-
res: el 42,2% afirma estar “bastante” satisfecha, y el 51,4%
“muy” satisfecha. De nuevo estos porcentajes son similares en
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cada uno de los motivos de recomendación, siendo siempre su-
perior al 90%, salvo en el caso de coadyuvante del tratamiento
de vaginosis, donde este porcentaje es del 87% (Tabla 4).

Valoración del complemento alimenticio

Se consultó a los especialistas en ginecología acerca de
las características más valoradas de los complementos

alimenticios a base de probióticos vaginales, siendo la efi-
cacia (media de 9,2 puntos; mediana de 10 puntos), se-
guida por la tolerabilidad (media de 8,8 puntos; mediana
de 9 puntos), la experiencia previa con el producto (me-
dia de 8,5 puntos; mediana de 9 puntos) y el perfil de
probióticos utilizados (media de 8,1 puntos; mediana de
8,5 puntos).
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Tabla 2. Descripción de resultados de duración de tratamiento según el motivo de recomendación.

*p < 0,001 (Prueba de contraste: Prueba no paramétrica Kruskall-Wallis para muestras independientes).

¿Durante cuánto tiempo?
(días)

Motivo ÚNICO de recomendación (N= 347)

Coadyuvante
Vaginosis

Coadyuvante
Candidiasis

Prevención infecciones
vaginales de repetición

Recuperación y
mantenimiento

equilibrio microbiota

D
ía
s

N 53 122 80 79

Media (D.T.) 11,7 (8,8) 11,8 (13,3) 18,2 (15,4) 22,2 (29,8)

Mediana (P25-P75) 7,0 (7,0- 14,0) 7,0 (7,0- 14,0) 14,0 (14,0- 15,0) 14,0 (7,0- 15,0)

Moda 7,0 7,0 14,0 14,0

Rango (Mínimo-Máximo) 7,0- 60,0 3,0- 90,0 3,0- 90,0 1,0- 180,0

Tabla 1. Descripción del motivo de recomendación en el total de la muestra y diferencias en función del nº de motivos señalados.

p: valor de significación en la prueba de contraste (chi-cuadrado o test de Fisher, según corresponda).

Motivo de recomendación
Total Un solo motivo Más de un motivo

p
N % N % N %

Coadyuvante tratamiento
Vaginosis

No 522 80,4 292 84,1 140 66,0

Sí 127 19,6 55 15,9 72 34,0 <0,001

Coadyuvante tratamiento
Candidiasis

No 383 59,0 220 63,4 73 34,4

Sí 266 41,0 127 36,6 139 65,6 <0,001

Prevención de las infecciones
vaginales de repetición

No 432 66,7 265 76,6 77 36,3

Sí 216 33,3 81 23,4 135 63,7 <0,001

Recuperación y mantenimiento
del equilibrio de la microbiota
tras procesos infecciosos

No 400 61,6 268 77,2 42 19,8

Sí 249 38,4 79 22,8 170 80,2 <0,001

Otra
No 641 98,8 342 98,6 209 98,6

Sí 8 1,2 5 1,4 3 1,4 1,000

Especificar:

Atrofia 1 0,2 1 0,3 0 0,0

ITU Repetición 2 0,3 2 0,6 0 0,0

Prurito inespecífico 1 0,2 1 0,3 0 0,0

Tratamiento antibiótico 2 0,3 0 0,0 2 0,9
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Figura 1. Posología recomendada según el motivo único de recomendación.

Figura 2. Duración del tratamiento según el motivo de recomendación.



DISCUSIÓN

De los resultados se desprende que las infecciones vagina-
les son más comunes en la edad fértil y con mayor actividad
sexual, en línea con las estimaciones de la Sociedad Española
de Ginecología y Obstetricia (SEGO)19. Según esta misma so-
ciedad, la prevalencia de recidivas es de un 45% de las mu-
jeres19, datos que coinciden con lo expresado por casi el 60
% de los ginecólogos.

Los resultados en cuanto a la recomendación de comple-
mentos alimenticios con pro y prebióticos como coadyuvantes
del tratamiento farmacológico, coinciden con los encontrados
en la bibliografía, ayudando a aumentar la eficacia y evitar las
recidivas2,8,9, a la vez que esta sinergia potencia los efectos
beneficiosos de ambos18. La oral se posiciona como la vía de
elección10, destacando por su comodidad de administración.

En cuanto a la posología, se observa que la mayoría de los
ginecólogos cumplen con la posología indicada por el fabri-

cante para los diferentes motivos de recomendación. Sin em-
bargo, por motivos de experiencia y preferencia personal,
existen casos en los que se siguen indicaciones personaliza-
das. En concreto, un 38,5% recomienda una cápsula en lugar
de dos cuando se utiliza el complemento alimenticio como co-
adyuvante en el tratamiento de vaginosis, mientras que en el
caso de la candidiasis lo hace un 29,2% de la muestra. En
aquellos casos en los que está indicada una cápsula, se reco-
miendan dos el 9,9% de las veces que se toma para la pre-
vención de infecciones y hasta el 34,6% cuando se utiliza en
la recuperación y el mantenimiento de la microbiota.

Respecto a la duración del tratamiento pautada por los es-
pecialistas, se ajusta en general a las recomendaciones esta-
blecidas en la posología del producto por el fabricante: 7 días
en el caso de vaginosis y candidiasis y 14 días para el resto
de motivos evaluados. Por otro lado, también coincide la do-
sis recomendada con la duración del tratamiento para cada
motivo, ya que, cuando se pautan dos cápsulas el tratamiento
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Tabla 3. Descripción de resultados de mejoría según el motivo de recomendación.

p= 0,222 (Prueba de contraste: Chi-cuadrado).

Mejoría de la
evolución al
utilizar

probióticos

Motivo ÚNICO de recomendación (N= 347)

Coadyuvante
Vaginosis

Coadyuvante
Candidiasis

Prevención infecciones
vaginales de repetición

Recuperación y mantenimiento
equilibrio microbiota

N % N % N % N %

Poco 1 1,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Regular 4 7,4 7 5,7 5 6,8 1 1,4

Bastante 25 46,3 54 43,9 42 56,8 39 52,7

Mucho 24 44,4 62 50,4 27 36,5 34 45,9

Total 54 100,0 123 100,0 74 100,0 74 100,0

Tabla 4. Descripción de resultados de grado de satisfacción según el motivo de recomendación.

p= 0,622 (Prueba de contraste: Chi-cuadrado).

Grado de
satisfacción
con el

tratamiento

Motivo ÚNICO de recomendación (N= 347)

Coadyuvante
Vaginosis

Coadyuvante
Candidiasis

Prevención infecciones
vaginales de repetición

Recuperación y mantenimiento
equilibrio microbiota

N % N % N % N %

Poco 1 1,9 1 0,8 1 1,4 1 1,4

Regular 6 11,1 4 3,3 4 5,4 2 2,7

Bastante 21 38,9 46 37,7 30 40,5 32 43,2

Mucho 26 48,1 71 58,2 39 52,7 39 52,7

Total 54 100,0 122 100,0 74 100,0 74 100,0



se prolonga durante 7 días, mientras que para una cápsula el
tratamiento dura 14 días.

Por todo ello, se muestra una predisposición al cumpli-
miento de la posología recomendada para cada motivo por
parte del fabricante, así como una tendencia a ajustar la do-
sis y duración del tratamiento en función de la experiencia y
práctica clínica por parte de los profesionales.

CONCLUSIONES

Las infecciones vulvovaginales son un motivo de consulta
frecuente en ginecología. Estas afecciones se presentan sobre
todo en mujeres en edad fértil y en la mitad de ellas se ob-
servan recidivas. Se produce un desequilibrio de la microbiota
normal, por lo que la administración de probióticos y prebió-
ticos se posiciona como una opción eficaz en la prevención y
tratamiento de las infecciones. En este sentido, la vía de ad-
ministración oral cada vez cobra mayor relevancia. Entre las
alternativas terapéuticas disponibles, los complementos ali-
menticios a base de cepas probióticas seleccionadas de ori-
gen vaginal en combinación con prebióticos, parecen obtener
un efecto simbiótico positivo.

El estudio PROBIT ha mostrado que estos complementos
alimenticios a base de probióticos y prebióticos, se recomien-
dan con frecuencia en combinación con el tratamiento farma-
cológico antifúngico o antibiótico para evitar recidivas, así
como en la prevención de infecciones vulvovaginales.
Asimismo, se recomiendan en la recuperación y el manteni-
miento de la microbiota.

La posología recomendada para el complemento alimenti-
cio debe ajustarse al motivo de recomendación. En este sen-
tido, en la mayoría de los casos de vaginosis y candidiasis se
pautan 2 cápsulas/día durante 7 días como coadyuvante al
tratamiento, mientras que se recomienda 1 cápsula/día a lo
largo de 14 días para la prevención de infecciones vaginales
y para la recuperación y mantenimiento de la microbiota.

Por otro lado, se observa una parte de la muestra de los gi-
necólogos que, atendiendo a sus preferencias y experiencia
profesional, establece sus propias pautas de recomendación
en cuanto a la posología del producto. Así, entre un 35 y un
40% de los mismos ajusta la dosis en los casos de candidiasis
y para la recuperación y el mantenimiento de la microbiota,
cerca de un 30% modifica las recomendaciones en el caso de
vaginosis y un 10% lo hace en la prevención de infecciones.
En cuanto a la duración del tratamiento, las recomendaciones
se ajustan en mayor medida a las pautadas para cada motivo.

La mejoría, así como el grado de satisfacción tras el tra-
tamiento obtienen puntuaciones altas. Por último, los gine-
cólogos valoran especialmente la eficacia, la tolerabilidad, la
confianza y el perfil de los productos a base de probióticos
y/o prebióticos a la hora de recomendar este complemento
alimenticio.
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RESUMEN

Introducción: La ética, como una dimensión esencial de
la investigación humana, debe ser considerada como práctica
habitual en la investigación.

Objetivos: El objetivo del presente trabajo es analizar la
utilización de los diferentes estándares reguladores de aspec-
tos éticos en la investigación con seres humanos en publica-
ciones de salud.

Método: Para la realización del presente estudio se acce-
dió al portal de SCImago Journal & Country Rank, se ordena-
ron los resultados tomando como criterio el índice SJR, siendo
seleccionadas las tres revistas que presentaban mayor im-
pacto: Nutrición Hospitalaria; Nutrición Clínica y Dietética
Hospitalaria; y Enfermería Global. Se establecieron diferentes
criterios de inclusión y exclusión de los artículos, para anali-
zar un total de 339 artículos publicados en los años 2006 y
2016.

Resultados: En los artículos correspondientes al año
2016, se hace referencia a la Declaración de Helsinki con un
porcentaje del 28.6% de los casos, mientras que en las pu-
blicaciones de una década atrás, aparece tal referencia en el
2.9% de los trabajos revisados. Así, se observa que, del total
de los artículos analizados, existe un porcentaje del 62.5%

(n=212) de los trabajos donde se menciona de forma expresa
la evaluación del cumplimiento de los aspectos éticos por
parte de un comité.

Conclusiones: En primer lugar, los resultados obtenidos
sobre la referencia a la Declaración de Helsinki (World Medical
Association, 2013) revelan una evolución favorable desde el
año 2006 hasta hoy.

PALABRAS CLAVE

Declaración de Helsinki, Investigación, Publicaciones,
Consentimiento Informado, Bioética.

ABSTRACT

Introduction: Ethics, is an essential dimension of human
research, and must be considered a normal practice.

Objectives: The purpose of this study was to analyze the
use of different regulatory standards of ethics in human re-
search in health publications.

Method: This study was performed using the SCImago
Journal & Country Rank portal, ranking the results by the SJR
index, and selecting the three journals with the highest im-
pact: Nutrición Hospitalaria [Hospital nutrition], Nutrición
Clínica y Dietética Hospitalaria [Clinical Nutrition and Hospital
Dietetics] and Enfermería Global [Global Nursing]. Under the
criteria for inclusion and exclusion of articles set, a total of
339 articles published from 2006 to 2016 were analyzed.

Results: The Helsinki Declaration was mentioned in 28.6%
of the articles from 2016, while in publications from a decade
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before, only 2.9% of the studies reviewed had cited it. It was
also observed that of all the articles analyzed, 62.5% (n=212)
of the studies expressly mentioned evaluation of compliance
with ethics by a committee.

Conclusions: The results on the reference to the Helsinki
Declaration (World Medical Association, 2013) revealed favor-
able evolution from 2006 to date.

KEY WORDS

Helsinki Declaration, Research, Publications, Informed
Consent, Bioethics.

INTRODUCCIÓN

La ética, como una dimensión esencial de la investigación
humana, debe ser considerada como práctica habitual en la
investigación clínica. El consentimiento informado, la confi-
dencialidad, la privacidad, el respeto y la responsabilidad son
elementos claves de la ética en la investigación. Los recursos
y/o agentes de control para el diseño y la revisión de los tra-
bajos de investigación quedan justificados en su intervención,
por las obligaciones que requieren tanto para el investigador
como para el sujeto de estudio1.

La Declaración de Helsinki2, introdujo una certificación au-
torizada de la necesidad de revisión previa de cualquier tipo
de investigación humana. Aunque la Declaración hizo hinca-
pié en las normas científicas que deben regir la investigación,
permitió más libertad a los investigadores para, en circuns-
tancias especiales, omitir la aplicación de los procedimientos
de consentimiento3. Posteriormente, con la revisión de la
Declaración de Helsinki en 1975, se demandó la evaluación de
protocolos de investigación por un comité independiente de
ética de la investigación4, lo que fue derivando, como resul-
tado de diversas modificaciones5, en la aceptación y consenso
internacional de un sistema de normas y principios aplicables
a la investigación con seres humanos6.

El consentimiento informado es una de las herramientas
clave en la conservación de los estándares de la ética en la in-
vestigación. Se basa fundamentalmente en la provisión de in-
formación y protección de los sujetos que participan en una
investigación7. Con ello, debe asegurarse la divulgación y dis-
cusión de la información oportuna, y realizar los esfuerzos ne-
cesarios para asegurar el entendimiento de los participantes,
de tal forma que sean capaces de tomar la decisión libre y vo-
luntaria de formar parte del estudio.

El consentimiento libre e informado se traduce en la volun-
tad del paciente respecto a sus preferencias y las acciones clí-
nicas a recibir, también una vez que la capacidad de toma de
decisiones se reduce. En esta línea, toman especial relevan-
cia conceptos como las voluntades anticipadas, que con gran
dedicación por parte de la investigación actual, se convierten
en el medio del paciente para decidir las actuaciones clínicas

antes de la muerte8. Otros casos en los que el uso adecuado
del consentimiento informado cobra especial relevancia, son
las intervenciones, tratamientos y/o trabajos de investigación
que de ello se derivan, aplicados a población infantil o ado-
lescente9,10,11. Por un lado, en estas situaciones de estudio,
prevalecen los principios de protección jurídica a los menores,
siguiendo las directrices pautadas al respecto por la
Convención sobre los Derechos del Niño12. Por otro lado, es
tema de consideración el riesgo añadido que puede acarrear
un diagnóstico derivado de las pruebas a las que son someti-
dos los menores13.

Otros autores14, alertaban sobre los casos en los que se con-
sidera que el uso del consentimiento informado por sí solo hace
que la investigación sea ética. Al respecto, los autores difieren
de esta idea y, basándose en los principales códigos, declara-
ciones y otros documentos relevantes para la investigación con
sujetos humanos, proponen una serie de requisitos a tener en
cuenta para evaluar la ética de los estudios de investigación clí-
nica. Entre ellos, hacen referencia a una metodología científica
rigurosa, selección de la muestra ajustada a los objetivos de la
investigación, y la evaluación por parte de comités de ética ex-
ternos. Además es necesario tener en cuenta la problemática
que, en ocasiones, subyace al binomio protección-autonomía15,
presente en la investigación con determinadas poblaciones
como la infantil, pero también con personas de avanzada
edad16. En este último caso, a pesar del gran volumen de in-
vestigaciones, tanto en el ámbito de la salud17 como en las
ciencias sociales18, es patente el uso extendido del consenti-
miento informado como un recurso que se aplica de forma “li-
gera” cuando se trata de población mayor19.

Hoy día, los comités de ética se han convertido en una
práctica estándar, cada vez con mayor presencia en la inves-
tigación20. Estos comités surgen a partir de los años 60-70, en
respuesta a prácticas de investigación poco éticas. De forma
general, sus objetivos se fundamentan en la protección del
bienestar de los participantes, asegurar que la investigación
se lleve a cabo según lo aprobado, y promover la confianza
en la investigación humana21. Las iniciativas recientes preten-
den reducir la duplicación del examen de los comités y ga-
rantizar la calidad de la revisión por acreditación.

En la actualidad, se ha convertido en práctica de necesario
cumplimiento para los investigadores, indicar la aprobación
del comité de ética cuando informan de su investigación en
revistas que incluyen revisión por pares. No obstante, con fre-
cuencia se observa que, lo que debería presentarse como una
declaración explícita, se reduce al uso de frases poco especí-
ficas, como por ejemplo “se obtuvo la revisión del comité
ético institucional para el presente estudio”22.

En España, de aplicación nacional en materia de salud, se
promulga la Ley 14/200723 y el RD 1090/201524, normativa
que regula la composición, el funcionamiento y la acreditación
del Comité de Ética de Investigación y del Comité de Ética de
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Investigación con medicamentos. Por su parte, a nivel auto-
nómico, aunque la regulación de la acreditación de los
Comités de Ética de Investigación se cumple de forma hete-
rogénea, existen comunidades autónomas donde, en base a
la Ley 14/200723, se aplican sus disposiciones a todas las ac-
tividades de investigación biomédica desarrolladas en centros
de atención sanitaria, institutos de investigación y también en
universidades.

Con la Ley 14/2007 de Investigación Biomédica23, se incor-
pora la necesaria intervención de los comités de ética al
campo de la investigación con seres humanos, para la super-
visión y aprobación/corrección de aspectos éticos, metodoló-
gicos y/o legales. En otro estudio25, examinaron los resulta-
dos de las evaluaciones de proyectos de investigación
presentados, durante un año, al Comité de Ética de la
Investigación del Instituto de Salud Carlos III. Encontraron
deficiencias en dos de cada tres proyectos, y que la mayor
parte de las observaciones estaban relacionadas con el pro-
cedimiento de consentimiento informado y a la falta de infor-
mación específica sobre las implicaciones del estudio.

Aunque otros actores involucrados en investigación en sa-
lud, como los Comités de Ética, ayudan a asegurar que la in-
vestigación en salud cumple con estándares éticos y cientí-
ficos internacionalmente aceptados, es necesario
sensibilizar a los propios investigadores sobre las implicacio-
nes éticas de sus trabajos26,27. Así, desde el punto de vista
de la ética en la investigación en salud, resulta necesario
alertar a los investigadores sobre el cuidado de los aspectos
éticos, no sólo en pos de la protección del bienestar de los
participantes, sino también para mejorar la calidad de sus
proyectos de investigación.

El objetivo del presente trabajo es analizar la frecuencia y
características de la declaración explícita por parte de los au-
tores en sus publicaciones científicas, acerca de diferentes es-
tándares reguladores de aspectos éticos en la investigación
con seres humanos, en el ámbito de la enfermería.

MATERIAL Y MÉTODOS

Para la realización del presente estudio se accedió al portal
de SCImago Journal & Country Rank que incluye las revistas
y los indicadores científicos a partir de la información conte-
nida en la base de datos Scopus (Elsevier). El indicador SJR
proporciona un índice de calidad relativo de las revistas in-
cluidas en esta base de datos, a partir de 1996.

Para la selección de las revistas, se introdujeron los si-
guientes marcadores de búsqueda: a) Área [enfermería]; b)
Categoría [todas las materias]; c) País [España]; d) Tipo de
publicación [revistas]; y e) Factor de impacto [2015] (fecha
ranking de revistas disponible más reciente). Además, se
marcaron las opciones: “Total citas (3 años)” y “Mostrar sólo
revistas con acceso abierto”. Esta última selección se consi-
dera necesaria para acceder a la lectura posterior de los tex-

tos completos en las revistas que serán seleccionadas para su
análisis.

Se ordenaron los resultados tomando como criterio el ín-
dice SJR, siendo seleccionadas las tres revistas que presenta-
ban mayor impacto: (1) Nutrición Hospitalaria [SJR=0.386,
Q3]; (2) Nutrición Clínica y Dietética Hospitalaria [SJR=0.180,
Q4]; y (3) Enfermería Global [SJR=0.140, Q4].

Para cada una de las revistas seleccionadas, se extrajeron
los artículos correspondientes a los años 2006 (en el caso de
la revista Nutrición Clínica y Dietética Hospitalaria, se toma-
ron los datos correspondientes al año 2007, por no encon-
trarse disponibles los de 2006, en el momento de la recopi-
lación de los datos) y 2016. De todos los documentos
incluidos en cada número, se analizaron únicamente los tra-
bajos originales, descartando los que eran identificados por
la propia revista como “cartas al director”, “revisiones”, “ca-
sos clínicos” o “ensayos”. En algunos casos, durante la lec-
tura inicial de los textos originales, fueron identificados tra-
bajos de revisión que, aun siendo incluidos en la sección de
trabajo original por la revista, fueron descartados para su
análisis, por no ajustarse al objetivo planteado para nuestro
estudio. No se establecieron límites en cuanto a la temática
de estudio y tampoco con respecto al idioma de la publica-
ción, siendo analizados, en este caso, trabajos en español,
inglés y portugués.

Además, se establecieron una serie de criterios para definir
las características que los trabajos debían cumplir para resul-
tar seleccionados finalmente. Así, como criterios de inclusión,
se indicaron los siguientes: a) Trabajos originales de corte
empírico, b) con una muestra de sujetos integrada por seres
humanos, y c) se realizaba una recogida de datos y/o inter-
vención con participación directa de los sujetos, sea mediante
cuestionario u cualquier examen de tipo clínico.

Por otro lado, fueron excluidas las publicaciones que se
ajustaban a otro tipo de trabajos, como: Trabajos de revisión
teórica, estudios de caso, revisión o valoración de protocolos,
presentación de proyectos o descripción de modelos de inter-
vención; así como otros trabajos que, a pesar de tratarse de
estudios de corte empírico, la muestra era de origen animal o
vegetal, el estudio se llevaba a cabo exclusivamente a nivel
celular, o cuando la metodología para la recogida de datos se
basaba en la consulta de historias clínicas de pacientes
(Figura 1).

Una vez identificados los documentos objeto de estudio
(N=339), se procedió a la revisión de los textos completos y
al registro de los siguientes datos:

Datos de la publicación: Se registra el nombre de la revista,
el año de la publicación (2006, 2016), el volumen y el número
donde se encuentra publicado el artículo.

Declaración de Helsinki: Se indica en el registro si los autores
del artículo mencionan o hacen referencia al cumplimiento de
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los principios éticos de la Declaración de Helsinki (Asociación
Médica Mundial), considerada como el documento más impor-
tante en la ética de la investigación con seres humanos.

Comité de Bioética: Se registra si la investigación ha sido
sometida a la evaluación por parte de un Comité de Bioética
(si/ no).

Entidad que evalúa los aspectos éticos de la investigación.
Las opciones posibles en este caso, son: “Hospital o área sa-
nitaria”, “Universidad”, “otros”, y “no se especifica”.

Referencia: Además, en los casos en los que se especifica
que el trabajo ha obtenido la aprobación de un comité de bio-
ética determinado, se registra si los autores aportan o no la
referencia correspondiente a dicho informe favorable.

Consentimiento informado: Se registra si os autores hacen
mención expresa al consentimiento informado por parte de
los participantes en el estudio. Los casos en los que sola-
mente se refieren a la información aportada a los sujetos, se
registra como respuesta negativa.

Población de estudio: Hace referencia a la población a la
que pertenece la muestra de participantes del estudio. Las
opciones registradas son: “infantil”, “adolescentes”, “adultos”,
y “ancianos”. Por la variabilidad encontrada en la composición
de la muestra, en algunos casos, fue necesaria la inclusión de

otras categorías compuestas, como: “infantil + adolescentes”,
“adolescentes + adultos” e “infantil + adultos”.

ANÁLISIS DE DATOS

Para el tratamiento estadístico de los datos se elaboró una
base de datos con el programa SPSS .19 para Windows. Se
codificaron las variables y se llevó a cabo un análisis descrip-
tivo mediante estimación de frecuencias. Para determinar si
existían diferencias estadísticamente significativas entre los
porcentajes obtenidos, se utilizó el estadístico Z.

RESULTADOS

Principios éticos de la Declaración de Helsinki
En primer lugar se presentan los resultados correspondien-

tes a la referencia en el texto sobre los principios éticos de la
Declaración de Helsinki, por parte de los autores. Tal y como
se puede observar en la tabla 1, del total de documentos se-
leccionados (N=339), en el 23.3% (n=79) de los textos se
menciona la Declaración de Helsinki, frente a un 76.7%
(n=260) que no lo hacen.

En los artículos correspondientes al año 2016, se hace re-
ferencia a la Declaración de Helsinki con un porcentaje del
28.6% de los casos, mientras que en las publicaciones de una
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Figura 1. Proceso de selección de las publicaciones.

Nota: Revista 1= Nutrición Hospitalaria; Revista 2= Nutrición Clínica y Dietética Hospitalaria; Revista 3= Enfermería Global.



década atrás, aparece tal referencia en el 2.9% de los traba-
jos revisados.

Por otro lado, Nutrición Hospitalaria es la revista que presenta
un mayor porcentaje en la frecuencia con la que se menciona
de forma expresa la Declaración de Helsinki, con un 33.2% de
los trabajos, seguida de Nutrición Clínica y Dietética Hospitalaria
(13.6%) y, finalmente, Enfermería Global, con un 4.2%.

Comité de Bioética

Los datos sobre el hecho de ser sometida la investigación a
un comité de bioética o no, se presentan en la tabla 2. Así, se
observa que, del total de los artículos analizados, existe un
porcentaje del 62.5% (n=212) de los trabajos donde se men-
ciona de forma expresa la evaluación del cumplimiento de los
aspectos éticos por parte de un comité.

Atendiendo al año de publicación, se observa como en el
2016 se menciona de forma expresa la intervención de un co-
mité de bioética en un 73.2% de los trabajos, mientras que una
década atrás el porcentaje para estos casos es de un 21.4%.

En cuanto a las revistas, en este caso, Nutrición Clínica y
Dietética Hospitalaria es la que incluye una mayor frecuencia
de trabajos (68.2%) donde se menciona la intervención de un
comité de bioética para evaluar los aspectos éticos de la in-
vestigación, seguida de Nutrición Hospitalaria (62.4%) y, fi-
nalmente, Enfermería Global (57.7%).

Por otro lado, de los trabajos donde se menciona un comité
de bioética (N=212), y haciendo referencia al tipo de entidad
que ostenta la labor de determinar el cumplimiento de los es-
tándares éticos de la investigación en cada caso, se extraen
datos que sugieren una mayor representatividad de las uni-
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Tabla 1. Referencia a los principios éticos de la Declaración de Helsinki en las publicaciones. Frecuencia según año, revista y en el to-
tal de las publicaciones analizadas.

Declaración de Helsinki

no si

n % n %

Año
2016 192 71.4% 77 28.6%

2006 (2007) 68 97.1% 2 2.9%

Revista

Nutrición Hospitalaria 135 66.8% 67 33.2%

Nutrición Clínica y Dietética Hospitalaria 57 86.4% 9 13.6%

Enfermería Global 68 95.8% 3 4.2%

Total 260 76.7% 79 23.3%

Tabla 2. Referencia al sometimiento de la investigación a un comité de bioética en las publicaciones. Frecuencia según año, revista y
en el total de las publicaciones analizadas.

Comité de Bioética

no si

n % n %

Año
2016 72 26.8% 197 73.2%

2006 (2007) 55 78.6% 15 21.4%

Revista

Nutrición Hospitalaria 76 37.6% 126 62.4%

Nutrición Clínica y Dietética Hospitalaria 21 31.8% 45 68.2%

Enfermería Global 30 42.3% 41 57.7%

Total 127 37.5% 212 62.5%



versidades (44.8%; n=95), seguido de hospitales o áreas sa-
nitarias (27.8%; n=59), y otro tipo de entidades (27.8%;
n=38). En un 9.4% (n=20) de los casos, a pesar de mencio-
nar la supervisión por parte de un comité de bioética, no se
especifica el tipo de entidad.

Del mismo modo, se observa que el 57.5% (n=122) de los
casos no se indica la referencia o código identificativo corres-
pondiente a la resolución del comité de bioética, frente al
42.5% (n=90) de los trabajos donde sí se incluye dicha refe-
rencia en el texto.

Consentimiento informado

En la tabla 3, se observa que, con un porcentaje del 64%
(n=217) del total de los trabajos revisados, se menciona de
forma expresa el uso del consentimiento informado con los
sujetos participantes en el estudio.

En el año 2016, la frecuencia con la que aparece de forma
expresa el uso de un documento de consentimiento infor-
mado queda representada con un 71% (n=191) de los traba-
jos analizados, frente al 37.1% (n=26) de las publicaciones,
diez años atrás.

Por otro lado, según la revista, se observa que Nutrición
Clínica y Dietética Hospitalaria se posiciona en la primera po-
sición (68.2%; n=45) con una mayor proporción de trabajos
en los que se identifica el consentimiento informado en el
texto, seguida de Nutrición Hospitalaria (64.4%; n=130), y
Enfermería Global (59.2%; n=42).

En la tabla 4, se presentan los datos obtenidos en cuanto a
la frecuencia con la que se especifica el uso de consenti-
miento informado, atendiendo a la población de estudio.

Tal y como se puede observar en la tabla, son las publica-
ciones que incluyen a una muestra de población infantil y

adolescentes (80%; n=8), solo infantil (76.9%; n=30) o solo
adolescentes (68%; n=17) las que con mayor frecuencia in-
dican en el texto el uso de consentimiento informado, en es-
tos casos, dirigido a los padres o tutores.

Declaración de Helsinki, Comité de Bioética y
Consentimiento Informado: su aparición en
publicaciones de enfermería (2016 vs. 2006)

En la tabla 5, se muestran los resultados obtenidos al com-
parar la frecuencia con la que aparecen las diferentes refe-
rencias a los aspectos éticos en el texto de las publicaciones
consideradas. Para ello, se seleccionan los casos en los que se
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Tabla 3. Referencia al uso de un documento de consentimiento informado en la investigación. Frecuencia según año, revista y en el to-
tal de las publicaciones analizadas.

Consentimiento informado

no si

n % n %

Año
2016 78 29% 191 71%

2006 (2007) 44 62.9% 26 37.1%

Revista

Nutrición Hospitalaria 72 35.6% 130 64.4%

Nutrición Clínica y Dietética Hospitalaria 21 31.8% 45 68.2%

Enfermería Global 29 40.8% 42 59.2%

Total 122 36% 217 64%

Tabla 4. Referencia al uso de un documento de consentimiento in-
formado en la investigación. Frecuencia según población de estudio.

Población de
estudio

Consentimiento informado

no si

n % n %

Infantil 9 23.1% 30 76.9%

Adolescentes 8 32% 17 68%

Adultos 88 38.4% 141 61.6%

Ancianos 11 42.3% 15 57.7%

Infantil +
adolescentes

2 20% 8 80%

Adolescentes +
adultos

2 50% 2 50%

Infantil + adultos 2 33.3% 4 66.7%



indica de forma expresa cada uno de los referentes sobre as-
pectos éticos propuestos y se aplica el estadístico Z para es-
timar la diferencia de porcentajes, atendiendo a la fecha de
las publicaciones.

Se observa la existencia de diferencias estadísticamente
significativas, resultando las publicaciones de 2016 las que,
en comparación con las de una década atrás, con mayor fre-
cuencia: incluyen de forma expresa en el texto referencias a
los principios de la Declaración de Helsinki (97.5%; n=77;
Z=-11.93; p<.001), mencionan la participación en la supervi-
sión de los aspectos éticos de la investigación por parte de un
Comité de Bioética (92.9%; n=197; Z=-17.67; p<.001), y
concretan en el documento el uso del consentimiento infor-
mado como requisito para los participantes en el estudio
(88%; n=191; Z=-15.84; p<.001).

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

En primer lugar, los resultados obtenidos sobre la referen-
cia a la Declaración de Helsinki6 revelan una evolución favo-
rable desde el año 2006 hasta hoy, siendo la revista Nutrición
Clínica y Dietética Hospitalaria la que presenta un mayor por-
centaje de referencias a estos principios en sus publicaciones,
en comparación con las otras revistas analizadas.

En cuanto al uso de consentimiento informado en las in-
vestigaciones con humanos, se menciona en el doble de las
publicaciones cuando éstas corresponden al año 2016, en
comparación con las de 2006. En este caso, las tres revistas
analizadas también superan el 50% la proporción de trabajos
en los que se identifica de forma explícita en el texto el uso
de este recurso, lo que apoya la necesidad creciente de pro-
porcionar información y protección a los participantes7. Por su
parte, atendiendo a las características de los participantes, se
puede observar que en población infantil y adolescente se da
una tendencia mayor en el uso de este documento.

Ocurre lo mismo en cuanto a la frecuencia con la que se
mencionan los Comités de Ética, es decir, se observa una evo-
lución positiva a favor de las publicaciones con fecha más re-
ciente. Por otro lado, las tres fuentes analizadas superan el

50% de los casos en los que se indica la intervención de un
Comité de Ética. La implicación de hospitales y universidades
tienen un papel importante en este avance de los comités de
ética en la última década23, además del aumento en el volu-
men de trabajos de investigación desde algunas disciplinas de
las ciencias de la salud, como es el caso de la enfermería. Las
cifras en cuanto a la especificación de la referencia del comité
implicado, siguen una evolución creciente, aunque en línea
con la necesidad percibida por diversos autores sobre la toma
de conciencia de los propios investigadores hacia el cumpli-
miento de los aspectos éticos de la investigación14,25,26,27.

En general, al comparar ambos períodos de publicación
(2006/2016) se obtienen datos que apuntan hacia un uso
más frecuente de los diferentes recursos (Declaración de
Helsinki, Consentimiento Informado y Comités de Ética) para
el control del cumplimiento de los preceptos éticos en la in-
vestigación con humanos. Estas diferencias, favorables para
los estudios más recientes, sugieren que la normativa vigente
en los últimos años está jugando un papel crucial en cuanto
a la sensibilización de los investigadores acerca de la necesi-
dad de dar soporte a los aspectos éticos en sus trabajos de
investigación.

Este tipo de trabajos donde se analiza la frecuencia de las
referencias explícitas de diferentes mecanismos de control en
el cumplimiento de los estándares éticos de la investigación,
cobran especial relevancia, sobre todo, en los campos de la
salud y las ciencias sociales18. Concretamente, es necesario
destacar como la Revista Nutrición Clínica y Dietética
Hospitalaria, es la que más número de estos cumplen con las
normas éticas de investigación. Este cumplimiento, es impor-
tante, no solo por la creciente producción científica de los úl-
timos años, sino por las implicaciones éticas que se derivan
para los participantes1 que, en muchos casos, se trata de po-
blación infantil12 o personas de edad avanzada16, donde el in-
vestigador se enfrente a los límites impuestos por lograr el
equilibrio entre la protección y la autonomía del sujeto15.

En definitiva, la progresiva instauración de los Comités de
Ética como una práctica estandarizada y de obligado cumpli-
miento por parte de los investigadores es una realidad20, que
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Tabla 5. Referencia al uso de las referencias a los aspectos éticos en la investigación. Frecuencias y diferencias de porcentajes, según
año de publicación.

Aspectos éticos

Año de publicación

Z Sig.2006 (2007) 2016

n % n %

Declaración de Helsinki (si) 2 2.5% 77 97.5% -11.93 .00

Comité de Bioética (si) 15 7.1% 197 92.9% -17.67 .00

Consentimiento Informado (si) 26 12% 191 88% -15.84 .00



se acerca al objetivo de reducir su consideración y referencia
explícita, solamente como un añadido de calidad en la publi-
cación22. En esta línea, las revistas científicas con revisión por
pares cuentan con un papel relevante en tanto, cada vez con
mayor frecuencia, incluyen esto como requisito (en normas
de publicación) para la evaluación/ aceptación de los manus-
critos que incluyen la investigación con seres humanos.

En futuras líneas de investigación, sería de interés ampliar
la muestra de revistas analizadas, incluyendo además otras
disciplinas o ramas del conocimiento, para llevar a cabo una
comparativa más exhaustiva de la situación actual y evolu-
ción de la adopción de buenas prácticas, en lo que al reco-
nocimiento de aspectos éticos se refiere, en la investigación
con seres humanos. Haciendo especial hincapié en el papel
activo de los comités editoriales de las revistas científicas en
asegurar el cumplimiento de la especificación de los están-
dares éticos marcados por la normativa vigente en los últi-
mos años, ya que ostentan una posición privilegiada en
tanto que deciden sobre la difusión o no de los resultados
de la investigación.
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Restricción calórica, un método eficaz, sencillo y saludable
para perder peso
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RESUMEN

Introducción: El modelo de Restricción Calórica (RC)
pretende reducir el total de calorías ingeridas por semana.
Las dos formas más usuales de alcanzar el déficit calórico
deseado (% RC) son reducir la ingesta cada día o establecer
unos días intermitentes de ayuno o restricción severa, donde
el impacto de la restricción es más importante, tiene menor
repercusión sobre la pérdida de masa muscular, y está más
facilitada la adherencia al modelo de dieta.

Se propone trabajar sobre un modelo de RC cercana al
40% del contenido calórico ordinario, intercalando 3 días de
restricción severa (600-800Kcal) por semana con los restan-
tes de ingesta habitual, durante un periodo de 6 semanas.

Contenido de la investigación: Dieciocho sujetos sanos y
físicamente activos, siguieron una pauta de restricción calórica
(34,3 ± 15,4%) durante 6 semanas, en las que mantuvieron su
actividad física regular. Al inicio y al final del experimento se de-
terminó la composición corporal por densitometria (DEXA) y se
cuantificó la pérdida de peso y su distribución en los diferentes
tejidos. También se valoraron las consecuencias de la dieta en
parámetros hematológicos y bioqímicos.

Conclusiones: Se consigue una pérdida de peso conside-
rable, principalmente a expensas de la masa grasa (de
predominio androide), con un menor efecto sobre la masa li-

bre de grasar, y existe una buena tolerancia y adherencia a la
pauta propuesta. Consideramos la RC como una buena opción
para el ajuste de peso en deportistas.

PALABRAS CLAVE

Restricción calórica, dieta, pérdida de peso, composición
corporal.

SUMMARY

Introduction: The Calorie Restriction (CR) model aims to
reduce the total calories eaten per week. The two most com-
mon ways to achieve the desired caloric deficit (% CR) are to
reduce intake every day or to establish intermittent fasting or
severe restriction days, where the impact of the restriction is
more important, has less impact on the loss of mass muscle,
and adherence to the diet model is more facilitated.

It is proposed to work on a CR model close to 40% of the
normal caloric content, intercalating 3 days of severe restric-
tion (600-800Kcal) per week with the rest of habitual intake,
over a period of 6 weeks.

Content of the research: Eighteen healthy and physically
active subjects followed a caloric restriction pattern (34.3 ±
15.4%) for 6 weeks, in which they maintained their regular
physical activity. At the beginning and at the end of the ex-
periment the body composition by densitometry was deter-
mined and the weight loss and its distribution in the different
tissues were quantified. The consequences of diet were also
evaluated in hematological and biochemical parameters.

Conclusions: A considerable weight loss is achieved,
mainly at the expense of the fat mass (predominantly
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android), with a lower effect on the fat free mass, and there
is a good tolerance and adherence to the proposed pattern.

We consider CR as a good option for weight adjustment in
athletes.

KEY WORDS

Caloric restriction, diet weight loss, body composition.

ABREVIATURAS

ADNP: Programa informático. Análisis Dietético Nutricional.

CESNID: Centre d’Ensenyament Superior de Dietètica i
Alimentació Humana.

CMO: Contenido mineral óseo.

DEXA: Absorciometría de energía dual de rayos X.
Densitometria.

IDR: Ingestas diarias recomendadas.

IMC: Índice de masa corporal (peso/talla2).

MLG: Masa libre de grasa.

RC: Restricción calórica.

RE: Requerimientos energéticos.

REento: Requerimientos energéticos derivados del conte-
nido de entrenamiento.

UB: Universidad de Barcelona.

INTRODUCCIÓN

Conseguir la composición corporal más adecuada supone
una ventaja para la competición en la mayoría de los deportes.
En este sentido, los deportistas buscan mejorar su fuerza rela-
tiva o su eficiencia (Trexler ET 2014); precisan un peso óptimo,
que se corresponde con el mínimo peso graso y la máxima pre-
servación del peso muscular. El secreto del éxito es conseguir
una buena calidad del entrenamiento durante la pérdida de
peso, y la mejor condición física para la competición.

Por otro lado, la incorporación de la actividad física en los
programas para perder peso en sujetos obesos o con sobre-
peso es un estándar (Larson-Meyer DE 2010), y su adheren-
cia generalmente va muy ligada a las sensaciones de vigor o
fatiga que les acompañan en el proceso.

En ambas situaciones la estrategia nutricional más idónea
será aquella capaz de mantener, o si cabe, mejorar el rendi-
miento, tanto en los entrenamientos como en la práctica del
ejercicio físico que conviven con el periodo de dieta. Así como
en las competiciones en los deportistas, que son las que mo-
tivan el ajuste de peso.

Este hecho, goza de mayor valor en aquellas modalidades
deportivas donde el peso mínimo adecuado es una condición
fundamental en el rendimiento. En muchas ocasiones va con-

dicionado a la categoría (karate, lucha, halterofilia, boxeo),
favorece la técnica del gesto deportivo (pértiga, gimnasia, sal-
tos de trampolín, remo, piragüismo,vela); o es determinante
para mejorar la eficiencia energética y en los resultados de
pruebas donde importa el consumo de oxígeno relativo al
peso corporal (carreras, marcha. ciclismo, natación).

La experiencia en el deporte nos muestra que cuando se
acerca la competición sin haber alcanzado el peso objetivo, se
practica una restricción calórica e hídrica exagerada en los días
previos de la competición sin demasiado éxito (Bourke L 2009).
Y estas conductas drásticas para bajar el peso impiden entre-
nar bien el nivel técnico, táctico y la intensidad de trabajo, no
garantizan la reposición de nutrientes para la práctica eficiente
del deporte, facilitan la aparición de lesiones (Kininghan RB
2001, Horswill CA 1993), modifican el estado de ánimo dificul-
tando la afrontación del evento, y ponen en peligro la salud
(Oopik V 1996, Wenos DL 1998, Smith SA 1994, Martínez A
2015). Por otro lado la práctica de estas dietas restrictivas ex-
tremas puede inducir conductas compulsivas compensatorias
que alternadas con las restricción, aumentan la fragilidad para
padecer trastornos de la conducta alimentaria, de forma más
acentuada en los practicantes más comprometidos (Resch M
2007, Wermer A 2013, Escobar-Molina R 2014).

Las dos formas más usuales de alcanzar el déficit calórico
deseado (% RC) en una dieta, son reducir cada día ese por-
centaje o bien establecer unos días intermitentes de ayuno o
restricción severa, donde el impacto de la restricción puede
ser más importante. Ambos métodos son válidos en relación
al éxito sobre la disminución de peso, aunque el segundo,
tiene menor repercusión sobre la perdida de masa muscular,
facilita la adherencia y no activa los mecanismos de reserva
energética (Varady KA 2011, Davis CS 2015, Harvie M 2017).

OBJETIVOS

Los objetivos que se plantean en este estudio son determi-
nar la utilidad de un modelo de dieta en RC, aplicado durante
un periodo de 6 semanas, como un método eficaz, sencillo y
saludable para perder peso. Caracterizar los cambios en la
composición corporal y observar la modificación del patrón de
disposición grasa en el cuerpo, extremidades, tronco, abdo-
men. También determinar, en caso de existir, la adaptación
del perfil lipídico en ese periodo.

METODOLOGÍA

Sujetos

Para el estudio se reclutaron 18 sujetos del sexo masculino
practicantes de taekwondo y de carreras de fondo de nivel re-
gional o nacional. Los criterios de inclusión-exclusión fueron
los siguientes: edad entre los 18 y los 50 años, género mas-
culino, no fumadores, sanos, sin patología inflamatoria activa,
no tomar suplementos nutricionales, seguir dieta variada y el
compromiso en un entrenamiento regular mínimo de tres se-
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siones semanales, sin modificaciones en el contenido de las
mismas, durante el periodo establecido para el experimento.
Caracterizamos la muestra en base a la media y la desviación
estándar (X±SD) de edad 32,0 ± 8,4 años, talla 1,78 ± 0,05
m, peso 80,9 ± 7,5 kg e IMC 25,6 ± 2,8 (kg/m2).

Aspectos éticos

Todos los sujetos fueron informados de la finalidad, requi-
sitos y posibles riesgos del estudio antes de dar su consenti-
miento por escrito a participar. La investigación se llevó a
cabo respetando la Declaración de Helsinki para la investiga-
ción en seres humanos, y el proyecto está registrado en
ClinicalTrials.gov (NCT02533479).

Valoración nutricional y prescripción de la RC

Se procedió, mediante una entrevista, a conocer los hábitos
alimentarios y de vida de los sujetos, registrando en detalle el
entrenamiento que seguían y ratificando que no tomaban ni
medicación ni suplementación alguna. La valoración nutricional
se estableció mediante la administración de una encuesta die-
tética semanal sobre su comportamiento espontáneo, ano-
tando todos los alimentos y líquidos consumidos a lo largo de
una semana, especificando las raciones, la elaboración de los
alimentos y su distribución a lo largo del día. Para calibrar el ta-
maño de las raciones se utilizaron gramajes, medidas caseras
y un manual de fotos (Hercbergs S 2004), y a partir de esta in-
formación se realizó el análisis de la dieta con el programa in-
formático ADN basado en las tablas de composición de alimen-
tos CESNID (Farrán A 2004) así como las referencias para la
interpretación de las medidas caseras (Palma I 2004), ambas
publicadas por la Universidad de Barcelona (UB).

También se estimaron los requerimientos energéticos (RE),
en los que se consideró la energía necesaria para la vida dia-
ria correspondiente a su peso corporal utilizando las ecuacio-
nes de la OMS y la energía consumida en el entrenamiento
semanal (REento), a partir de una aplicación desarrollada en
el sistema Open Acces, basada en en el Compendio de activi-
des físicas de Ainsworth (Ainsworth BE 2011).

Se estipuló prescribir una RC que se hallara próxima al 40%
respecto a la dieta habitual de cada uno de los participantes.
Durante un periodo de 6 semanas se estableció una pauta de
restricción de la ingesta para 3 días alternos (lunes, miérco-
les y viernes) y se solicitó mantener el comportamiento ali-
mentario habitual sin modificaciones en la ración calórica y la
distribución de comidas respecto a los registros previos al es-
tudio en los días restantes.

Valoración somática. Densitometría por imagen
(DEXA)

Se realizaron dos mediciones previa y al final de la RC, se-
gún el protocolo estándar de composición corporal (Rothney
MP 2012, Nana A 2012a, Nana A 2012b). Se evaluaron los cor-

tes y las referencias según los modelos publicados por con-
senso, para cuantificar de forma segmentaria cabeza, tronco,
brazos, piernas, área androide y ginoide, en deportistas como
se establece de un modo consensuado (Drobnic F 2012).

Valoración de parámetros sanguíneos

Se realizaron extracciones de sangre por venopunctura an-
tes y después del experimento para la determinación de los
parámetros sanguíneos; hemograma completo, recuento leu-
cocitario, perfil lipídico (colesterol total, HDL, LDL, triglicéri-
dos) perfil hepático (GOT, GPT, GGT, bilirrubina total y di-
recta), el perfil básico inflamatorio (VSG, hierro y ferritina), y
el perfil renal, (urea, creatinina, ácido úrico).

Análisis estadístico

Se procedió al cálculo de estadísticos descriptivos básicos:
a) media (Promedio) b) desviación típica (SD). Y a la aplica-
ción de la prueba T de student entre dos variables pareadas
y repetidas, considerando una significación estadística P
<0,05. (Software Statistical Pakage for Social Sciences, SPSS
v21.0 for Windows).

RESULTADOS

Valoración nutricional de la dieta habitual
y la dieta de la RC

Los datos promedio de los requerimientos energéticos (RE)
estimados para los 18 sujetos que participaron en el estudio
se representan en la tabla 1.

También se valoró la dieta de los sujetos con la finalidad de
conocer la ración calórica diaria de su ingesta habitual y la co-
bertura nutricional individual, para ajustar la pauta de restric-
ción calórica; que se estableció entre 600-800Kcal/día du-
rante tres días alternos semanales y correspondia a una
restricción calórica teórica aproximada de un 40%, que con la
variabilidad individual, al final del estudio y de acuerdo a
nuestros cálculos se situó en el 34,3 ± 15,4 % (tabla 1).
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Tabla 1. Requerimientos energéticos

n=18

Pre-RC RC

Promedio
± SD

Promedio
± SD

RE diarios (Kcal/día) 1.862 ± 119

RE entrenamiento semanal
(Kcal/sem)

3.426 ± 1.147

RE totales (Kcal/día) 2.351 ± 156

Ingesta real (Kcal/día) 2.292 ± 547 1.537 ± 338

Ratio restricción calórica (%) 34,3 ± 15,4



En la tabla 2 se muestra un ejemplo de la dieta para un día
de RC. Se trata de una dieta muy exigente, por lo que los suje-
tos tuvieron que estar muy comprometidos y experimentar tras
la primera semana, la compensación de la pérdida de peso, su
buen estado general, su sensación de bienestar y ausencia de
fatiga y la posibilidad de comer con normalidad en los días in-
termedios sin que se alteraran sus compromisos personales.

Análisis nutricional, cobertura nutricional y distribución
de la ración calórica

El análisis nutricional de la dieta de partida y la distribución
de los cambios experimentados en el aporte de energía y ma-
cronutrientes en el periodo de RC (tabla 3), permiten obser-
var que la RC promedio del grupo de sujetos tiene una mayor
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Tabla 2. Ejemplo de pauta de restricción calórica 600Kcal.

Se recomienda aumentar el consumo de agua o infusiones entre horas.
Las opciones son intercambiables entre los días.
Se incide en evitar el consumo de grasas trans de cualquier forma, fritos, embolsados, etc y de bollería y azucarados.

Desayuno Comida Cena

1 vaso de leche desnatado o
yogur natural desnatado

35g de arroz o pasta hervidos
100g de judía verde o espinacas o acelgas o cualquier
variedad de lechuga o coliflor o brócoli o col

1 rebanada de pan de molde
blanco o integral

70g de pechuga de pollo o pavo plancha 100g de pescado al vapor

1 loncha de fiambre de pavo o
pollo o jamón dulce

1 tomate crudo pequeño (70g)

1 kiwi o 1 pera o 1 naranja o 100g de
piña o melón

1 yogur natural desnatado

Tabla 3. Distribución de la ración calórica Pre-RC y durante RC.

*Diferencias significativas respecto a los valores Pre-RC (p<0,05).

n=18
Pre-RC RC Diferencia

P
Promedio ± SD Promedio ± SD %

Peso (kg) 80,5 ± 7,8 76,3 ± 8,0 5 0,000 *

Ración calórica (Kcal/día) 2.291 ± 546 1.536 ± 338 33 0,000 *

Glúcidos (g) 233 ± 63 155 ± 41 34 0,000 *

Polisacáridos 122 ± 42 80,7 ± 29,6 34 0,002 *

Azúcares 83,7 ± 36,5 62,2 ± 19,7 26 0,025 *

CHO/kg (g) 2,94 ± 0,87 2,06 ± 0,63 30 0,001 *

Proteína (g) 102 ± 30 77 ± 18 25 0,001 *

Prot. animal 64,9 ± 20,0 52,8 ± 14,8 19 0,041 *

Prot vegetal 27,5 ± 14,3 21,0 ± 12,9 24 0,126

Prot/kg (g) 1,28 ± 0,39 1,02 ± 0,25 21 0,005 *

Lípidos (g) 96,3 ± 26,4 63,4 ± 20,2 34 0,001 *

AGMonosaturados 36,3 ± 9,88 26,6 ± 11,1 27 0,011 *

AG Poliinsaturados 14,0 ± 4,2 8,7 ± 2,9 38 0,001 *

AG Saturados 30,7 ± 9,9 19,2 ± 6,6 37 0,001 *

Colesterol (mg) 363 ± 156 245 ± 82 33 0,007 *



repercusión en la ingesta de hidratos de carbono y grasas res-
pecto a las proteínas cuyo aporte se pretendió garantizar en
la pauta propuesta. El colesterol de la dieta disminuye nota-
blemente, al imponerse los tres días de dieta prefijada con
técnicas culinarias muy sencillas.

Para valorar la cobertura de los micronutrientes se han con-
siderado los valores de la Ingestas Dietéticas de Referencia
(IDR) propuestas para la población española por la Fede-
ración Española de Sociedades de Nutrición, Alimentación y
Dietética FESNAD, (Cuervo M 2010). Según se muestra en la
tabla 4, durante el periodo de la RC se redujo la ingesta dia-
ria de micronutrientes, ofreciendo el análisis nutricional valo-
res inferiores a la IDR (Farrán A 2004).

VALORACIÓN DE LA COMPOSICIÓN CORPORAL

Densitometria

El CMO no sufre variaciones en el corto periodo de tiempo
que se administra la dieta. La grasa total experimenta cam-
bios significativos a todos niveles, como masa total grasa del
sujeto, en extremidades superiores o inferiores y a nivel cen-
tral cuando se evalúa por la segmentación “androide” o “gi-
noide” (tabla 5). Es de especial interés visualizar un porcen-
taje más elevado en la reducción de la masa grasa en su
distribución androide (grasa localizada en la parte superior de
la cadera y por debajo de las costillas) del 22% (Pre-RC
1,741kg; PostRC 1,357kg) respecto a la grasa ginoide (grasa
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Tabla 4. Cobertura nutricional de la RC.

*Diferencias significativas respecto a los valores Pre-RC (p<0,05).
Vit.= vitamina.

n=18
Pre-RC RC

P
Promedio± SD %IDR Promedio ± SD %IDR

Fibra (g) 16,5 ± 5,5 13,6 ± 3,4 0,038 *

Calcio (mg) 848 ± 322 106% 729 ± 271 91% 0,160

Hierro (mg) 12,2 ± 5,0 122% 8,58 ± 1,30 86% 0,003 *

Magnesio (mg) 270 ± 65 77% 223 ± 32 64% 0,007 *

Sodio (mg) 2.616 ± 833 1.923 ± 677 0,007 *

Potasio (mg) 2.599 ± 672 74% 2.015 ± 364 58% 0,003 *

Fósforo (mg) 1.135 ± 461 162% 1.056 ± 336 151% 0,579

Zinc (mg) 9,1 ± 2,6 60% 7,12 ± 1,29 47% 0,005 *

Carotenoides (mcg) 1.978 ± 1.247 1.985 ± 904 0,982

Vit. B9, Ac. Fólico (mcg) 254 ± 147 64% 207 ± 84 54% 0,341

Vit. B3, Niacina (mg) 22,3 ± 8,3 112% 17,0 ± 3,9 85% 0,007 *

Retinoides (mcg) 613 ± 965 150 ± 67 0,073

Vit. B2, Riboflavina (mg) 1,65 ± 0,74 92% 2,43 ± 4,29 75% 0,111

Vit. B1, Tiamina (mg) 1,35 ± 0,50 113% 1,17 ± 0,28 97% 0,088

Vit. A, Retinol (mg) 920 ± 1039 92% 482 ± 166 48% 0,097

Vit. B6, Piridoxina (mg) 2,50 ± 2,60 139% 1,49 ± 0,25 83% 0,134

Vit. D, Calciferol (mcg) 2,96 ± 2,00 59% 1,67 ± 1,00 33% 0,052

Vit. E, Tocoferol (mg) 9,20 ± 2,66 77% 7,01 ± 2,93 58% 0,018 *

Vit. B12, Cobalamina (mcg) 6,2 ± 4,8 311% 3,5 ± 0,9 176% 0,048 *

Vit. C, Ac. Ascórbico (mg) 91,1 ± 54,1 152% 74,7 ± 40,1 125% 0,173
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Tabla 5. Cambios en la composición corporal DEXA.

*Diferencias significativas respecto a los valores Pre-RC (p<0,05). CMO= contenido mineral óseo.MLG= masa libre de grasa.
+ El valor de Tronco corresponde a la medición entre cada uno de los marcadores mencionados previamente desde la parte superior del tórax
(nacimiento de primera costilla), hasta la zona superior de la pelvis. Es una medida que recoge todo el tórax y la mayor parte del abdomen.

n=18
Pre-RC

P
Promedio ± SD Promedio ± SD

Masa total (kg) 81,8 ± 8,5 77,4 ± 8,3 0,000 *

Tejido total (kg) 78,9 ± 8,7 74,1 ± 8,3 0,000 *

Grasa total (kg) 20,5 ± 6,4 17,4 ± 5,8 0,000 *

MLG total (kg) 58,4 ± 5,5 56,7 ± 6,0 0,004 *

CMO total (kg) 2,82 ± 0,32 2,81 ± 0,32 0,044 *

Brazo total

Grasa (g) 1.797 ± 515 1.634 ± 521 0.000 *

MLG (g) 7.148 ± 979 6.961 ± 965 0,015 *

CMO (g) 466 ± 59 468 ± 53 0,550

Masa total (g) 9.412 ± 1.151 9.064 ± 1.196 0.000 *

Piernas total

Grasa (g) 6.590 ± 2.149 5.904 ± 1.898 0.000 *

MLG (g) 20.537 ± 2.133 19.825 ± 240 0.000 *

CMO (g) 1.313 ± 150 1.315 ± 151 0,536

Masa total (g) 28.442 ± 3.361 27.045 ± 3.295 0.000 *

Tronco total

Grasa (g) 10.330 ± 3.708 8.532 ± 3.343 0.000 *

MLG (g) 2 27.129 ± 2.440 26.463 ± 2440 0,002 *

CMO (g) 984 ± 144 970 ± 144 0,038 *

Masa total (g) 3 38.444 ± 4.739 35.965 ± 4237 0.000 *

Androide total

Grasa (g) 1.740 ± 713 1.356 ± 624 0.000 *

MLG (g) 3.598 ± 395 3.444 ± 445 0.000 *

CMO (g) 55,4 ± 9,0 55,6 ± 9,4 0,666

Masa total (g) 5.394 ± 841 4.856 ± 727 0.000 *

Ginoide total

Grasa (g) 3.739 ± 1.177 3.223 ± 1044 0.000 *

MLG (g) 8.421 ± 856 8.199 ± 932 0,002 *

CMO (g) 347 ± 43 348 ± 45 0,462

Masa total (g) 1 12.508 ± 1.508 11.771 ± 1379 0,000 *



localizada en nalgas y muslos) del 14% (Pre-RC 3,739kg;
Post-RC 3,223kg), dado que la grasa androide se relaciona
con un patrón de mayor riesgo de morbilidad.

Valoración de los Parámetros sanguíneos

Hemograma

En los datos correspondientes al hemograma no se obser-
van cambios significativos atribuibles a la RC en los paráme-
tros celulares ni en los relacionados con el metabolismo del
hierro, recuento de eritrocitos, hematocrito, hemoglobina
sanguínea, hierro plasmático, ferritina, bilirrubina, saturación
de transferrina o hierro sérico.

Bioquímica sanguínea

Los parámetros bioquímicos aportan informaciones inte-
resantes(tabla 6). Seis semanas de RC parece que no cau-
saron daño tisular, teniendo en cuenta que se mantuvieron
las actividades séricas de GPT, GOT, GGT y creatina qui-
nasa. La RC no influyó en los niveles de glucosa en plasma
ni en los marcadores del metabolismo del nitrógeno, como
los niveles plasmáticos de urea, creatinina y urato. Los ni-
veles circulantes de colesterol y triglicéridos fueron signifi-
cativamente más bajos después de las seis semanas de RC
que los niveles anteriores, pero HDL y LDL mantuvieron sus
valores pre-RC.
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Tabla 6. Parámetros bioquímicos.

*Diferencias significativas respecto a los valores Pre-RC (p<0,05). Se colorea en azul el perfil lipídico estándar. TF= Transferrina.

n = 18 Pre-RC Post-RC
P

Determinación Rango Normalidad U n Promedio ± SD Promedio ± SD

Glucosa 74,1-106,1 mg/dl 14 84,1 ± 6,3 80,9 ± 11,3 0,250

Urea <49,9 mg/dl 14 31,2 ± 9,2 35,4 ± 8,3 0,194

Ac. úrico 3,4-7,1 mg/dl 14 5,7 ± 1,2 5,9 ± 1,2 0,672

Creatinina 0,7-1,3 mg/dl 14 0,9 ± 0,1 0,9 ± 0,1 0,292

Bilirrubina 0,1-1,4 mg/dl 13 0,9 ± 0,6 0,9 ± 0,6 0,882

Calcio 8,6-10,2 mg/dl 13 9,5 ± 0,4 10,8 ± 4,4 0,317

GPT 3,0-40,2 UI/L 15 23,6 ± 5,5 25,1 ± 10,9 0,588

GOT 1,2-40,8 UI/L 15 21,8 ± 7,8 20,4 ± 6,9 0,467

GGT 7,8-60,2 UI/L 14 24,2 ± 17,7 33,9 ± 39,9 0,253

Creatinquinasa 39-308 UI/L 12 178 ± 103 165 ± 136 0,568

Colesterol total <200 mg/dL 17 184 ± 37 176 ± 41 0,050 *

HDL >56 mg/dL 17 53 ± 12 53 ± 10 0,807

LDL <4,3 mg/dL 17 110 ± 32 107 ± 42 0,488

Triglicéridos <197,8 mg/dL 17 99,4 ± 38,3 85,3 ± 41,3 0,050 *

Hierro 59-158 mcmol/L 14 87 ± 43 104 ± 62 0,416

Transferrina 200-360 g/L 13 266 ± 36,813 257 ± 31 0,050 *

Hierro unido TF 35,8-71,6 mcmol/L 13 66 ± 9 65 ± 8 0,138

Sat. Transferrina 20-45 % 13 23 ± 12 29 ± 18 0,396

Ferritina 30-400 ng/mL 14 158 ± 69 235 ± 357 0,435

Vitamina D >30 ng/mL 15 21,6 ± 19,1 25,3 ± 18,9 0,001 *



DISCUSIÓN

La dieta y sus implicaciones nutricionales

Los dos aspectos más importantes del presente estudio,
evaluar la idoneidad de un modelo de dieta para perder peso
graso en deportistas y su repercusión positiva en el rendi-
miento han sido satisfactorios. Ninguno de los 18 sujetos eva-
luados, mostró ningún malestar en su práctica deportiva y la
adherencia fue completa. El comentario global respecto a la
experiencia es positivo, y el balance de pérdida de peso de
5kg en 6 semanas sin percepción de fatiga, es óptimo. Todos
los sujetos, consideraron el hecho de combinar al dia si-
guiente la dieta habitual, muy facilitador.

La RC como se ha planteado, puede ser una estrategia nu-
tricional interesante para todos aquellos sujetos que no sean
constantes en el seguimiento de una dieta hipocalórica es-
tándar. Facilita su convivencia con los compromisos sociales y
permite ajustar la restricción de modo que se garantice la re-
cuperación en los días de entrenamiento más intenso, que
pueden coincidir con el día sin restricción si es preciso.

A efectos de los resultados sobre la reducción de peso,
son muy similares a los que persiguen otras dietas con el
mismo objetivo. En general, si se pretende garantizar una
cobertura nutricional mínima de micronutrientes, se estable-
cen pérdidas de 500-1000g por semana. Si observamos los
datos obtenidos a partir de los análisis nutricionales, cabe
puntualizar que, para mantener esta estrategia nutricional
de forma continuada es recomendable suplementar la ali-
mentación con un complejo polivitamínico y mineral con el
objeto de prevenir cualquier déficit que repercutiría en el
rendimiento deportivo, tanto más cuando no existen IDR
para deportistas a este respecto.

La dieta y sus implicaciones bioquímicas

Los datos correspondientes al hemograma informan de una
discreta modificación que se halla dentro del rango de refe-
rencia de normalidad y puede considerarse así, sin orientar
ningún trastorno del metabolismo del hierro o de neoforma-
ción de los eritrocitos. En los parámetros bioquímicos el he-
cho de que la urea y la creatinkinasa permanezcan estables,
confirma que los sujetos toleran de manera adecuada la carga
de entrenamiento a pesar de la dieta y la pérdida de peso.
Conocemos que la urea podría aumentar en el caso de que
las proteínas intervinieran en mayor proporción en el meta-
bolismo aeróbico ante la limitación de los hidratos de car-
bono, y también que un ascenso de la creatinkinasa, podría
relacionarse con un mayor catabolismo proteico, sea por soli-
citación mecánica o metabólica (López-Chicharro J 2008).

El metabolismo de los lípidos fue influenciado por la RC,
puesto que se produjo un descenso del colesterol y de los tri-
glicéridos, seguramente influido por la pretendida mayor par-
ticipación de las grasa en el metabolismo energético, dados

los supuestos que se consideraron a partir de los estudios
precedentes consultados sobre RC. Los deportistas que con-
sumen una dieta baja en hidratos de carbono promueven la
oxidación de ácidos grasos (AG) (Phinney SD 1983, Volek JS
2016); de modo que los AG pasan a ser un combustible más
disponible para el trabajo muscular que los hidratos de car-
bono y las proteinas, por lo que se facilita la oxidación de las
grasas a este nivel. La composición de AG de la dieta parece
afectar a la composición de los lípidos plasmáticos (Vessby B
1980), de este modo, la RC puede influir en en la disponibili-
dad de AG en sangre y también en su utilización en el trabajo
de contracción muscular.

Valoración de la pérdida de la masa grasa
por DEXA

En la composición corporal evaluada con DEXA comproba-
mos la disminución de la masa total con una afectación dis-
creta de la masa libre de grasa.

Se pierde un volumen de grasa nada despreciable y en
buena parte de la zona abdominal, de predominio androide
más que ginoide, en relación al tronco. Es interesante consi-
derar que una amplia gama de alteraciones metabólicas en
suero desfavorables se asocian con obesidad abdominal, re-
sistencia a la insulina e inflamación moderada (Bogl LH 2016).
La supuesta mejora de la tolerancia a la insulina y el aumento
de la oxidación de las grasas se observa con cierta celeridad
en la aplicación de este modelo de dietas cuando se asocia a
ejercicio, tal como se orienta en la prevención del riesgo car-
diovascular en pacientes obesos, dislipémicos o diabéticos
(Racette SB 2006, Weis EP 2006). Aspecto que se apoya con
nuestros resultados al detectar esta mayor pérdida de grasa
de localización abdominal, y nos lleva a considerar la RC como
una dieta adecuada para los sujetos con sobrepeso y factores
de morbilidad que siguen programas de actividad física.

La RC de seis semanas resulta en una discreta pérdida de
masa magra, similar a lo que se encuentra en otros ensayos
de RC, (Mettler S 2010) para una reducción calórica del 40%
durante dos semanas y una ingesta de proteínas de 1
g/kg/día, que coincide con la practicada en esta investigación.
La pérdida de masa corporal magra durante la reducción de
peso se considera un efecto negativo que conduce a un ren-
dimiento comprometido (Fogelholm M 1994). Esta pérdida de
masa corporal magra durante la RC mediante ayuno parcial
intermitente, probablemente podría evitarse aumentando la
ingesta de proteínas, que algunos autores proponen alrede-
dor de 2,3 g/kg/día (Mettler S 2010), o complementando la
dieta con aminoácidos de cadena ramificada que contribuyen
a mantener la masa magra, mientras se promueve la pérdida
de masa grasa (Dudgeon WD 2016). Con independencia de
cómo se haga, los deportistas deben aspirar a preservar la
masa corporal magra durante la reducción de peso
(Fogelholm M 1994; Mettle S 2010). De hecho una de las ma-
yores preocupaciones de los deportistas que entrenan gran-
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des volúmenes e intensidades, es preservar el tejido muscu-
lar, siendo una práctica habitual en estos casos la suplemen-
tación con leucina (Kanda A 2013, Cholewa JM 2017) o con
su metabolito hidroximetilbutirato o HMB (Zanchi NE 2011), a
los que se les atribuye propiedades anticatabólicas y poten-
ciadoras de la síntesis proteica.

La RC alrededor del 35% a través de ayuno parcial inter-
mitente durante seis semanas condujo a una disminución de
0,7-0,9 kg por semana, que está de acuerdo con otros auto-
res que han observado una pérdida de peso corporal de alre-
dedor de 1 kg por semana con una ingesta energética de
aproximadamente 25 Kcal/kg/día (Fogelholm M 1994), y cu-
yas pérdidas se reflejan igualmente en una disminución simi-
lar de grasa corporal y músculo (Consolazio CF 1968).

CONCLUSIONES

La Restricción Calórica del 35%, conseguida mediante una
pauta de restricción severa de 3 días alternos por semana du-
rante 6 semanas, reduce de forma significativa el peso, la
masa corporal grasa y de forma más discreta la masa libre de
grasa, en el individuo que mantiene una actividad física con-
tinuada. La distribución de la pérdida de grasa se expresa con
un predominio androide. Reduce los niveles plasmáticos de
triglicéridos y colesterol. Mantenida a largo plazo precisa un
complemento que ofrezca los micronutrientes que garanticen
la ingesta diaria recomendada.

La Restricción Calórica intermitente y supervisada, es una
dieta factible, práctica y útil.
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Causas y tratamiento de la obesidad

Obesity’s causes and treatment
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RESUMEN

Introducción: la cronicidad y factores de riesgo asociados
que definen a la obesidad son características que reflejan la
necesidad de conocer los motivos desencadenantes y el modo
de abarcarla.

Objetivos: recoger la información científica más reciente
sobre esta patología.

Métodos: búsqueda bibliográfica sobre las causas que fa-
vorecen el desarrollo de la obesidad, medidas antropométri-
cas más habitualmente empleadas para evaluar la patología
así como el riesgo cardiometabólico asociado al exceso de
grasa y tratamiento médico.

Resultados y Discusión: los tratamientos médicos actua-
les más respaldados están integrados por la modificación del
estilo de vida favoreciendo mediante técnicas cognitivo-con-
ductuales una alimentación equilibrada hipocalórica y la pre-
sencia de ejercicio físico, tratamiento farmacológico y cirugía
bariátrica.

Conclusiones: los diferentes factores relacionados con el
desarrollo o aparición de esta enfermedad y las característi-
cas que definen los tratamientos médicos a adoptar revelan la
transcendencia de un trabajo multidisciplinar.

PALABRAS CLAVE

Obesidad, dieta, ejercicio, modificación conductual, cirugía
bariátrica.

ABSTRACT

Introduction: chronicity and associated risk factors that
define obesity are features that show the necessity of know-
ing its causing reasons and the way of dealing with it.

Main: collecting the latest scientific information about this
disease.

Methods: bibliographic research about the reasons which
favour the development of obesity, the anthropometric meas-
ures most frequently used to evaluate this pathology and the
cardiometabolic risk associated with fat excess and medical
treatment.

Results: the current medical treatments with more sup-
port include lifestyle modification through behavioural cogni-
tive techniques, a low-calorie balanced feeding and exercise,
pharmacological treatment and bariatric surgery.

Conclusions: the different factors associated with either
the development or the appearance of this pathology, plus the
characteristics that define its medical treatments, reveal the
transcendence of multidisciplinary work.

KEY WORDS

Obesity, diet, exercise, behavioral change, bariatric surgery.

ABREVIATURAS

WOS: Web of Science.

FTO: Fat Mass and Obesity Associated.

MC4R: Melanocortin 4 Receptor.

IMC: Indice de Masa Corporal.
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DM: Diabetes Mellitus.

VET: Valor Energético Total.

GLP-1: Glucagón tipo 1.

INTRODUCCIÓN

La obesidad es una enfermedad crónica multifactorial ca-
racterizada por una acumulación excesiva de grasa. Cuando
la ingesta es superior al gasto energético tiene lugar un de-
sequilibrio que se refleja en un exceso de peso. El ascendente
número de nuevos casos ha dado lugar a catalogarla como
epidemia1, hecho que refleja la necesidad de conocer las cau-
sas desencadenantes para poder trabajar sobre los factores
modificables y el establecimiento de instrumentos correctos
de detección y valoración de esta patología.

OBJETIVO

Este trabajo tiene como objetivo principal recoger la infor-
mación más reciente sobre las causas relacionadas con el de-
sarrollo de la obesidad, medidas antropométricas recomenda-
das para su evaluación y estrategias médicas de tratamiento.

MÉTODOS

Se realizó una revisión bibliográfica en documentos cien-
tíficos y bases de datos Web of Sciencie (WOS), Pubmed,
Scopus, refinando los resultados de búsqueda en función del
idioma, inglés y español y fecha de publicación, últimos 13
años, utilizando como palabras clave: obesidad, obesity,
obesidad abdominal, abdominal obesity, etiopatogenia obe-
sidad, etiopathogeny obesity, causa obesidad, obesity

cause, Fat Mass and Obesity Associated (FTO), Melanocortin
4 Receptor (MC4R), cirugía bariátrica, bariatric surgery. De
los 51 artículos encontrados se seleccionaron aquellos que
incluían información sobre causas, métodos diagnósticos o
tratamiento médico de la obesidad, incluyendo finalmente
un total de 26 referencias.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

Diferentes factores favorecen el desarrollo de esta patolo-
gía (Figura 1).

Entre los factores sociales cabe destacar el desempeño de
trabajos de menor cualificación, ser viudo2 o la maternidad en
edades tempranas3.

En relación con los factores económicos, destaca una ma-
yor prevalencia entre las clases sociales más bajas de los pa-
íses desarrollados en contraposición de las clases sociales
más altas de los países en vías de desarrollo4. Entre los fac-
tores ambientales destaca el aumento de la edad2, además en
la mujer los cambios hormonales producidos a consecuencia
de la menopausia favorecen tanto el aumento de la ingesta
como la disminución del consumo energético5.

Es importante destacar el ambiente obesogénico que puede
favorecerse en el hogar, donde las figuras paternas pueden
reforzar unos hábitos incorrectos como la sobrealimentación
y el sedentarismo3.

Sin embargo, uno de los factores más importantes en el de-
sarrollo de la obesidad es el estilo de vida del propio indivi-
duo. Éste se verá favorecido en presencia de una alimenta-
ción definida por un frecuente consumo de alimentos de
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elevada densidad energética, un consumo superior a las ne-
cesidades, hábitos relacionados con el tamaño de las raciones
o el número de ingestas a lo largo del día. Por ejemplo, la au-
sencia o realización de un desayuno incompleto, en edades
tempranas, se ha relacionado con la presencia de la obesi-
dad6. Otras alteraciones de la conducta alimentaria como co-
mer rápido, compulsivamente, la presencia de atracones o pi-
car entre horas también se ven relacionados con la presencia
de sobrepeso y obesidad7.

Recientemente también se ha encontrado relación con
otros factores como la alteración del sistema circadiano al
verse suprimido el ritmo de la melanocortina, responsable de
la expresión y secreción de leptina y adiponectina8; la micro-
biota intestinal, donde el tipo y cantidad de especies sufren
variaciones en función de la edad, administración de un tra-
tamiento farmacológico, estado metabólico o características
de la alimentación, existe discrepancia acerca de si los
Bacteroidetes se encuentran en mayor9o menor10 proporción
entre los sujetos con obesidad; características perinatales re-
lacionadas con la gestante o el propio sujeto también pueden
contribuir al desarrollo de la obesidad y posteriores alteracio-
nes metabólicas. Ejemplo de ello es un Indice de Masa
Corporal (IMC) ≥25kg/m2 antes o durante el periodo concep-
cional11, la presencia de varios partos, Diabetes Mellitus (DM)
o hábito tabáquico durante la gestación, un insuficiente
aporte calórico los primeros 2 trimestres del embarazo, au-
sencia de lactancia materna, un elevado peso al nacer, pre-
sencia de exceso de adiposidad previo los 5 años o menarquía
precoz, previa a los 1112.

La aparición de la obesidad también puede deberse a una
enfermedad de origen endocrino. Las principales alteracio-
nes se encuentran producidas en el eje hipotálamo-hipofi-
soadrenal, hormona del crecimiento o hipotálamo-hipofiso-
gonadal.

Por último nombrar los factores genéticos, donde puede
estar implicado un solo gen o varios. Entre los genes rela-
cionados con la obesidad es necesario destacar el gen FTO
y MC4R. El polimorfismo rs9939609 del gen FTO se rela-
ciona con un mayor IMC, perímetro de la cintura13 o niveles
de insulina, triglicéridos y adiponectina14. También se ha en-
contrado relación entre variaciones de este gen y hábitos del
comportamiento alimentario como la frecuencia de con-
sumo, ingesta, sensación de hambre o saciedad15. De modo
similar variaciones en el gen MC4R se relacionan con un
comportamiento alimentario que favorece el desarrollo de
esta enfermedad16 así como valores más elevados de masa
grasa o IMC17.

Sin embargo se encuentra cierta controversia sobre cómo
afecta las variaciones de estos genes en las modificaciones de
peso producidas en las estrategias terapéuticas de reducción
de peso en sujetos con sobrepeso u obesidad. Se observa que
variantes del polimorfismo rs17782313 del gen MC4R no

afecta a la reducción de peso o composición corporal18 así
como el polimorfismo rs9939609 del gen FTO tampoco lo
hace en la reducción de peso19.

Métodos diagnósticos

Se encuentran diferentes parámetros para evaluar la obesi-
dad, aunque en el presente documento se nombran los más
utilizados.

Se considera obesidad cuando el porcentaje de masa grasa
es superior al 25% en los hombres y 33% en las mujeres.
Cuando este parámetro no puede determinarse se utilizará el
IMC, valor obtenido de la fracción del peso en kilogramos en-
tre la altura al cuadrado en metros, considerando obesidad
valores ≥30 kg/m2, o el perímetro de la cintura. Se considera
obesidad abdominal cuando la medida tomada sobre la cresta
ilíaca es ≥102 cm en hombres y ≥88 cm en mujeres20.

Otros índices también utilizados para la evaluación de la
obesidad son el índice cintura-talla y el índice cintura-cadera.
El índice cintura-talla se emplea para evaluar la obesidad ab-
dominal, considerado 0,5 como límite de riesgo21. Su origen
se plantea al suponer que el riesgo cardiometabólico debido
a la acumulación de grasa abdominal depende de la talla del
individuo. El índice cintura-cadera, clasifica la obesidad en an-
droide, cuando la grasa se acumula principalmente en la zona
abdominal o ginoide si ésta se localiza en glúteos, cadera y
muslos principalmente. Este índice resulta de la fracción del
perímetro de la cintura entre el perímetro de la cadera, me-
dida tomada alrededor de los trocánteres mayores supo-
niendo un riesgo aumentado cuando resulta ≥0,9 en los hom-
bres y ≥0,85 en las mujeres22.

Tratamiento médico

Los objetivos de la reducción de peso en adultos con obe-
sidad están orientados a la pérdida y mantenimiento del peso
a largo plazo y a la mejora de las comorbilidades asociadas a
esta patología. Las estrategias de intervención en sujetos con
obesidad tipo I y obesidad tipo II incluyen una modificación
del estilo de vida, promoviendo unos hábitos alimentarios sa-
ludables y la incorporación del ejercicio como hábito, apoyán-
dose en técnicas cognitivo-conductuales1,23.

Recomendaciones dietéticas

Con el objetivo de conseguir una reducción de 10% del
peso corporal en presencia de obesidad tipo I o superior en
caso de obesidad tipo II en 6 meses, las recomendaciones
dietéticas están orientadas al seguimiento de una dieta hipo-
calórica realizada en base a una restricción calórica de 500-
1000 calorías diarias, con la finalidad de alcanzar reducciones
de 0,5-1 kg de peso semanalmente1,23. Con una distribución
de macronutrientes del 45-55% del Valor Energético Total
(VET) en forma de carbohidratos, 15-25% del VET como pro-
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teínas y 25-35% del VET como grasas, donde un 15-20%
debe ser monoinsaturada1. La Dieta Mediterránea es el pa-
trón alimentario en el que se fundamentan las últimas reco-
mendaciones20.

Recomendaciones de actividad física

Inicialmente se comenzará con un aumento de la actividad
en las tareas diarias como puede ser las realizadas en el ho-
gar, lugar de trabajo o transporte. Posteriormente se reco-
mienda introducir sesiones de ejercicio de intensidad mode-
rada o alta hasta alcanzar unos 150 minutos semanales,
combinando ejercicios aeróbicos con anaeróbicos y acompa-
ñando siempre de estiramientos20.

Modificación conductual

Las técnicas cognitivo-conductuales deben aplicarse para
fomentar el compromiso que el sujeto debe adquirir frente
la modificación del estilo de vida esperado. Se pretende
concienciar al sujeto de la responsabilidad que adquieren
sus actos frente la consecución de los objetivos estableci-
dos. La modificación conductual puede aplicarse mediante
diferentes estrategias como el control del estímulo, identifi-
cando las causas de un estilo de vida poco saludable; el re-
fuerzo positivo, reconociendo los cambios introducidos; la
reestructuración cognitiva, modificando las creencias o des-
mintiendo mitos; la automonitorización de medidas corpo-
rales, seguimiento de pautas dietéticas o realización de ac-
tividad y ejercicio físico mediante registros para conseguir
una mayor implicación del sujeto en el programa de reduc-
ción de peso1,24.

Tratamiento farmacológico

El tratamiento farmacológico se recomienda para valores de
IMC ≥30 kg/m2 o >27 kg/m2 acompañado de comorbilidades
si con la modificación de los hábitos no se ha logrado una re-
ducción de al menos un 5% del peso corporal en 3 meses.

A nivel europeo, European Medicines Agency ha aprobado
la administración de Orlistat, Liraglutida y Naltrexona-
Bupropión.

Orlistat es un inhibidor de la lipasa gástrica y pancreática
con capacidad de reducir la absorción grasa y factores de
riesgo cardiovascular25. Liraglutida es un análogo de Glu-
cagón tipo 1 (GLP-1) con capacidad de estimular la liberación
pancreática de insulina, enlantecer el vaciado gástrico y con
posible capacidad de reducción del apetito26. La combinación
Naltrexona-Bupropión administrado conjuntamente reduce el
apetito, la ingesta y potencia el gasto calórico27.

Tratamiento quirúrgico

El tratamiento quirúrgico se recomienda para valores de
IMC >40 kg/m2 o >35 kg/m2 si existen además comorbilida-

des asociadas, si tras el seguimiento de los métodos anterio-
res no se ha obtenido una reducción de peso significante. Con
esta opción terapéutica se busca una importante disminución
de la ingesta y la obtención de una sensación de saciedad
precoz. La técnica será elegida en función del peso y hábitos
dietéticos del sujeto. Las técnicas se dividen principalmente
en tres grupos1,23.

Técnicas restrictivas. Se basan en la reducción del volumen
gástrico, limitando la ingesta y obteniendo una rápida sensa-
ción de saciedad. Suelen emplearse cuando el IMC <45
kg/m2. En este grupo se encuentra la gastroplastia vertical
anillada, utilizada en sujetos que ingieren gran cantidad de
alimento; la banda gástrica (Figura 2) que permite obtener un
pequeño reservorio en la parte alta del estómago; y la gas-
trectomía tubular, con la cual se obtiene una capacidad gás-
trica final de mayor tamaño.

Técnicas malabsortivas. Se basan en la eliminación de
parte del intestino delgado, limitando la digestión y absor-
ción de nutrientes. Suelen emplearse en valores de IMC
≥45 kg/m2. Se diferencia el bypass yeyunocólico y el ye-
yuno-ileal. En este último se anastomosa parte del yeyuno
proximal al íleon terminal.

Técnicas mixtas. Combinan la reducción gástrica con una re-
sección intestinal. El bypass gástrico en Y de Roux (Figura 3)
es la técnica más utilizada actualmente, obteniéndose un pe-
queño reservorio gástrico anastomosado al yeyuno mediante
Y de Roux, conectado al intestino delgado mediante una deri-

90 Nutr. clín. diet. hosp. 2017; 37(4):87-92

CAUSAS Y TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD

Figura 2. Banda gástrica.



vación proximal. A veces debe ir acompañado de una colecis-
tectomía. El bypass gástrico distal combina una gastroplastia
vertical anillada con un bypass gástrico intestinal distal. En úl-
timo lugar, en la derivación biliopancreática se encuentra el by-
pass biliopancreático de Scopinaro, recomendado en casos de
obesidad extrema. Consiste en una gastrectomía clásica junto
con una reconstrucción intestinal en Y de Roux y una colecis-
tectomía. En España esta técnica introduce modificaciones re-
alizadas por Larrad. Y otras técnicas que emplean el cruce
duodenal.

CONCLUSIONES

Debido al origen multifactorial, endocrino y de tipo social,
económico, ambiental, estilo de vida, genético, relación con la
microbiota intestinal, que define a esta patología y teniendo
en cuenta las estrategias terapéuticas más respaldadas, éstas
deben abordarse desde una perspectiva multidisciplinar tra-
bajando de manera conjunta con un Psicólogo, Dietista-
Nutricionista, un profesional en Ciencias de la Actividad Física
y del Deporte, Endocrino y Cirujano con la finalidad de alcan-
zar una adecuada adherencia al tratamiento. El uso de méto-
dos diagnósticos, incluyendo porcentaje de grasa corporal,
IMC, perímetro de la cintura, índice cintura-talla, índice cin-
tura-cadera, son esenciales a la hora de evaluar la obesidad y
por ello tras el diagnóstico se debe plantear un tratamiento
basado en recomendaciones dietéticas, aumento de actividad
física, modificación conductual, tratamiento farmacológico y/o
técnicas quirúrgicas.
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RESUMEN

Introducción: La dieta ha sido implicada en muchos me-
canismos relacionados con el desarrollo de carcinogénesis, in-
cluyendo apoptosis, diferenciación del ciclo celular, inflama-
ción y angiogénesis.

Objetivo: Evaluar la asociación del patrón del consumo de
alimentos con el cáncer de mama en pacientes con obesidad.

Métodos: Estudio transversal comparativo en 98 mujeres
obesas con menopausia y cáncer de mama de reciente diag-
nóstico y 95 mujeres obesas sin cáncer de mama, con meno-
pausia. Se aplicó un cuestionario semi-cuantitativo de 116
ítems de frecuencia de consumo de alimentos, se evaluó
edad, IMC, antecedentes ginecoobstétricos, tabaquismo y al-
cohol. Se realizó ajuste de modelos multivariados de regre-
sión logística utilizando el software STATA V 11.

Resultados: El hallazgo principal fue que las pacientes
que tenían un consumo de vitamina B2 por debajo de la re-
comendación, tuvieron 6,74 veces la posibilidad de presentar
cáncer de mama, con un valor de p=0,06 comparada con mu-
jeres que tenían un consumo adecuado de vitamina B2. El
modelo de regresión fue ajustado por edad, IMC, glucosa, tri-
glicéridos séricos y dieta.

Discusión: Los resultados muestran asociación marginal-
mente significativa entre el consumo de vitamina B2 por de-
bajo de la recomendación con la presencia de cáncer de
mama. Hallazgo similar a lo reportado por otros autores,
quienes encontraron evidencia débil de una asociación in-
versa entre el riesgo de cáncer de mama y la ingestión de ri-
boflavina. La metionina, vitamina B12, vitamina B6, ribofla-
vina están involucradas en el metabolismo de grupos metilo.

Conclusiones: Los resultados de este estudio sustentan la
necesidad de seguir fortaleciendo los esfuerzos sobre los proce-
sos para comprender la complejidad y los problemas que cons-
tituyen el uso de las estimaciones individuales de la ingestión de
nutrimentos individuales y potencial papel de las vitaminas del
complejo B como protectoras contra este tipo de cáncer.

PALABRAS CLAVE

Cáncer de mama; obesidad; patrón alimentario; riboflavina.

ABSTRACT

Introduction: Diet has been implicated in many mecha-
nisms related to the development of carcinogenesis, including
apoptosis, cell cycle differentiation, inflammation and angio-
genesis.

Objective: To evaluate the association of the pattern of
food consumption with breast cancer in obese patients.

Methods: Comparative cross-sectional study in 98 obese
women with menopause and newly diagnosed breast can-
cer and 95 obese women without breast cancer, with
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menopause. A semi-quantitative questionnaire of 116 items
of food consumption frequency was applied, age, BMI, gy-
neco- obstetric history history, smoking and alcohol were
evaluated. Adjustment of multivariate logistic regression
models using the STATA V 11 software.

Results: The main finding was that patients who had a vi-
tamin B2 intake below the recommendation had a 6.74-fold
chance of developing breast cancer, with a value of p = 0.06
compared to women who had adequate intake Of vitamin B2.
The regression model was adjusted for age, BMI, glucose,
serum triglycerides and diet.

Discussion: The results show a marginally significant as-
sociation between vitamin B2 intake below the recommenda-
tion with the presence of breast cancer. Findings similar to
those reported by other authors, who found weak evidence of
an inverse association between breast cancer risk and ri-
boflavin intake. Methionine, vitamin B12, vitamin B6, ri-
boflavin are involved in the metabolism of methyl groups.

Conclusions: The results of this study support the need to
further strengthen efforts on processes to understand the
complexity and problems of using individual estimates of in-
dividual nutrient intakes and the potential role of B vitamins
as protectors against this Type of cancer.

KEY WORDS

Breast cancer; obesity; dietary pattern; riboflavin.

ABREVIATURAS

IMC: Índice de Masa Corporal.

BMI: Body Mass Index por sus siglas en inglés.

IGF: Insulin Growth Factor por sus siglas en inglés.

OMS: Organización Mundial de la Salud.

HOMA-RI: Modelo homeostático para evaluar la resistencia
a la insulina por sus siglas en inglés.

SNUT: Sistema de Evaluación de Hábitos Nutricionales y
Consumo de Nutrimentos.

INSP: Instituto Nacional de Salud Pública de México.

PM: Promedio DE: Desviación Estándar.

HDL: Lipoproteínas de Alta Densidad.

LDL: Lipoproteínas de baja densidad.

µU/mL: Microunidades por mililitro.

kcal: kilocaloría.

g: gramo.

mg: miligramo.

IC95%: Intervalo de confianza al 95%.

OR: Odds Ratio.

INTRODUCCIÓN

En los últimos años el cáncer de mama se ha posicionado
en el primer lugar de cáncer en la mujer, con una incidencia
aproximada de un millón de nuevos casos1. La etiología de
este cáncer como de muchos otros tipos, aún no es com-
prendida en su totalidad, ya que se asocia con diversos fac-
tores como: edad, antecedentes hereditarios, consumo de al-
cohol, uso de hormonales, eventos reproductivos, obesidad,
exposición a xenobióticos y en particular el rol de la alimen-
tación permanece controversial2-5.

Su alta incidencia en Estados Unidos y Europa y su baja inci-
dencia en Asia, África y América central lo han relacionado con
el mayor consumo de grasas animales y azúcares refinados de
la alimentación occidental6-8. Se ha documentado que las muje-
res en áreas urbanas y aquellas con nivel socioecónomico más
alto consumen más colesterol, ácidos grasos saturados y grasa
total en la dieta. En México la alta diversidad dietética contri-
buye a un mayor consumo de calorías totales en la dieta9,10.

El mecanismo fisiopatogénico propuesto para la relación
entre la obesidad y el cáncer de mama es un incremento de
la reacción inflamatoria corporal, con el consecuente aumento
de los niveles circulantes de hormonas, como insulina, facto-
res de crecimiento semejantes a la insulina (IGF) y estróge-
nos, creando un ambiente que promueve la carcinogénesis e
inhibe la apoptosis11,12.

El patrón dietético permanece controversial, estudios expe-
rimentales sugieren efectos protectores de micronutrimentos
involucrados en el metabolismo de vitaminas del complejo B
(folato, tiamina, riboflavina, niacina, ácido pantoténico, piri-
doxina, cobalamina) y el riesgo de cáncer de mama, a través
de mecanismos genéticos y epigenéticos13. Por otro lado, se
ha identificado que un patrón dietético con predominio de
consumo de productos animales podría reducir el riesgo de
cáncer de mama sin ser concluyente, ya que otros sustentan
que la adherencia a una dieta con base en productos vegeta-
les que limita el consumo de carne roja puede está asociada
con un riesgo menor de cáncer de mama14,15.

Muy pocos estudios prospectivos han investigado la asocia-
ción entre la ingestión de las vitaminas del complejo B y el
riesgo de cáncer de mama, la mayoría se han enfocado en la
ingestión de folato13, una cohorte prospectiva documentó un
efecto protector entre las ingestiones dietéticas de tiamina, ri-
boflavina y piridoxina para el riesgo de cáncer de mama16. La
vitamina B12 y la riboflavina están involucradas en el metabo-
lismo de un carbono aún cuando funcionan como cofactores en
otros procesos fisiológicos. En el estudio de salud de las muje-
res en Shanghai se identificó que aun cuando las mujeres no
consumían vitaminas del complejo B de acuerdo a la recomen-
dación no encontraron asociación entre las ingestiones de es-
tos componentes de la dieta con la presencia de cáncer de
mama, por lo que concluyen que estos factores no tienen roles
independientes en la carcinogénesis del cáncer de mama17.
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Objetivo: la importancia del patrón alimentario aunado a
la controversia existente sobre el contenido de vitaminas en
la alimentación, el objetivo del presente estudio fue evaluar la
asociación del patrón del consumo de alimentos con el cáncer
de mama en pacientes con obesidad.

MÉTODOS

Se diseñó un estudio transversal comparativo realizado en-
tre julio del 2014 y septiembre del 2016 que contó con la
aprobación del Comité Local de Investigación y Ética en
Investigación del Instituto Mexicano del Seguro Social. Las
participantes eran provenientes de zonas urbanas del Estado
de México y se reclutaron mediante muestreo no probabilís-
tico de casos consecutivos, el cálculo de tamaño muestral se
realizó mediante la fórmula para diferencia de medias. Previo
a la recolección de información, todas las participantes firma-
ron su consentimiento informado.

Ingresaron al estudio 98 mujeres menopáusicas con obesi-
dad (Índice de Masa Corporal IMC>30kg/m2) provenientes de
la consulta de Oncología, con cáncer de mama de reciente
diagnóstico y confirmado por histopatología, que no habían
recibido quimioterapia ni radioterapia y sin otra patología
agregada, adicionalmente ingresaron 95 mujeres menopáusi-
cas con obesidad (IMC>30kg/m2) provenientes de la consulta
externa de primer nivel de atención, sin cáncer de mama y
aparentemente sanas que habían acudido a la unidad de
atención médica por alguna enfermedad aguda de vías respi-
ratorias ó digestivas.

La evaluación antropométrica se llevó a cabo utilizando pro-
tocolos estandarizados18. El peso y la talla se estimaron con una
báscula mecánica (SECA Modelo 700) y tallímetro (SECA A80)
con precisión de 100 gramos y 1 milímetro, respectivamente. El
IMC fue calculado usando la ecuación de (peso/talla2) y la obe-
sidad se definió mediante los puntos de corte propuestos por la
Organización Mundial de la Salud (OMS)19.

La evaluación dietética se realizó mediante un cuestionario
semi-cuantitativo de frecuencia de consumo de alimentos, va-
lidado para población mexicana, este instrumento permite
evaluar el patrón dietético mediante 116 ítems seleccionados
como vectores de nutrimentos20. Las variables dietéticas (mi-
cronutrimentos y macronutrimentos) fueron transformadas a
variables dicotómicas empleando los puntos de corte pro-
puestos por Bourges y colaboradores para población mexi-
cana21,22. Se evaluaron adicionalmente edad, edad de la me-
narca, hábito tabáquico y consumo de alcohol.

Para la determinación de variables metabólicas se tomaron
muestras de sangre venosa, posterior a un ayuno de 8 horas y
a través del uso de kits comerciales se determinaron: glucosa
(Glu Synchron CX, Beckman Systems, Fullerton CA, EE.UU.), tri-
glicéridos (TG Synchron CX, Fullerton CA, EE.UU.), lipoproteínas
de alta densidad (HDL Synchron CX, Fullerton CA, EE.UU.), in-
sulina (Abbot Insulina AXSYM System), colesterol total (COL

Synchron CX, Fullerton CA, EE.UU). La determinación de lipo-
proteína de baja densidad (LDL) se realizó mediante la fórmula
de Friedewald23 mientras que la resistencia a la insulina fue de-
terminada mediante la ecuación HOMA-RI24. Se definió la pre-
sencia de Resistencia a la Insulina un valor de HOMA-RI (mo-
delo homeostático para evaluar la resistencia a la insulina por
sus siglas en inglés) por encima del percentil 75 (>2,25) según
la recomendación de la OMS. Los coeficientes de variación acep-
tables fueron menor a 5% para todos los marcadores metabó-
licos. Todas las mediciones fueron realizadas en el laboratorio
clínico de la unidad, en una sola corrida con el objetivo de man-
tener el control de calidad.

Análisis de datos: El cálculo del consumo de nutrimen-
tos específicos se estimó con el programa Sistema de
Evaluación de Hábitos Nutricionales y Consumo de
Nutrimentos (SNUT) desarrollado por el Instituto Nacional
de Salud Pública de México (INSP)25. Se utilizó estadística
descriptiva para caracterizar los componentes de la dieta:
consumo de energía total, proteínas, hidratos de carbono y
lípidos así como las variables metabólicas. Se compararon
las medias por grupo de presencia ó ausencia de cáncer de
mama mediante el estadístico t de student. El valor de pro-
babilidad aceptado para diferencias significativas fue < 0,05.
Todos los análisis fueron realizados con el programa STATA
SE 11, USA26. Se ajustaron modelos multivariados de regre-
sión logística, con inclusión manual escalonada de variables,
se ingresaron a los modelos las variables potencialmente
confusoras, al final se identificó el mejor modelo con el me-
nor número de variables y la mayor explicación de la va-
rianza. Se realizó el diagnóstico del modelo.

RESULTADOS

Se incluyeron 98 pacientes con diagnóstico de cáncer de
mama que tuvieron un promedio de edad de 54,16±8,71,
IMC de 30,24 ±8,34, edad de la menarca 10,66±1,52 años;
menopausia 44,57±5,39 años. Las 95 mujeres sin diagnóstico
de cáncer, tuvieron un promedio de edad de 51,27±6,75
años, IMC de 33,13±3,33, edad de la menarca de 10,23±1,22
años, menopausia de 46,50±3 años, no encontrándose dife-
rencias estadísticamente significativas. En cuanto a las varia-
bles bioquímicas los valores de glucosa e insulina fueron más
altos en el grupo de pacientes con diagnóstico de cáncer de
mama siendo estadísticamente significativos. (Tabla 1)

En el grupo de mujeres con diagnóstico de cáncer 7
(7,15%) tenían hábito tabáquico de consumo de 1 a 5 ciga-
rrillos por mes y 5 (5,11%) refirieron ingestión de bebidas al-
cohólicas (1 a 3 copas al mes), en el grupo control 25
(26,31%) tuvieron hábitos tabáquicos y 34 (35,78%) refirie-
ron ingestión de bebidas alcohólicas.

El consumo promedio de nutrimentos mostró diferencias
estadísticamente significativas en el consumo de proteínas de
origen animal, grasas totales, grasas de origen animal, ácidos
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grasos saturados, ácidos grasos monosaturados y ácido fólico,
siendo mayores los promedios de consumo en el grupo de pa-
cientes sin cáncer de mama; el consumo de folato fue mayor

en el grupo de mujeres con cáncer de mama, siendo estadís-
ticamente significativa comparado con el consumo promedio
de las mujeres sin cáncer. (Tabla 2)
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Tabla 1. Características clínicas y de laboratorio de las pacientes.

PM: Promedio DE: Desviación Estándar. *prueba estadística t de student. HDL: Lipoproteínas de Alta Densidad; LDL: Lipoproteínas de baja den-
sidad. HOMA-RI: Índice de Resistencia a la Insulina. µU/mL: Microunidades por mililitro.

Características Con Cáncer PM ± DE n= 98 Sin Cáncer PM ± DE n=95 valor de p*

Edad (años) 54,16 ± 8,71 51,27 ± 6,75 0,060

IMC (kg/m2) 30,24 ± 8,34 33,13 ± 3,33 0,060

Menarca (años) 10,66 ± 1,52 10,23 ± 1,22 0,730

Menopausia (años) 44,57 ± 5,39 46,50 ± 3 0,600

Glucosa (mg/dL) 119,1 ± 46,1 104,7 ± 28,2 0,050

Triglicéridos (mg/dL) 213 ± 131,1 217 ± 133,7 0,780

HDL (mg/dL) 48,1 ± 24,1 46,4 ± 22,3 0,680

LDL (mg/dL) 134,8 ± 52,3 132,6 ± 25,7 0,760

Insulina (µU/mL) 17,5 ± 23,9 13,2 ± 12,8 0,040

HOMA-RI 5,14 ± 6,8 3,42 ± 3,3 0,050

Tabla 2. Consumo promedio de micronutrimentos por grupo.

PM: Promedio DE: Desviación Estándar. *prueba estadística t de student.

Micronutrimentos Con Cáncer PM ± DE n= 98 Sin Cáncer PM ± DE n=95 valor de p*

Energía (kcal) 1617,04 ± 914,4 1689,2 ± 648,8 0,292

Proteínas (g) 62,09 ± 36,03 66,26 ± 30,44 0,443

Proteínas de origen animal (g) 30,16 ± 19,69 36,00 ± 16,22 0,048

Hidratos de Carbono (g) 253,34 ± 152,72 244,54 ± 118,23 0,695

Grasas totales (g) 53,08 ± 31,83 65,79 ± 32,73 0,014

Grasa de origen animal (g) 32,80 ± 18,84 42,91 ± 21,40 0,001

Grasa de origen vegetal (g) 20,28 ± 21,59 22,88 ± 14,03 0,392

Ácidos Grasos Saturados (g) 16,92 ± 10,01 21,45 ± 11,25 0,007

Ácidos grasos monosaturados (g) 20,80 ± 15,00 26,08 ± 14,12 0,025

Ácidos Grasos poliinsaturados (g) 7,85 ± 5,04 8,80 ± 4,55 0,219

Vitamina C (mg) 214,91 ± 240,44 176,52 ± 120,89 0,259

Vitamina B1 (mg) 1,31 ± 0,97 1,30 ± 0,60 0,236

Vitamina B2 (mg) 1,36 ± 0,83 1,46 ± 0,74 0,669

Vitamina B6 (mg) 1,53 ± 1,09 1,49 ± 0,63 0,159

Vitamina B12 (mg) 5,74 ± 4,97 7,51 ± 6,23 0,374

Niacina (mg) 15,19 ± 9,19 15,57 ± 6,62 0,438

Ácido fólico (mg) 753,16 ± 697,27 541,54 ± 476,27 0,045



Al analizar la frecuencia del cumplimiento de las recomenda-
ciones de consumo de nutrimentos para la población mexicana
se observa, en ambos grupos de estudio, que el mayor por-
centaje de consumo de grasa estaba acorde a la recomenda-
ción (menor al 30% del valor calórico total) mostrando signifi-
cancia estadística. En contraste la mayor frecuencia de
consumo de grasa saturada por arriba de la recomendación (≤
7% del valor calórico total) se identificó en el grupo de muje-
res sin cáncer (p<0.05). Cuando se analizó el consumo de hi-
dratos de carbono, en el grupo de mujeres sin cáncer la mayor
frecuencia estuvo por debajo de la recomendación adecuada
(55 a 63% del valor calórico total) y en el grupo de mujeres
con cáncer el mayor consumo se ubicó por arriba de la reco-
mendación (mayor a 63% del valor calórico total) (Tabla 3).

Se identificó la necesidad de realizar un análisis estratifi-
cado para ajustar por variables. Se ajustó un modelo de re-
gresión logística multivariada en donde se identificó un co-
ciente de máxima verosimilitud de –28,51, la prueba de
bondad de ajuste mostró un valor de p= 0,0001; el hallazgo
principal que se encontró fue que las pacientes que tenían
un consumo de vitamina B2 por debajo de la recomenda-
ción, tuvieron 6,74 veces la posibilidad de presentar cáncer
de mama, con un valor de p=0,06 comparada con mujeres
que tenían un consumo adecuado de vitamina B2. El mo-
delo de regresión fue ajustado por edad, IMC, glucosa y tri-
glicéridos séricos, así como elementos de la dieta como
energía, hidratos de carbono, vitamina B12 y fibra dietética
(Tabla 4).
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Tabla 3. Cumplimiento de las recomendaciones de consumo de macronutrimentos por grupo.

*Ji cuadrada de Pearson. Puntos de corte de acuerdo a Recomendaciones de ingestión de nutrimentos en población Mexicana21.

Nutrimentos Con Cáncer PM ± DE n= 98 Sin Cáncer PM ± DE n=95 Valor de p*

Grasa ≤ 30%

≤ 30 % 77 (78,57%) 62 (64,62%)
0,049

>30 % 21 (21,43%) 33 (35,38%)

Grasa saturada ≤ 7%

≤ 7 % 26 (26,53%) 6 (6,32%)
0,006

>7 % 72 (73,47%) 89 (93,68%)

Grasa mono insaturada ≤ 15%

≤ 15 % 86 (87,76%) 77 (72,31%)
0,013

>15 % 12 (12,24%) 18 (27,69%)

Grasa poli insaturada 6-10%

< 6 % 94 (95,92%) 94 (98,46%)
0,357

6-10 % 4 (4,08%) 1 (1,54%)

Hidratos de carbono 55-63%

< 55 % 25 (25,51%) 47 (56,92%)

0,00055-63 % 36 (36,73%) 30 (30,77%)

> 63 % 37 (37,76%) 18 (12,31%)

Proteínas 12-15%

< 12 % 10 (10,20%) 14 (6,15%)

0,58812-15 % 44 (44,90%) 43 (50,77%)

>15 % 44 (44,90%) 38 (43,08%)



DISCUSIÓN

El cáncer de mama se ha posicionado en el primer lugar
de cáncer en la mujer, su magnitud y repercusiones directas
a la calidad de vida y vida de la mujer27. La importante va-
riabilidad geográfica de la incidencia de cáncer de mama a
nivel mundial fue una de las primeras observaciones para
sugerir que las diferencias de los hábitos higiénico-dietéticos
y estilos de vida podían relacionarse con la aparición de esta
neoplasia28.

Los resultados del presente estudio muestran una asocia-
ción marginalmente significativa entre el consumo de vita-
mina B2 por debajo de la recomendación con la presencia de
cáncer de mama. Hallazgo similar a lo reportado por Bassett
JK y cols en 2013, quienes encontraron evidencia débil de una
asociación inversa entre el riesgo de cáncer de mama y la in-
gestión de riboflavina29. En 2015 Cancarini I y cols. identifi-
caron un efecto protector de la tiamina y vitaminas del com-

plejo B (folato, riboflavina y vitamina B6)16. La metionina, vi-
tamina B12, vitamina B6, riboflavina están involucradas en el
metabolismo de grupos metilo, ellas están involucradas en el
metabolismo de amino ácidos y también juegan un papel fun-
damental en el metabolismo de nucleótidos pero ha sido me-
nos estudiada su relación al cáncer de mama17. La metionina
es un donador de grupos metilo, imprescindibles para la me-
tilación de la homocisteína, con la ayuda del cofactor B12,
para lograr la formación de la metionina y es precursor de la
S-adenosil metionina, la mayor proteína donante de metilo in-
tracelular30. La riboflavina y vitaminas B y B12 son cofactores
en la síntesis de metionina. Adicionalmente, la vitamina B6,
una coenzima de la hydroximetil transferasa está involucrada
en la síntesis de nucleótidos31.

Nuestro estudio no encontró lo identificado por Bassett
JK, y cols en 2013 quien estimó una asociación positiva de
la vitamina B12 con el cáncer de mama, porque aun cuando
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Tabla 4. Modelo de regresión logística múltiple para la evaluación de la asociación entre el patrón de alimentación y la presencia de
Cáncer de Mama ajustado por edad, IMC y variables metabólicas.

IC95%: Intervalo de confianza al 95%. IMC: Índice de Masa Corporal. *Categoría de referencia. Log likelihood = -28,517. Pseudo R2 = 0,3699.
Prob > c2 = 0,0001 OR: Odds Ratio. †Puntos de corte de acuerdo a recomendaciones de ingestión de nutrimentos en población Mexicana22.

OR Valor de p IC 95%

Edad (años) 1,15 0,001 1,05 1,24

Triglicéridos séricos (mg) 0,99 0,028 0,99 1,00

Glucosa sérica (mg) 1,03 0,038 1,00 1,07

IMC (kg/m2) 1,11 0,306 0,91 1,34

Energía (kcal) 1,00 0,052 1,00 1,00

Carbohidratos †

< 130 g/día 1,00*

≥130 g/día 0,13 0,085 0,01 1,33

Vitamina B2†

≥ 0,9 mg/día 1,00*

<0,9 mg/día 6,74 0,068 0,87 52,25

Vitamina B12†

≥ 2,4 mg/día 1,00*

< 2,4 mg / día 0,36 0,223 0,07 1,87

Fibra Dietética†

≥ 30 g/día 1,00*

< 30 g/día 38,42 0,096 0,52 2835,62



se calculó el tamaño muestral con el objetivo de tener po-
der estadístico para identificar las diferencias en las hipóte-
sis es reconocido que en todos los estudios que estudian
dieta a través de nutrimentos individuales, existen poten-
ciales confusores debido al hecho que muchos nutrimentos
están correlacionados entre sí, los niveles de actividad de
un nutrimentos puede ser afectado por aquellos nutrimen-
tos en la misma ruta metabólica ó tener interacción entre
las rutas32.

Una potencial limitante de este estudio es un potencial
sesgo de información ya que en este estudio las pacientes es-
taban ya informadas de su condición y existe la posibilidad de
que hubieran modificado recientemente la manera de recor-
dar ó reportar la exposición. su consumo dietético de ali-
mento que ellas pudieran considerar poco saludables.

No se debe olvidar que la disponibilidad de los nutrimentos
está influenciada por la dieta, el uso de suplementos, el con-
sumo de alcohol y los polimorfismos genéticos que tienen un
papel en el metabolismo de las vitaminas del complejo B y del
folato33.

CONCLUSIÓN

Los resultados de este estudio tienen implicaciones para se-
guir fortaleciendo los esfuerzos sobre los procesos para com-
prender la complejidad y los problemas que constituyen el
uso de las estimaciones de la ingestión de nutrimentos indivi-
duales y potencial papel de las vitaminas del complejo B como
protectoras contra este tipo de cáncer.
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RESUMO

Introdução: A caquexia é sinônimo de um tipo específico
de desnutrição denominada “Desnutrição Relacionada à
Doença com inflamação”, é uma condição catabólica caracte-
rizada por resposta inflamatória, incluindo anorexia e catabo-
lismo tecidual, provocada pela doença subjacente.

Objetivos: Verificar a frequência de caquexia e pré-ca-
quexia e fatores associados em pacientes com câncer do trato
gastrointestinal.

Sujeitos e Métodos: Estudo transversal, com amostra de
conveniência, envolvendo pacientes com idade ≥18anos, de
ambos os sexos, com diagnóstico de neoplasia do trato gas-
trintestinal. Para avaliação da caquexia utilizou-se critério
composto pela perda de peso corporal (<10%=pré-caquexia;
≥10%=caquexia) e presença de pelo menos um sintoma
(anorexia, fadiga ou saciedade precoce). Para avaliar o ape-
tite foi aplicado o Simplified Nutritional Appetite Ques-
tionnaire (SNAQ), e a fadiga foi medida pela Dutch Fatigue
Scale (DUFS). As variáveis nutricionais compreenderam os in-
dicadores antropométricos: prega cutânea tricipital, circunfe-
rência do braço, circunferência muscular do braço, área mus-
cular do braço e músculo adutor do polegar; e a Avaliação
Subjetiva Global Produzida pelo Próprio Paciente (ASG-PPP).
As variáveis laboratoriais foram hemoglobina, contagem total
de linfócitos, albumina e proteína-C-reativa.

Resultados: Caquexia e pré-caquexia ocorreram em
56,3% e 23,8% dos pacientes, respectivamente. A maioria
dos indicadores antropométricos e a ASG-PPP foram significa-
tivamente associados à caquexia. Nenhuma associação foi ve-
rificada para os dados demográficos, clínicos e laboratoriais.

Conclusões: Foi elevada a ocorrência de caquexia e pré-
caquexia em pacientes com câncer gastrointestinal, apenas
as variáveis nutricionais se associaram à caquexia.

PALAVRAS CHAVES

Caquexia; Desnutrição; Neoplasias gastrointestinais;
Câncer.

ABSTRACT

Introduction: Cachexia is synonymous of a specific type of
malnutrition called “Disease-related malnutrition (DRM) with in-
flammation”, it is an inflammation is a catabolic condition char-
acterized by inflammatory response including anorexia and tis-
sue catabolism, caused by the underlying disease.

Objective: To evaluate the frequency of cachexia and pre-
cachexia and associated factors in patients with cancer of the
gastrointestinal tract.

Subjects and Methods: A cross-sectional study, with con-
venience sample, in patients ≥18 years old, of both gender; di-
agnosed with gastrointestinal tract neoplasia. For the cachexia
evaluation, it was used a criterion comprised of four categories
based on combinations of body weight loss.(<10% = pre-
cachexia, ≥10% = cachexia) and the presence or absence of
at least one of these symptoms (anorexia/ fatigue/satiety). It
was applied the Simplified Nutritional Appetite Questionnaire
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(SNAQ) in order to evaluate the appetite and the fatigue was
evaluated by the Dutch Fatigue Scale (DUFS). Nutritional vari-
ables included the anthropometric indicators: tricipital skin fold,
arm circumference, arm muscle circumference, arm muscle
area and thumb adductor muscle; and the Patient-Generated
Subjective Global Assessment (PG-SGA). Laboratory variables
were hemoglobin, Total Lymphocyte Counts, Albumin and
serum C-reactive protein.

Results: Cachexia and pre-cachexia occurred in 56.3%
and 23.8% of patients, respectively. Most of the anthropo-
metric indicators and PG-SGA were significantly associated
with cachexia. Demographic, clinical and laboratory data were
not associated with cachexia.

Conclusions: The occurrence of cachexia and pre-
cachexia was elevated in patients with gastrointestinal cancer,
only nutritional indicators were associated with cachexia.

KEYWORDS

Cachexia; Malnutrition; Gastrointestinal neoplasms; Cancer.

ABREVIATURAS

TGI: Trato Gastrointestinal.

PP: Perda de Peso.

CB: Circunferência do Braço.

PCT: Prega Cutânea Tricipital.

MAP: Músculo Adutor do Polegar.

IMC: Índice de Massa Corporal.

CMB: Circunferência Muscular do Braço.

AMB: Área Muscular do Braço.

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

Hb: Hemoglobina.

CTL: Contagem Total de Linfócitos.

PCR: Proteína C reativa.

SNAQ: Simplified Nutritional Appetite Questionnaire.

DUFS: Dutch Fatigue Scale.

NRS-2002: Nutritional Risk Screening.

INTRODUÇÃO

No Brasil, a estimativa para o biênio 2016-2017 é de cerca
de 600 mil casos novos de câncer e aproximadamente 63 mil
para cânceres do trato gastrointestinal (TGI) incluindo os de
cólon, reto, estômago e esôfago1.

A caquexia, um tipo específico de desnutrição2, é manifesta-
ção comum na doença avançada em pacientes com câncer do

TGI, ocorrendo em 60% a 75% dos casos3,4. Caracteriza-se
como uma síndrome multifatorial, na qual há perda contínua de
massa muscular, com perda ou não de massa gorda, que não
pode ser totalmente revertida pela terapia nutricional conven-
cional, conduzindo ao comprometimento funcional progressivo
do organismo5,6. Decorre, dentre outros fatores, da agressão
direta do tumor aos órgãos responsáveis pela nutrição (inges-
tão, absorção e utilização de nutrientes) e do tratamento anti-
neoplásico agressivo. Entretanto, as alterações metabólicas da
caquexia do câncer sugerem participação importante de me-
diadores endógenos e do eixo neuroendócrino, como citonas
pró-inflamatórias (fator de necrose tumoral-alfa, interleucina-
1-beta, interleucina-6 e interferon-gama), liberação de neuro-
hormônios (como a leptina que controla a estimulação/inibição
do apetite pelos circuitos orexígeno e anorexígeno) e fatores
catabólicos derivados do tumor maligno7,8.

A caquexia é frequentemente associada a um estágio termi-
nal do câncer, porém nos últimos anos, uma melhor compreen-
são de sua patogênese multifatorial levou a considerar a ca-
quexia como um fenômeno com valor de intervenção precoce,
preventivo e terapêutico9. Uma vez que a caquexia pode inter-
ferir no prognóstico, na eficácia do tratamento anticancerígeno,
bem como na qualidade de vida dos pacientes com câncer10,11,
são necessários estudos que avaliem a frequência desse agravo.
O presente estudo teve por objetivo verificar a frequência de ca-
quexia e pré-caquexia e fatores associados em pacientes inter-
nados com câncer do trato gastrointestinal.

MÉTODOS

Estudo transversal, envolvendo pacientes com cânceres do
trato gastrointestinal internados no Hospital das Clínicas da
Universidade Federal de Pernambuco no período de abril a se-
tembro de 2016. Foi utilizada amostra de conveniência, sendo
estudados todos os pacientes que se enquadraram nos crité-
rios de elegibilidade da pesquisa durante o período de estudo.
Foram incluídos pacientes com idade ≥18 anos, de ambos os
sexos, com diagnóstico de câncer do TGI baseado no laudo
anatomopatológico independente do estádio da doença ou
tipo de tratamento. Os critérios de exclusão foram: 1) pa-
cientes impossibilitados de responder aos questionários ou
passarem pela antropometria; 2) em processo infeccioso
agudo ou crônico, gripe/resfriado, com presença concomi-
tante de outras doenças que poderiam afetar o estado nutri-
cional e/ou a resposta inflamatória sistêmica; 3) edemaciados
e/ou com ascite; e 4) em paliação exclusiva.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa
envolvendo seres humanos do Centro de Ciências da Saúde
da Universidade Federal de Pernambuco, sob o CAAE:
52349215000005208.

O diagnóstico da caquexia associada ao câncer foi realizado
de acordo com Bonzetti e Mariani12, que propõe a divisão da
síndrome em pré-caquexia e caquexia, adotando o critério de
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redução de 10% do peso corporal como divisor.Este critério é
baseado no percentual de perda de peso(%PP): <10%=pré-
caquexia; ≥10%=caquexia, e na presença/ausência dos sin-
tomas: anorexia, fadiga ou saciedade precoce. A pré-caque-
xia e caquexia são sintomáticas quando o paciente apresenta
pelo menos um destes sintomas.

Para avaliar o apetite foi utilizado o questionário desenvol-
vido por Wilson et al13, denominado Simplified Nutritional
Appetite Questionnaire (SNAQ). A fadiga foi avaliada pela
Dutch Fatigue Scale (DUFS),uma escala de auto-relato14.

Para o estudo de associação das variáveis com a caquexia fo-
ram obtidos os dados demográficos, clínicos, a avaliação nutri-
cional subjetiva (ASG-PPP), os indicadores antropométricos e
laboratoriais. As variáveis demográficas (idade e sexo), a pro-
cedência e o estado civil foram obtidas em entrevista com os
pacientes, e as informações clínicas (localização do tumor e tra-
tamentos antineoplásicos) foram transcritas dos prontuários
dos pacientes. Como método subjetivo do estado nutricional foi
utilizada a Avaliação Subjetiva Global Produzida pelo Próprio
Paciente (ASG-PPP) na versão traduzida e validada por
Gonzalez et al.15. Os indicadores antropométricos avaliados se-
gundo as técnicas tradicionais de aferição foram: peso atual, al-
tura, Circunferência do Braço (CB); Prega Cutânea Tricipital
(PCT) e Músculo Adutor do Polegar (MAP)16,17,18,19,20. A partir
desses dados foram calculados: Índice de Massa Corporal
(IMC)21,22, Circunferência Muscular do Braço (CMB) e percen-
tual de PP23. As variáveis laboratoriais foram transcritas do
prontuário dos pacientes: hemoglobina (Hb), albumina sérica,
Proteína C reativa (PCR sérica), percentual de linfócitos e con-
tagem total de leucócitos; estes dois últimos foram utilizados
para calcular a contagem total de linfócitos (CTL), mediante a
fórmula CTL= % linfócitos x leucócitos/100 23.

Os dados coletados foram inseridos no programa Microsoft
Office Excel 2013 e importados para o programa estatístico
SPSS versão 21.0. As variáveis contínuas foram testadas
quanto à normalidade pelo teste de Kolmogorov Smirnov. Foi
aplicado o teste de Qui quadrado de Pearson para verificar as-
sociações entre a caquexia e outras variáveis categóricas. Foi
realizado teste de comparação de médias para verificar dife-
renças entre os grupos, análise de variância (ANOVA de um
fator) para variáveis paramétricas e Teste de Kruskal Wallis
para não paramétricas. Na descrição das estimativas foi
usado o Intervalo de Confiança de 95%. A significância dos
resultados foi fornecida ao nível de 5%.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 80 pacientes, sendo 57,5% ho-
mens e 42,5% mulheres. A idade variou entre 19 e 88 anos,
sendo a média de 63,7±12,8. A maioria era adulto (61,2%),
sendo 38,8% idoso (³60 anos), e de procedência urbana
(71,3%). Quanto ao estado civil, 53,7% eram casados. A
Tabela I caracteriza a amostra quanto às variáveis clínicas e
demográficas.
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Tabela 1. Caracterização da amostra quanto às variáveis clínicas
de pacientes com câncer do trato gastrointestinal internados no
Hospital das Clínicas/UFPE, Recife, 2016 (N=80).

(1) teste qui-quadrado para a diferença de proporções entre as cate-
gorias de uma população. (*): diferença significativa a 5%.

Variável N % p-valor(1)

Sexo 0,180

Masculino 46 57,5

Feminino 34 42,5

Idade 0,044*

Adulto (18-59 anos) 49 61,2

Idoso (≥60 anos) 31 38,8

Procedência <0,001*

Rural 23 28,7

Urbana 57 71,3

Estado Civil <0,001*

Solteiro 17 21,3

Casado 43 53,7

Viúvo 16 20,0

Divorciado 4 5,0

Localização do tumor <0,001*

Gástrico 28 35,0

Cólon 13 16,3

Esôfago 12 15,0

Reto e Sigmóide 10 12,5

Pâncreas 6 7,5

Outros 11 13,7

Tratamento anterior <0,001*

Nenhum 57 71,3

Clínico 16 20,0

Cirurgia 7 8,7

Tratamento atual <0,001*

Nenhum 23 28,7

Clínico 10 12,5

Cirurgia 35 43,8

Cirurgia + Quimioterapia 12 15



A perda de peso (PP) foi constatada em 81,3%, sendo
grave em 55% dos pacientes e significativa em 1,3%. De
acordo com a ASG-PPP, a soma das categorias B e C mostram
86,25% de desnutridos.

A caquexia foi diagnosticada em 56%, sendo na forma sin-
tomática em 51% (n=41), e assintomática em 5% (n=4); a
pré-caquexia em 24%, sendo sintomática em 16% (n= 13) e
assintomática em 8% (n=6) (Figura I). Foi verificada dife-
rença significativa entre as proporções com p <0,001.

Dos pacientes com caquexia 42,2% possuíam diagnóstico
de neoplasia gástrica e 20% de esôfago. Na classificação pré-
caquexia, a neoplasia gástrica também foi mais frequente
(36,8%), seguida da neoplasia de cólon 26,3%.

Na comparação das médias das variáveis segundo os gru-
pos com caquexia, pré-caquexia e sem caquexia, foram ob-
servadas diferenças significativas para as médias das variá-
veis antropométricas (IMC, CB, CMB, AMB e %PP), CTL e
ASG-PPP (Tabela II)

A caquexia não se associou significativamente com as va-
riáveis laboratoriais (Tabelas III), nem com o gênero e a
idade (x²=0,34; p-valor =0,84).

Não houve associação significativa entre a caquexia e o pa-
ciente ter realizado algum tratamento anterior, p=0,319.

DISCUSSÃO

O principal achado do presente estudo é a elevada fre-
quência de caquexia e pré-caquexia, que juntas somam
80%em pacientes internados com câncer do TGI, definida de
acordo com o grau de perda de peso e a presença/ausência
de sintomas.

Atualmente, a caquexia tem sido diagnosticada por meio de
diferentes critérios5,6,12,24, sendo a perda de peso corporal
uma característica proeminente a todos eles. Na prática clí-
nica, ainda não existe um consenso sobre o melhor critério
para avaliação da caquexia. Para o propósito do presente es-
tudo, foi utilizada a classificação de estudo italiano publicado
em 2009 por Bozzetti e Mariani12. Por tal classificação, esses
autores verificaram em pacientes com câncer do TGI a pre-
sença de caquexia em 56% e pré-caquexia em 33%, achados
estes que corroboraram com o presente estudo de 56% e
24% de caquexia e pré-caquexia, respectivamente.

Independente do critério utilizado, a caquexia é comum em
pacientes oncológicos. Camargo et al.3 ao estudar a síndrome
da anorexia e caquexia em 100 pacientes com neoplasia do
trato gastrointestinal em estágio avançado identificaram 61%
de caquexia e 39% sem caquexia, utilizando um questionário
validado denominado The Functional Assessment of
Anorexia/Cachexia Therapy (FAACT). Blum et al.25, em um es-
tudo multicêntrico, com 861 pacientes com câncer avançado,
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Figura 1.Caracterização da amostra quanto aos estágios da caquexia em pacientes com câncer do trato gastrointestinal internados no
Hospital das Clínicas/UFPE, Recife, 2016 (n=80).

Estágios classificados de acordo com os critérios de Bonzetti e Mariani. JPEN 2009, 33(4). Resultado da diferença entre as proporções pelo teste
Qui-quadrado (X² = 19,07; p <0,001).



a maioria cânceres digestivos (28%), verificaram pelo modelo
1 de classicação em caquexia e não-caquexia que 46,3%
apresentavam caquexia. Quando aplicaram o modelo 2, que
caracteriza a presença e gravidade da caquexia, encontraram
um total de caquexia de 45,4%, sendo 9,98% caquexia re-
fratária e 35,42% caquexia, e frequência de pré-caquexia de
17%. Ambos os modelos (1 e 2) tiveram como indicadores a
PP e o IMC. Duval et al.26, em 271 pacientes oncológicos, com
os tumores gastrointestinais sendo os mais frequentes
(36,2%), em internação domiciliar, identificaram um percen-
tual de caquexia de 75,3%, segundo critério que considera
perda de peso igual ou superior a 5% nos últimos seis meses
ou de 2% com um índice de massa corporal (IMC) <20
Kg/m2, além de redução na ingestão alimentar. Vigano et al.27

estudando 277 pacientes com câncer avançado, maioria gas-
trointestinal (59%), utilizando o critério dos quatro diferentes
estágios da caquexia, encontraram: caquexia (36%), caque-
xia refratária (21%), pré-caquexia (21%) e sem caquexia
(15%); sendo no total a freqüência de caquexia de 57% (ca-
quexia + caquexia refratária). Portanto, segundo os estudos
descritos, os percentuais para caquexia variaram de 45,4% a
75,3%, enquanto para pré-caquexia 17% a 33%.

Pacientes com pré-caquexia estão em risco de desnutrição
devido a resposta inflamatória provocada pela doença crô-
nica de base. O diagnóstico da pré-caquexia é considerado
uma ferramenta de triagem de risco para caquexia, com o
intuito de prevenir ou postergar seu desenvolvimento. A
pré-caquexia é diagnosticada baseada na presença conco-
mitante de perda de peso, anorexia e distúrbios metabólicos
relacionados à inflamação sistêmica, por exemplo aumento
dos níveis de PCR6.

Na amostra estudada, a pré-caquexia foi definida mediante
classificação que combina a gravidade da perda de peso, e
enfatiza mais em características clínicas recentes do que em
biomarcadores inflamatórios. Dois estudos recentes3,25, me-
diante diferentes critérios usados para avaliação da caquexia,
mostram a dificuldade quanto ao diagnóstico da pré-caque-
xia. Blum et al25 estudando dois modelos de classificação da
caquexia, ambos baseados apenas na perda de peso (PP) e
IMC constataram que estes indicadores são suficientes para
distinguir os pacientes caquéticos dos não caquéticos com re-
lação a todos os domínios da caquexia estudados (nutrição,
catabolismo e função) e à sobrevida (modelo 1); porém para
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Tabela 2. Comparação de médias entre os estágios de caquexia em pacientes com câncer do trato gastrointestinal internados no
Hospital das Clínicas/UFPE, Recife, 2016 (n=80).

Nota: Teste ANOVA de um fator. Teste Kruskal Wallis para a variável ASG-PPP. Letras diferentes simbolizam diferenças entre os grupos.
IMC: Índice de Massa Corporal; PCT: Prega Cutânea Tricipital; CB: Circunferência do braço; CMB: Circunferência Muscular do braço; AMB: Área
Muscular do braço; MAP: Músculo Adutor do Polegar; PCR: Proteína C Reativa; Hb: Hemoglobina; CTL: Contagem Total de Linfócitos;
ALB: Albumina; ASG-PPP: Avaliação Subjetiva Global Produzida pelo Próprio Paciente; PP: Perda de peso.

Variáveis Com Caquexia (N = 45) Pré-Caquexia (N = 19) Sem Caquexia (N = 16) p-valor

IMC(Kg/m²) 19,67 ± 3,56 25,50 ± 4,44 23,72 ± 6,18 0,000

PCT (mm) 11,78 ± 5,47 15,36 ± 7,71 12,90 ± 4,74 0,098

CB (cm) 23,88 ± 4,78 28,85 ± 3,75 26,91 ± 4,83 0,000

CMB (cm) 20,16 ± 3,74 24,02 ± 2,99 22,84 ± 4,13 0,001

AMB (cm) 25,05 ± 11,85 38,33 ± 11,01 34,35 ± 14,51 0,000

MAP (mm) 6,50 ± 2,04 6,18 ± 1,75 6,77 ± 2,14 0,712

PCR(mg/dL) 9,31 ± 8,12 12,30 ± 10,08 10,80 ± 8,42 0,774

Hb(mg/dL) 10,63 ± 2,08 11,13 ± 2,07 11,38 ± 2,50 0,444

CTL 1311,58 ± 641,8 1781,5 ± 698,6 1026,86 ± 538,7 0,004

ALB (mg/dL) 3,31 ± 0,71 3,52 ± 0,50 3,13 ± 0,80 0,384

ASG-PPP 19,00(12,25-23,00 11,00(9,50-13,50) 9,00(4-15) 0,001

PP (%) 21,35 ± 7,73 4,28 ± 2,41 0 ± 0,00 0,000

Fadiga 20,62 ± 5,93 19,64 ± 6,99 16,31 ± 6,39 0,067

Apetite 13,09 ± 2,85 13,95 ± 3,15 14,44 ± 4,95 0,348



os estágios da caquexia (modelo 2), a PP e o IMC não se mos-
traram suficientes para distinguir a caquexia da pré-caquexia
a caquexia-refratária. Similarmente, Vigano et al27, por meio
de outro sistema de classificação da caquexia, de quatro es-
tágios (sem caquexia, pré-caquexia, caquexia e caquexia re-
fratária), encontraram falta de discriminação estatística entre
os grupos pré-caquexia e caquexia quanto à maioria dos re-
sultados examinados (sintomas, composição corporal e so-
brevida). Embora o estágio da pré-caquexia seja um alvo im-
portante para intervenções precoces, sua identificação
permanece difícil, sendo necessária maior precisão na dife-
renciação entre pré-caquexia e caquexia.

No presente estudo, se associaram à caquexia todos os in-
dicadores antropométricos relacionados à massa muscular
(CB, CMB e AMB), pacientes caquéticos são geralmente sar-
copênicos. A caquexia e sarcopenia são síndromes que resul-
tam em redução da massa muscular esquelética, associadas
ao processo de envelhecimento e/ou muitas doenças crôni-
cas28. Apesar de algumas semelhanças, existem diferenças fi-
siopatológicas destes processos, o que leva à diferenças en-
tre os termos sarcopenia e caquexia em relação às suas
diversas características, na sarcopenia nem sempre há perda
de massa corporal, prejuízo no apetite e redução da alimen-
tação, ao contrário do que acontece na caquexia28.Vigano et
al27, também verificaram algumas diferenças nos indicadores
antropométricos conforme os estágios da caquexia, bem
como nos indicadores de composição corporal, principalmente
em relação aos homens quando comparados às mulheres,
destacando-se a elevada frequência de sarcopenia nos está-
gios de caquexia e caquexia refratária comparada ao estágio
pré-caquexia, o que não ocorreu nas mulheres. Vários expli-
cações para tais achados foram destacadas pelos autores,
desde o número menor de mulheres no estudo comparado
aos homens com sarcopenia, hipogonadismo nos homens
(baixas concentrações de testoterona), nível de atividade fí-
sica, entre outras.

Foi também verificada associação entre a ASG-PPP e ca-
quexia, semelhantemente Bozzetti & Mariani12 acharam dife-
renças no risco nutricional de acordo com as classes de ca-
quexia, mediante a utilização da triagem Nutritional Risk
Screening-NRS-2002. O uso destes instrumentos (ASG-PPP
ou NRS-2002) é útil como avaliação inicial para identificação
do risco nutricional ou da desnutrição. Contudo, há que se
identificar o tipo de desnutrição, pois a caquexia é definida
como desnutrição que se associa à inflamação sistêmica11,2.

O câncer gástrico foi o mais frequente na amostra estu-
dada, sendo elevadas as frequências de caquexia e pré-ca-
quexia nestes pacientes. Além da localização do tumor, ou-
tros fatores tem sido associados à caquexia em pacientes
oncológicos: estadiamento, presença de metástases e diver-
sos sintomas3,26.

CONCLUSÕES

Pacientes com câncer do TGI apresentam elevada frequên-
cia de caquexia e pré-caquexia. Dentre as variáveis estudadas,
a ASG-PPP e os indicadores antropométricos se associaram à
caquexia, não havendo associação estatística significativa com
idade, gênero, tratamento e indicadores laboratoriais. A fre-
quência de pré-caquexia é relevante, principalmente para o di-
recionamento de terapias que evitem a evolução para a ca-
quexia. O critério utilizado na avaliação da caquexia tem
aplicabilidade prática como ferramenta diagnóstica, sendo útil
para definir intervenções clínicas e nutricionais de acordo com
o estágios de caquexia e sintomas identificados.

Declaração: os autores declaram não haver conflitos de in-
teresse científico neste estudo.
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RESUMEN

Introducción: La baja actividad física incrementa el riesgo
de enfermedades no transmisibles.

Objetivos: Determinar la prevalencia y factores asociados
a la baja actividad física de los peruanos.

Métodos: Estudio transversal. El muestreo fue probabilís-
tico, estratificado y multietápico. Se visitó 5792 viviendas y se
evalúo a 10653 peruanos entre 15 a 69 años. El nivel de ac-
tividad física se evalúo mediante IPAQ-OMS y se clasificó:
alto, moderado y bajo. Se consideró el reporte de al menos
10 minutos continuos de actividad física en un día típico. El
estado nutricional se evalúo según coeficiente Z del IMC para
la edad de los adolescentes, y el IMC en adultos. Se solicitó
el consentimiento informado. El análisis se realizó mediante
SPSS para muestras complejas, se ajustó por factor de pon-
deración. Se calcularon mediana, proporciones, chi cuadrado
y regresión logística.

Resultados: El 75,8% realizaron baja actividad física,
21,3% moderada y 2,9% alta. El grupo etario de 20-29
(OR=0,4); 30-59 años (0,3), 60-69 (OR=0,5), el sexo feme-
nino (OR=2,8), el nivel secundaria (OR=1,2), superior
(OR=1,5), tener pareja (OR=1,3), la obesidad (OR=1,7), re-
sidir en el área urbana (OR=1,9), Lima Metropolitana

(OR=1,9), Costa (OR=1,4) y Selva (1,5) se asociaron a la
baja actividad física.

Discusión: La mayoría de los peruanos presentaron baja
actividad física, siendo similar con la literatura existente.

Conclusiones: Las tres cuartas partes de los peruanos tie-
nen baja actividad física. La edad, el sexo femenino, tener pa-
reja, el nivel educativo superior, la obesidad, residir en la zona
urbana, Lima Metropolitana, costa y selva se asociaron a la
baja actividad física.

PALABRAS CLAVES

Actividad Motora, Estado Nutricional, Obesidad, Sobrepeso,
Encuestas Nutricionales, Perú.

ABSTRACT

Introduction: The low physical activity increases the risk
of noncommunicable diseases.

Objectives: to determine the prevalence and factors as-
sociated with the low physical activity of Peruvian population.

Methods: cross-sectional study. The sampling was proba-
bilistic, stratified and multistage. 5792 houses were visited
and 10653 Peruvian between 15 to 69 years were evaluated.
Physical activity was evaluated by IPAQ-OMS and it was
rated: high, moderate and low, to report less than 10 contin-
uous minutes of physical activity in a typical day. Nutritional
status was evaluated according to IMC for the age of the ado-
lescents and BMI in the rest. Informed consent was asked.
The analysis was performed using SPSS for complex samples,
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it was adjusted by weighting factor. Median, proportions, chi
square and regression logistic were calculated.

Results: 75.8% performed low physical activity, 21.3%
moderate and 2.9% high. The age between 20-29 (OR=0.4);
30-59 (OR=0.3); 60-69 (OR=0.5), the female (OR= 2.8), the
secondary education (OR=1.2), Higher education level (1.5),
having couple (OR=1.3), obesity (OR= 1.7), living in urban
areas (OR = 1.9), Metropolitan Lima (OR= 1,9), Coast
(OR=1.4) and Jungle (OR=1.5) were associated with low
physical activity.

Discussion: The majority of Peruvians presented low
physical activity, being similar with the existing literature.

Conclusions: Three-quarters of Peruvians have low phys-
ical activity. The age, female, Higher educational level, having
couple, obesity, reside in urban, metropolitan Lima, coast and
jungle is associated with low physical activity.

KEYWORDS

Motor Activity, Nutritional Status, Obesity, Overweight,
Nutrition Surveys, Peru.

ABREVIATURAS

CENAN: Centro Nacional de Alimentación y Nutrición.

INS: Instituto Nacional de Salud.

INEI: Instituto Nacional de Estadística e Informática.

ENAHO: Encuesta Nacional de Hogares.

ECV: Enfermedades cardiovasculares.

IMC: Índice de masa corporal.

INTRODUCCION

La Organización Mundial de la Salud (OMS)1 señala que las
enfermedades cardiovasculares constituyen la principal causa
de muerte a nivel mundial. Aproximadamente, más de tres
cuartas partes de las defunciones por enfermedades cardio-
vasculares (ECV) se producen en los países de ingresos bajos
y medios. En Perú, las ECV son la tercera causa de mortali-
dad en la población en general, cuarta causa de mortalidad
en los adultos entre 30 a 59 años2 y en la población entre 30
a 70 años constituye la segunda causa de mortalidad3. La
obesidad es el principal factor de riesgo de enfermedades no
transmisibles y se relaciona con el mayor incremento de mor-
bilidad y mortalidad por enfermedades cardiovasculares4. En
la última década, el sobrepeso y la obesidad se ha incremen-
tado progresivamente en la población peruana, excepto en
los niños menores de cinco años5, sobretodo en la población
menos pobre y zonas urbanas5.

La actividad física está definida como cualquier actividad
muscular que produce gasto de energía6, tales como cami-

nata, manejar bicicleta, subir escaleras, realizar actividades
domésticas, ejercicios, entre otras. La OMS, señala que la
baja actividad física incrementa el riesgo de mortalidad en los
adultos mientras que la actividad física regular reduce el
riesgo de enfermedades isquémicas del corazón, shock, dia-
betes, cáncer de mamas y colon3. La actividad física consti-
tuye un determinante clave para la prevención de la obesi-
dad3. La OMS recomienda que se practique actividad física
durante la mañana por lo menos treinta minutos al día en la
población7, sugiriendo que los adultos entre 18 a 64 años re-
alicen 150 minutos de actividad física moderada o intensa
para reducir el riesgo de ECV y cardiopatía coronaria8. La Guía
para incrementar los niveles de actividad física en la población
establece que los gobiernos centrales deberían encargarse de
la elaboración de un plan nacional para incrementar los nive-
les de actividad física en la población, aumentando el por-
centaje de viajes por bicicleta o caminata en los adultos, im-
plementando o fortaleciendo la educación física diaria en la
escuela7, entre otras.

Algunos estudios mostraron que el nivel de actividad física
(NAF) en los adultos chilenos entre 35 a 70 años fue 18,4%
bajo, 66,0% moderado y 15,6% alto; encontrándose diferen-
cias significativas según sexo, nivel educativo y nivel socioe-
conómico9. En Colombia, se encontró que la actividad física
en la población de 16 y 85 años residente en Medellín fue
21.2%10, mientras que en la población de Pereira, la preva-
lencia de actividad física en los residentes de Bogotá de 18 a
65 años fue 36.8%11.

En Perú existen escasos estudios poblacionales que abor-
den la actividad física a nivel nacional, un estudio realizado en
estudiantes de 15 a 19 años evidenció que el 59% realizaron
actividad física alta, 25.8% moderado y 15.2% bajo12, otro
estudio realizado en el personal de salud en una Dirección
Regional de Salud reportó que el 88% realizaron actividad fí-
sica baja, 9% moderado y 3% alto13.

OBJETIVO

Determinar la prevalencia y factores asociados al bajo nivel
de actividad física de los peruanos entre 15 a 69 años.

METODOS

Se realizó un estudio observacional y transversal. Se in-
cluyó a la población entre 15 a 69 años residentes en los ho-
gares peruanos que voluntariamente aceptaron participar en
el estudio y aparentemente sanos. En el marco del convenio
suscrito entre el Instituto Nacional de Salud (INS) y el
Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI), el INS
a través del Centro Nacional de Alimentación y Nutrición rea-
liza la evaluación de diversos indicadores nutricionales en to-
dos los miembros que residen en los hogares de la muestra
de la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO), y el INEI faci-
lita el listado de miembros, cartografías y diseño muestral y el
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CENAN recogió los datos antropométricos y la actividad física
para la evaluación nutricional.

El diseño muestral fue realizado por el INEI, se aplicó
muestreo probabilístico, estratificado y multietápico e inde-
pendiente en cada departamento del Perú. El tamaño de la
muestra se calculó para estimar algunas características del
hogar, miembros, salud, etc. Se consideró los siguientes cri-
terios: nivel de confianza al 95%, precisión 5%, total de vi-
viendas en el Perú, la tasa de no respuesta y el efecto de di-
seño correspondiente a los reportes previos de la Encuesta
Nacional de Hogares (ENAHO)14. Se visitaron 5792 viviendas
(3384 en el área urbana y 2408 en el área rural) y se evalua-
ron a 10717 participantes.

El nivel de actividad física se evalúo mediante el
Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ) pro-
puesto por la OMS con fines de monitoreo e investigación. La
evaluación de la confiabilidad y validez del IPAQ se ha reali-
zado en diversos países15; disponible en diferentes idiomas16,
previamente se realizó la adaptación de algunos términos
para mejorar la comprensión, posteriormente se evalúo me-
diante un estudio piloto. La actividad física se expresa cuan-
titativamente a través del indicador de MET (Múltiplos de la
tasa metabólica en reposo) minutos/semana que representa
el gasto energético y clasifica la actividad física en: Alto: re-
porte de 7 días/semana de cualquier combinación de cami-
nata, o actividades de moderada o alta intensidad logrando
un mínimo de 3000 MET-min/semana; o reporte de actividad
vigorosa al menos 3 días/semana alcanzando al menos 1500
MET-min/semana. Moderado: reporte de 3 ó más días de ac-
tividad vigorosa por al menos 20 minutos-día; o reporte 5 o
más días de actividad moderada y/o caminata al menos 30
minutos diarios; ó 5 días o más de cualquier combinación de
caminata y actividades moderadas o vigorosas logrando al
menos 600 MET-min/semana. Bajo: reporte de menos de 3
días de actividad vigorosa menor de 20 minutos-día o reporte
menor de 5 días de actividad moderada y/o caminata menor
a 30 minutos diarios o menos de 5 días de cualquier combi-
nación de caminata y actividades moderadas ò vigorosas lo-
grando menos 600 MET-min/semana.

El estado nutricional de los adolescentes (15 a 19 años) se
evaluaron mediante los coeficientes Z del Índice de Masa
Corporal para la edad (ZIMC) según patrón OMS a través del
software Anthro Plus v1.0.2. Se consideró delgadez (ZIMC< -
2), normal (ZIMC≥ -2 y ≤ 1), sobrepeso (ZIMC>1 y ≤2) y
obesidad (ZIMC >2)17. Los jóvenes y adultos (20 a 59 años)
se evaluaron a través del índice de Masa Corporal (IMC) se-
gún la clasificación del estado de nutrición de la OMS. Se con-
sideró, delgadez (IMC<18,5), normal (IMC≥ 18,5 y <25,0),
sobrepeso (IMC≥25,0 y <30,0) y obesidad (IMC ≥30,0)18.
Los adultos mayores fueron evaluados a través del IMC según
la clasificación del estado nutricional para el adulto mayor del
Ministerio de Salud, basada en los estándares de la OMS, del-

gadez (IMC ≤ 23,0), normal (IMC> 23,0 a < 28,0), sobrepeso
(IMC ≥ 28,0 a < 32,0) y obesidad (IMC ≥ 32,0)19.

La pobreza se evalúo con enfoque monetario absoluto y ob-
jetivo, constituyendo en indicador de bienestar, se considera-
ron, hogar pobre extremo (no cubre las necesidades de ali-
mentación), pobre (cubre alimentación, pero no cubre
educación, salud, vestido, calzado, etc.) y no pobre (cubren
todas las necesidades)20.

El procesamiento se realizó mediante el SPSS v22 para
muestras complejas y se ajustó por factor de ponderación. Se
evalúo la normalidad de los datos mediante la prueba de
Kolmogorov Smirnov, se calculó la mediana y percentil 25 y
75. Se calcularon la prevalencia del nivel de actividad física,
chi cuadrado, regresión logística, se estableció el intervalo de
confianza al 95%. Se recategorizó los niveles de actividad fí-
sica en bajo y activo (moderada y alta actividad física).

Se solicitó el consentimiento informado escrito a todos
los participantes, en el caso que el participante sea analfa-
beto, se solicitó la huella digital. El estudio se realizó en el
marco de la Vigilancia de Indicadores Nutricionales y fue
aprobado en el Plan Operativo Institucional del Instituto
Nacional de Salud, por ello, no fue necesario la evaluación
del Comité de ética.

RESULTADOS

Se incluyó 10653 participantes, la mediana de la edad fue
36 años (IC 95%: 24,0;50) y fluctúo entre 15 a 69 años. El
73,9% tuvieron entre 20 a 59 años, la distribución fue similar
entre hombres y mujeres. El 73,1% de los participantes tu-
vieron educación secundaria o superior. El 76,5% vivieron en
la zona urbana y el 24,7% tuvieron la condición de pobreza
(extremo o pobre). El 51,0% tuvieron sobrepeso u obesidad
(tabla 1).

Del total de evaluados, 75,8% (IC 95%:74,2%; 77,3%) re-
alizaron bajo nivel de actividad física, 21,3% (IC95%:
19,9%;22,9%) moderado y 2,9% alto (IC 95%: 2,4%;3,4%).
Se encontró diferencias significativas entre los niveles de ac-
tividad física según grupo etario (p<0,001), sexo (p<0,001),
nivel educativo (p<0,001), tener pareja (p<0.001), área de
residencia (p<0,001), condición de pobreza (p<0,001), regio-
nes geográficas (p<0,001) y estado nutricional (p<0,001)
(Tabla 2).

Se evidenció que la probabilidad de riesgo de actividad fí-
sica baja se reduce en 50% en los adultos mayores, 60% en
los jóvenes y 70% en los adultos en comparación con los ado-
lescentes entre 15 a19 años, y aumenta según mejora el ni-
vel educativo y el estado nutricional; por otro lado, el sexo fe-
menino (OR=2,8; IC 95%: 2,5 a 3,2); el tener pareja
(OR=1,3; IC95%:1,1 a 1,5), vivir en el área urbana (OR=1,9;
IC 95%:1,5 a 2,3), Lima Metropolitana (OR=1,9; IC95%:1,4
a 2,7), Costa (OR=1,4; IC 95%:1,2 a1,7) y Selva (OR=1,5; IC
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95%:1,2 a 1,8) se asociaron a la baja actividad física; mayor
detalle se observa en la tabla 3.

DISCUSIÓN

El estudio mostró niveles bajos de actividad física en la po-
blación peruana, los resultados difieren a lo reportado en
adultos chilenos que presentaron niveles elevados de activi-
dad física (moderada y alta)9 y españoles21, guardando simi-
litud con los resultados encontrados en colombianos residen-
tes en Medellín22 y mexicanos, aunque la evaluación de ésta
última se realizó mediante encuesta cualitativa que recoge in-
formación sobre la actividad física sin cuantificar los Met23.
Entre las posibles explicaciones, se puede mencionar que el
instrumento que evalúa la actividad física podría influir en los
niveles de actividad física porque algunos estudios emplean
encuestas que indagan subjetivamente si la persona realiza o
no actividad física, si la actividad física es ligera, moderada o
intensa y otras escalas evalúan la actividad física solamente
en aquellas personas que realizan actividad física al menos en
10 minutos, por otro lado, la población estudiada incluye fun-
damentalmente a la población económicamente activa, que
en los últimos años se ha caracterizado por ser más sedenta-
ria24. Los niveles bajos de actividad física deberían llamar la
atención de las autoridades sanitarias debido a que la activi-
dad física está relacionada a las enfermedades crónicas, car-
diovasculares cáncer de mama o colon, depresión, entre
otras21; incrementando la morbilidad y mortalidad en la po-
blación. Esta situación es preocupante porque los resultados
no alcanzan los niveles de actividad física recomendado por la
OMS, y debería llamar la atención del estado peruano como
ente promotor de la salud y calidad de vida de la población
porque la actividad física disminuye el riesgo de enfermeda-
des coronarias, diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial
y cáncer de colón próstata y mamas25.

Al analizar los peruanos que tuvieron bajo nivel de actividad
física, se encontró que el riesgo de actividad física baja se re-
ducen en los jóvenes, adultos y adultos mayores en compara-
ción con los adolescentes entre 15 a 19 años, los resultados
guardan similitud con los niveles de actividad física eviden-
ciado en colombianos26 y en trabajadores de Varsovia27, pero
difieren con lo reportado en peruanos de 40 años a mas que
reportaron actividad física que demanda esfuerzo físico leve28.
Esta situación pareciera contradictorio, porque se esperaría
que la actividad física baja se incremente a medida que au-
menta la edad, debido al incremento de las enfermedades no
transmisibles en los peruanos que debería sensibilizar a la po-
blación adulta y consecuentemente incrementar la actividad fí-
sica, situación que no ocurre, por otro lado, la población joven
en edad de trabajar argumentan que no tienen tiempo para
realizar actividad física, reflejando una escasa voluntad de
realizar actividad física29.

Los varones tuvieron mayor actividad física moderada y
alta que las mujeres, predominando la baja actividad física
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Tabla 1. Características de los peruanos entre 15 a 69 años; 2011.

Características N° %

Edad (años)

15 a 19 1660 16,3

20 a 29 2045 20,6

30 a 59 5817 53,3

60 a 69 1131 9,8

Sexo

Masculino 4755 48,5

Femenino 5898 51,5

Nivel educativo

Sin instrucción o primaria 3648 26,9

Secundaria 4536 44,8

Superior 2465 28,3

Tener pareja

Con pareja 6155 54,7

Sin pareja 4498 45,3

Área de residencia

Urbano 6801 76,5

Rural 3852 23,5

Pobreza

Pobre extremo 658 4,5

Pobre no extremo 2302 20,3

No pobre 7693 75,3

Estado nutricional

Delgadez 390 2,8

Normal 4874 46,2

Sobrepeso 3560 37,1

Obesidad 1434 13,9

Dominios geográficos

Lima Metropolitana 1142 30,0

Costa 3170 24,9

Sierra 3917 31,6

Selva 2424 13,5
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Tabla 2. Análisis bivariado entre algunas características y el nivel de actividad física baja de los peruanos entre 15 a 69 años; 2011.

Características
Baja Moderada Alta

Valor p*
% N° % N° % N°

Edad (años) <0,001

15 a 19 83,9 1384 14,8 253 1,3 23

20 a 29 77,3 1583 20,9 422 1,7 40

30 a 59 72,5 4104 23,7 1466 3,7 247

60 a 69 76,7 842 19,9 240 3,4 49

Sexo <0,001

Masculino 67,2 2996 27,9 1464 4,8 295

Femenino 83,9 4917 15,1 917 1,0 64

Nivel educativo <0,001

Sin instrucción o primaria 67,2 2424 27,0 1025 5,8 199

Secundaria 77,9 3509 19,8 898 2,3 129

Superior 80,6 1976 18,4 458 1,0 31

Tener pareja <0,001

Con pareja 74,2 4468 22,0 1430 3,7 257

Sin pareja 77,6 3445 20,5 951 1,9 102

Área de residencia <0,001

Urbano 80,8 5539 17,8 1141 1,4 121

Rural 59,6 2374 32,9 1240 7,6 238

Pobreza <0,001

Pobre extremo 56,0 380 35,7 237 8,3 41

Pobre 70,4 1566 25,3 619 4,3 117

No pobre 78,4 5967 19,4 1525 2,2 201

Estado nutricional <0,001

Delgadez 65,0 247 28,6 118 6,4 25

Normal 73,3 3498 23,1 1184 3,7 192

Sobrepeso 76,8 2683 21,0 777 2,2 100

Obesidad 82,2 1168 16,0 233 1,8 33

Regiones naturales <0,001

Lima Metropolitana 84,4 980 15,4 160 0,2 2

Costa 78,6 2479 19,5 601 1,9 90

Sierra 66,2 2631 28,2 1100 5,6 186

Selva 73,8 1823 21,9 520 4,3 81

*Chi cuadrado.



en las mujeres, siendo estas diferencias estadísticamente
significativas. En el mismo sentido, se encontró que las mu-
jeres tienen 2,8 veces la probabilidad de realizar actividad fí-
sica baja, resultados similares se encontró en adultos mexi-
canos23 y colombianos11; nuestros resultados se contrapone
con lo postulado por algunos autores que refieren que las
mujeres realizan mayor actividad física en los gimnasios por-
que tienen mayor interés en cuidar y mantener una imagen
corporal estilizada, precisamente por la tendencia de la moda
que tiende a realzar la silueta corporal30, incluso la moda ac-
tual presenta cierta tendencia hacia la figura estilizada que
se promueve fundamentalmente en la población femenina,
por otro lado, los varones realizan actividades laborales que
demandan mayor actividad física y algunos varones practican
actividad física moderada o intensa para tener mayor desa-
rrollo muscular.

En adición, se encontró que la baja actividad física se in-
crementa a medida que aumenta el nivel de instrucción, y se
corrobora al evaluar la asociación entre el nivel de instrucción
y la actividad física, observándose que los peruanos que tu-
vieron nivel educativo superior, tienen 1,5 veces la probabili-
dad de realizar actividad física baja comparado con los pe-
ruanos sin ningún nivel de instrucción o nivel primaria, los
resultados son similares a lo encontrado en universitarios co-
lombianos, que reportan que el 22,2% realiza actividad fí-
sica31 y se incrementa en universitarios colombianos de uni-
versidades privadas, evidenciándose que uno de cada dos
universitarios que estudian en instituciones privadas realizan
actividad física baja32. Es importante considerar que la pobla-
ción con mayor nivel educativo probablemente laboren en ofi-
cinas permaneciendo más tiempo sentado que caminando,
asimismo, el ritmo de vida que llevan podría incrementar el
riesgo de abandonar la práctica de actividad física23 por di-
versas razones, falta de tiempo, estrés y preocupación por
captar mayores ingresos que podría incrementar el desplaza-
miento en vehículos reduciendo la posibilidad de caminar con-
secuentemente se incrementaría la vida sedentaria.

Llama la atención que tener pareja se asocia significativa-
mente a la baja actividad física, incrementando en 1,3 veces
la probabilidad de realizar actividad física baja, los resultados
difieren de lo observado en españoles que encontraron que
las personas sin pareja tenían mayor probabilidad de tener
actividad física intensa21 y en peruanos adultos28, probable-
mente el tener pareja y la formación de una familia, incre-
menta las responsabilidades de la pareja, incrementando la
necesidad de trabajar para mejorar la captación de ingresos
en el hogar, lo que podría contribuir en el incremento del se-
dentarismo debido a actividades se realizan principalmente
sentados, por otro lado, el desplazamiento mediante el trans-
porte público o privado también aumenta el sedentarismo.

Los resultados presentados muestran que los participan-
tes que residieron en el área urbana tienen mayor predomi-
nio de actividad física baja, y se corrobora con el análisis
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Tabla 3. Análisis multivariado: factores asociados al bajo nivel de
actividad física de los peruanos entre 15 a 69 años; 2011.

Características OR IC 95%

Edad (años)

15 a 19 1,0

20 a 29 0,4 0,3 0,6

30 a 59 0,3 0,2 0,4

60 a 69 0,5 0,4 0,7

Sexo

Masculino 1,0

Femenino 2,8 2,5 3,2

Nivel educativo

Sin instrucción o primaria 1,0

Secundaria 1,2 1,0 1,4

Superior 1,5 1,2 1,8

Tener pareja

Con pareja 1,3 1,1 1,5

Sin pareja 1,0

Área de residencia

Urbano 1,9 1,5 2,3

Rural 1,0

Pobreza

Pobre extremo 1,0

Pobre 1,1 0,9 1,4

No pobre 1,3 1,0 1,7

Estado nutricional

Delgadez 1,0

Normal 1,2 0,9 1,7

Sobrepeso 1,4 1,0 1,9

Obesidad 1,7 1,2 2,5

Regiones naturales

Lima Metropolitana 1,9 1,4 2,7

Costa 1,4 1,2 1,7

Sierra 1,0

Selva 1,5 1,2 1,8



multivariado, que evidenció que las personas que residieron
en la zona urbana tienen 1,9 veces la probabilidad de tener
actividad física baja que los que residen en la zona rural,
probablemente porque la mayor parte de la población eva-
luada constituyen población económicamente activa y en la
zona rural, las actividades laborales demandan mayor activi-
dad física, por otro lado, existe menor cantidad de vehículos
motorizados, lo que podría aumentar el desplazamiento me-
diante la caminata para desplazarse al centro de trabajo, al
mercado de abastos, actividades agrícolas o domésticas pro-
pias del hogar.

La mayoría de los peruanos con sobrepeso u obesidad pre-
sentan baja actividad física, evidenciándose que los obesos
tienen1,9 veces la probabilidad de tener actividad física baja
comparado con los peruanos que tuvieron delgadez, situación
que debería llamar la atención de las autoridades sanitarias
porque la obesidad constituye uno de los factores de riesgo
de las enfermedades crónicas tales como la hipertensión y
diabetes que en los últimos años se ha incrementado en la
población peruana33, situación que demanda la promoción de
la actividad física moderada por lo menos durante treinta mi-
nutos diarios para mejorar la salud de la población peruana.

El residir en Lima Metropolitana, la Costa y la Selva está re-
lacionada a la baja actividad física, situación que fue corro-
borada con el análisis multivariado que muestra que los par-
ticipantes que residieron en Lima Metropolitana tienen 1,9
veces la probabilidad de tener actividad física baja, mientras
que los que residieron en la Costa tienen 1,4 veces la proba-
bilidad de tener actividad física baja y los participantes que
residieron en la Selva tienen 1,5 veces la probabilidad de te-
ner actividad física baja comparado con los participantes que
residieron en la sierra. Esto se puede deber a que Lima
Metropolitana y la Costa son fundamentalmente son zonas ur-
banas, en donde se cuenta con mayor desarrollo económico
y transporte motorizado que disminuiría la caminata para el
desplazamiento, el uso de la internet en el trabajo o activida-
des educativas, uso de videojuegos y televisión34 que au-
menta el riesgo de sedentarismo.

El estudio presenta algunas limitaciones, por un lado el di-
seño transversal no permite establecer relaciones de causali-
dad en la asociación evaluada, sin embargo, el propósito del
estudio fue incrementar la evidencia sobre la prevalencia de
actividad física en población peruana y paralelamente explo-
rar la asociación entre algunas características personales y
sociodemográficas con la actividad física, también existiría un
sesgo de memoria porque la información fue reportada por
los participantes, sin embargo, ésta limitación puede estar
atenuada porque el periodo de referencia que se emplea en
el IPAQ es relativamente corto (última semana), por otro
lado, el empleo de datos representativos de la población que
reside a nivel de hogares peruanos constituye una fortaleza
del estudio.

CONCLUSIÓN

Las tres cuartas partes de los peruanos tienen baja activi-
dad física. La edad, el sexo femenino, tener pareja, nivel edu-
cativo superior, obesidad, residir en la zona urbana, Lima
Metropolitana, Costa y Selva se asociaron a la baja actividad
física. La generación de políticas públicas que promuevan la
actividad física en la población peruana es una necesidad, por
tanto es imprescindible implementar estrategias que fomen-
ten la actividad física en forma de juegos, desplazamiento a
pie o en bicicleta y actividades recreativas. Finalmente se re-
comienda programas de actividad física en la escuela, la co-
munidad, centros de trabajo, y la transmisión de mensajes sa-
ludables sobre actividad física mediante la televisión, la radio,
periódico, las redes sociales para sensibilizar y concientizar a
la población sobre las bondades y beneficios de la actividad
física en la salud de la población.
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RESUMEN

El desgaste proteico energético (DPE) es altamente preva-
lente en pacientes con lesión renal aguda (LRA), lo que in-
crementa la mortalidad, complicaciones y el uso de recursos
sanitarios. Los objetivos del soporte nutricional (SN) incluyen:
adecuar el aporte de nutrientes, prevenir el DPE, preservar la
masa corporal magra, mantener el estado nutricional, evitar
otros trastornos metabólicos, mejorar la cicatrización de heri-
das, apoyar la función inmune y reducir la mortalidad. Los pa-
cientes con LRA en terapia de reemplazo renal (TRR) deben
recibir al menos 1.5 g/kg/d de proteína y no más de 30 kcal
no proteicas/kg/d. Se deben tomar en cuenta las pérdidas de
macronutrientes y micronutrientes especialmente en los dife-
rentes tipos de TRR, así como las alteraciones metabólicas,
subalimentación o sobrealimentación. La nutrición enteral
debe ser la primera elección de alimentación, sin embargo, la
nutrición parenteral sola o combinada debe ser utilizada para
alcanzar los objetivos nutricionales. El SN debe ser temprano
durante las primeras 24-48 hrs. Los requerimientos nutricio-
nales y el tipo de SN deben ser individualizados y reevaluados
con frecuencia en pacientes con LRA.

PALABRAS CLAVE

Lesión renal aguda, desgaste proteico energético, soporte
nutricional.

ABSTRACT

Protein-energy wasting (PEW) is highly prevalent in pa-
tients with acute kidney injury (AKI), increasing mortality,
complications and use of health resources. The goals of nu-
tritional support (NS) include: adequate intake of nutrients,
prevent PEW, preservation of lean body mass, maintenance of
nutritional status, avoidance of further metabolic derange-
ments, enhancement of wound healing, support of immune
function and reduction in mortality. Patients with AKI on renal
replacement therapy (RRT) should receive at least 1.5 g/kg/d
of protein and not more than 30 nonprotein kcal/kg/d. It
should be taken into account losses macronutrients and mi-
cronutrients specially in the different types of RRT, metabolic
alterations and underfeeding or overfeeding. Enteral nutrition
should be the first choice of feeding, however, alone or com-
plementary parenteral nutrition should be used to achieve nu-
tritional goals. NS should be early in the first 24-48 hrs. The
nutritional requirements and type of NS should be frequently
reassessed and individualized in patients with AKI.

KEYWORDS

Acute kidney injury, protein-energy wasting, nutritional
support.

ABREVIATURAS

LRA: Lesión renal aguda.

KDIGO: Kidney Disease Improving Global Outcomes.

UCI: Unidad de cuidados intensivos.

TRR: Terapia de reemplazo renal.

SN: Soporte nutricional.
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DPE: Desgaste proteico energético.

ISRNM: International Society of Renal Nutrition and Meta-
bolism.

TRRC: Terapia de reemplazo renal continua.

HFVVC: Hemofiltración veno-venosa continua.

HDFVVC: Hemodiafiltración veno-venosa continua.

ASPEN: American Society for Parenteral and Enteral Nutri-
tion.

NP: Nutrición parenteral.

NE: Nutrición enteral.

TCM: Triglicéridos de cadena media.

TCL: Triglicéridos de cadena larga.

REDOXS: REducing Deaths due to OXidative Stress.

ESPEN: European Society for Clinical Nutrition and Metabo-
lism.

EPaNIC: Early Parenteral Nutrition Completing Enteral
Nutrition in Adult Critically Ill Patients.

AKI: Acute Kidney Injury.

INTRODUCCIÓN

La lesión renal aguda (LRA) es un síndrome que se carac-
teriza por una disminución abrupta de la función renal. Las
guías de la Kidney Disease Improving Global Outcomes
(KDIGO) la definen como un incremento en los niveles de cre-
atinina sérica ≥ 0.3 mg/dl dentro de las 48 horas o a un in-
cremento en los niveles de creatinina basal ≥ 1.5 veces en los
últimos 7 días o bien una disminución en el volumen urinario
< 0.5 ml/kg/h para 6 horas. Son diversas las causas para LRA,
entre ellas se incluyen: sepsis, enfermedad critica, trauma,
deshidratación o depleción de volumen, cáncer, quemaduras,
etc1. A nivel mundial la incidencia de LRA en pacientes adul-
tos ha sido reportada en un 22%, observándose las mayores
tasas de incidencia en unidades de cuidados intensivos
(UCI)2. La prevalencia de terapia de reemplazo renal (TRR) en
estos pacientes es aproximadamente de un 5%3, con efectos
potencialmente relevantes sobre el balance de nutrientes4. El
inadecuado aporte de nutrientes, resistencia a la insulina, in-
cremento en la secreción de hormonas catabólicas, enferme-
dad crítica, acidosis metabólica y la pérdida de sustratos nu-
tricionales por la TRR contribuyen al catabolismo proteico en
LRA5. Las alteraciones metabólicas en esta condición afectan
el metabolismo de los aminoácidos, proteínas, carbohidratos
y lípidos6,7. Debido a la pérdida de la función homeostática del
riñón y la frecuente necesidad de TRR, los pacientes con LRA
son propensos a complicaciones durante el soporte nutricio-
nal (SN), tales como hiperglucemia, hipertrigliceridemia, so-
brecarga hidrica y alteraciones en el equilibrio acido base y

electrolitos5. Por lo tanto, el objetivo de esta revisión es des-
cribir y analizar información reciente sobre la evaluación nu-
tricional, requerimientos nutricionales, ruta, tiempo de inicio
y mecanismos de sobrealimentación para el SN en pacientes
con LRA.

Desgaste proteico energético

Se ha propuesto por un panel de expertos8, el término de
desgaste proteico energético (DPE) como aquel estado que
presenta un descenso tanto de los depósitos proteicos
como de las reservas energéticas (esto es, una pérdida de
músculo y de grasa) que ocurre en LRA. Este término es el
que mejor define los síndromes relacionados al desgaste
muscular, malnutrición e inflamación que ocurren en esta
condición. Existen diversos factores y mecanismos que par-
ticipan en la patogénesis del DPE en LRA, como son enfer-
medad crítica prolongada, DPE asociado a la hospitaliza-
ción, estrés metabólico, acidosis metabólica, retraso en el
inicio del SN, aporte inadecuado de calorías y proteínas, etc
(Figura 1)4. Fiaccadori y cols9. en una cohorte prospectiva
de 309 pacientes con LRA demostraron que el 42% pre-
sentaron DPE severo evaluado con la valoración global sub-
jetiva. En este estudio, el DPE severo aumentó el riesgo de
mortalidad, complicaciones como sepsis, sangrado, arrit-
mia, falla respiratoria, además de incremento en el uso de
recursos sanitarios. A pesar de que existen pocos datos so-
bre el DPE en pacientes con LRA9,10, la prevalencia de esta
condición oscila entre un 58-60%.

Evaluación nutricional

La evaluación nutricional en pacientes con LRA es un reto.
El panel de expertos de la International Society of Renal
Nutrition and Metabolism (ISRNM) han recomendado crite-
rios diagnósticos para DPE en LRA8, los cuales incluyen: bio-
químicos (albúmina, prealbúmina, colesterol), masa corporal
(índice de masa corporal, perdida involuntaria de peso,
grasa corporal total), masa muscular (pérdida de masa mus-
cular, disminución de la circunferencia muscular del brazo,
aparición de creatinina) e ingestión dietética (baja ingestión
de energía/proteína). Se requiere cumplir al menos un crite-
rio en tres de las cuatro categorías propuestas para diag-
nosticar el DPE. La valoración global subjetiva es otro mé-
todo de diagnóstico nutricional que ha sido establecido en
estos pacientes debido a sus resultados clínicos9,10, sin em-
bargo, esta se utiliza para el diagnóstico inicial y puede no
ser utilizada para monitorear el estado nutricional11.
Desafortunadamente, el principal problema de los paráme-
tros nutricionales es que ninguno se acredita con una acep-
table sensibilidad y especificidad, la interferencia de factores
no nutricionales como la inflamación y sobrecarga hídrica
complican su interpretación (Tabla 1)4,12. Es de destacar que
algunos de estos parámetros nutricionales se asocian a ma-
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yor mortalidad en presencia de LRA9,10,13-18. Recientemente,
un estudio transversal en 34 pacientes críticos con LRA
KDIGO 3 demostró que la evaluación por ultrasonido del
cuádriceps femoral puede representar un método simple,
preciso y no invasivo para evaluar los cambios en el músculo
esquelético19. Berbel y cols11. mencionan que debido a la
imprecisión de los métodos nutricionales convencionales
para evaluar y monitorear el estado nutricional (índice de
masa corporal, pliegues cutáneos, circunferencia de brazo,
marcadores bioquímicos), los parámetros del catabolismo
proteico como balance nitrogenado, aparición de nitrógeno
ureico y tasa de catabolismo proteico parecen ser más efi-
cientes y fiables para determinar el aporte óptimo de prote-
ína y estimar el grado de catabolismo en estos pacientes.

Aspectos metabólicos

Las implicaciones metabólicas en LRA incluyen el hiperca-
tabolismo y las alteraciones en el equilibrio acido base y elec-
trolitos. La respuesta metabólica al estrés está asociada con
incremento en la producción de mediadores del estrés, tales
como hormonas contrareguladoras (catecolaminas, cortisol,

glucagón, hormona de crecimiento), citoquinas (interleucina-
1, interleucina-6, factor de necrosis tumoral-α) y otros me-
diadores inmunológicos (tromboxano A2, prostaglandina F2a,
prostaglandina E2). Estos mediadores incrementan la proteó-
lisis, glucogenólisis, gluconeogénesis y lipólisis. El resultado
final es el catabolismo acelerado del musculo esquelético, el
deterioro del transporte de aminoácidos en el musculo es-
quelético, la reducción de la síntesis de proteína mediada por
la insulina, el incremento en la producción de urea y la resis-
tencia periférica a la insulina. Estos efectos conducen a un ba-
lance nitrogenado negativo, hiperglucemia e hipertrigliceride-
mia20. Las terapias de reemplazo renal continuas (TRRC)
especialmente la hemofiltración veno-venosa continua
(HFVVC) y hemodiafiltración veno-venosa continua (HDFVVC)
o diálisis sostenida de baja eficiencia se han convertido en la
modalidad de tratamiento de elección para pacientes críticos
con LRA21. Otro tipo de terapia utilizada es la diálisis perito-
neal22. Debido a su carácter continuo o prolongado y su alta
eficiencia, estas terapias pueden ejercer una influencia nega-
tiva sobre el balance de nutrientes y electrolitos21,22. Por lo
cual, estas alteraciones metabólicas deben ser consideradas
al implementar el SN.
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Figura 1. Patogénesis del desgaste proteico energético (DPE) en lesión renal aguda. DEH, días de estancia hospitalaria; TRR, terapia
de reemplazo renal.

Adaptado con permiso de Fiaccadori E, et al. Curr Opin Clin Nutr Metab Care 2013;16:217-2244.
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Tabla 1. Variables para la evaluación del estado nutricional y monitoreo del soporte nutricional en lesión renal aguda.

SN, soporte nutricional; UCI, unidad de cuidados intensivos; LRA, lesión renal aguda; TRR, terapia de reemplazo renal; GE, gasto energético;
VGS, valoración global subjetiva; IGF-1, factor de crecimiento similar a la insulina tipo 1.
Adaptado de Fiaccadori E, et al. Curr Opin Clin Nutr Metab Care 2013;16:217-224.

Parámetros Errores

Albúmina, prealbúmina

Pueden modificarse independientemente de los cambios en el estado nutricional.

Marcadores negativos de inflamación.

La prealbúmina puede utilizarse con cautela para monitorear los efectos a
corto plazo del SN.

Cambios en peso corporal

Agua corporal total a menudo incrementada en pacientes con LRA en la UCI.

Cambios rápidos pueden reflejar más el balance de fluidos que el estado
nutricional.

La sobrecarga hídrica puede enmascarar los cambios en la masa corporal magra.

Antropometría (pliegue tricipital, circunferencia
media del brazo, etc)

Interferencia por edema.

No es útil para monitorear los efectos del SN en LRA.

Tasa de catabolismo proteico o equivalente
proteico de la aparición de nitrógeno

Requieren cálculos basados en la cinética de urea durante la TRR, además de
recolección de líquido de diálisis/muestras proporcionales.

Balance nitrogenado

Requiere valores de la tasa de catabolismo proteico e ingestión de nitrógeno.

Puede utilizarse para monitorear los efectos a corto plazo del SN.

Influenciado tanto por la ingestión proteica como energética.

GE: estimación por ecuaciones o por peso
corporal

Las ecuaciones de predicción para el GE no siempre son fiables en pacientes
críticos.

Los factores de estrés para la corrección del GE basal difíciles de definir.

Peso corporal referido para los cálculos no siempre está disponible.

GE por calorimetría indirecta
Estándar de oro para definir las necesidades energéticas y monitorear la
adecuación calórica durante el SN.

No siempre está disponible en la UCI o en servicios de nefrología.

Sistemas de puntaje nutricional
multidimensionales (VGS y sus modificaciones)

La mayoría de datos son de pacientes con enfermedad renal crónica.

HERRAMIENTAS POTENCIALES O EN DESARROLLO

Marcadores bioquímicos

Hormona de crecimiento y niveles de IGF-1 Pocos datos disponibles en LRA

Marcadores inflamatorios (proteína C reactiva,
niveles séricos de interleucinas, etc)

Marcadores de resultados en pacientes / riesgo para DPE; no parámetros
nutricionales (no son útiles para el diagnóstico o monitoreo nutricional).

Composición y masa corporal

Nitrógeno corporal total Herramientas en investigación (complicadas y/o costosas y/o invasivas).

Métodos basados en emisión de energía Herramientas en investigación (complicadas y/o costosas y/o invasivas).

Tamaño y composición de fibras musculares Herramientas en investigación (complicadas y/o costosas y/o invasivas).

Análisis de bioimpedancia No datos en LRA.

Tomografía computarizada y/o resonancia
magnética

Complicadas para LRA y en general en la UCI. No datos en LRA.



Requerimientos de macronutrientes
y micronutrientes

Los objetivos del SN en LRA deben ser los mismos que los
de otras condiciones catabólicas en UCI, entre los que desta-
can el adecuar el aporte de calorias, proteínas y micronu-
trientes, prevenir el DPE, preservar la masa corporal magra,
mantener el estado nutricional, evitar otros trastornos meta-
bólicos, mejorar la cicatrización de heridas, apoyar la función
inmune y reducir la mortalidad5,23,24. Los requerimientos de
macronutrientes son más influenciados por la severidad de la
enfermedad subyacente, el tipo y la intensidad de la TRR ex-
tracorpórea, el estado nutricional y las complicaciones asocia-
das, que por la LRA por si sola23,24. Estos requerimientos se
presentan en Tabla 21,4,24,25. Los micronutrientes deben mo-
nitorizarse, ya que pueden verse influenciados por el incre-
mento en las perdidas del tratamiento extracorpóreo y la su-
plementación excesiva que pudiera causar toxicidad23.

Macronutrientes

Energía

Las necesidades energéticas óptimas en pacientes con LRA
han sido poco estudiadas. La medición del gasto energético
mediante calorimetría indirecta es considerada como el están-
dar de oro, desafortunadamente, las limitaciones para su uso

incluyen la disponibilidad del equipo, personal, tiempo y costo.
Las ecuaciones de predicción no estiman con precisión el gasto
energético en estos pacientes, ya que la mayoría de ellas han
demostrado subestimar las necesidades energéticas cuando se
comparan con la calorimetría indirecta26. Las guías de la
American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN)
mencionan que la calorimetría indirecta, ecuaciones de predic-
ción o una ecuación simplistica basada en el peso corporal pue-
den determinar las necesidades energéticas en esta condi-
ción25. Macías y cols27. sugirieron en un estudio en HFVVC que
el régimen nutricional óptimo en pacientes con LRA requiere un
alto contenido de proteínas (1.5 g/kg/d) y una ingestión relati-
vamente baja de calorías no proteicas (25 kcal/kg/d). En otro
estudio28 realizado en pacientes con TRR observaron que el su-
ministro de energía de hasta 40 kcal/kg/d no mejoro el balance
nitrogenado en comparación con un aporte de 30 kcal/kg/d;
mayores aportes pueden aumentar el riesgo de efectos secun-
darios relacionado con la nutrición artificial, tales como hiper-
trigliceridemia, hiperglucemia y sobrecarga hídrica. En estos
pacientes aún no se ha encontrado relación entre la ingestión
calórica con mejores resultados clínicos29.

Carbohidratos

La glucosa debe ser utilizada como el sustrato principal de
energía30, por lo cual se sugiere que 2/3 del total de calorías
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Tabla 2. Requerimientos de macronutrientes en lesión renal aguda.

TRR, terapia de reemplazo renal; TRRC, terapia de reemplazo renal continua; DSBE, diálisis sostenida de baja eficiencia; LRA, lesión renal aguda;
NE, nutrición enteral; NP, nutrición parenteral; SNO, suplementos nutricionales orales.

ESPEN 200924 KDIGO 20121 Fiaccadori 20134 ASPEN 201625

Calorías totales 20-30 kcal/kg/d 20-30 kcal/kg/d 25-30 kcal/kg/d 25-30 kcal/kg/d

Carbohidratos 3-5 (max. 7) g/kg/d 3-5 (max. 7) g/kg/d 5 (max. 7) g/kg/d ___

Lípidos 0.8-1.2 (max. 1.5) g/kg/d 0.8-1.0 g/kg/d 1.2 (max. 1.5) g/kg/d ___

Proteína

No TRR, leve catabolismo
0.6-0.8 (max. 1.0) g/kg/d

TRR, moderado
catabolismo
1.0-1.5 g/kg/d

TRRC, severo
hipercatabolismo hasta un
max. 1.7 g/kg/d

No TRR, no
catabolismo
0.8-1.0 g/kg/d

TRR 1.0-1.5 g/kg/d

TRRC,
hipercatabolismo hasta
un max.
1.7 g/kg/d

No TRR, no catabolismo
0.8 (max. 1.0) g/kg/d

TRR, moderado
catabolismo
1.2-1.5 g/kg/d

TRR (TRRC o DSBE),
severo catabolismo 1.7-
2.0 g/kg/d

Enfermedad crítica con
LRA 1.2-2.0 g/kg/d

Enfermedad crítica con
LRA en hemodiálisis
frecuente o TRRC hasta
un max. 2.5 g/kg/d

Ruta de la
nutrición

No TRR, catabolismo
Alimentos, SNO

TRR, moderado
catabolismo NE y/o NP

TRRC, severo
hipercatabolismo
NE y/o NP

Preferentemente NE

No TRR, no catabolismo
Alimentos, SNO

TRR, moderado
catabolismo NE o NE
y NP

TRR (TRRC, DSBE),
severo catabolismo NE
o NE y NP

NE y/o NP



no proteicas sean administradas como glucosa sin que esta
sobrepase 5 g/kg/d12. Una mayor ingestión de glucosa puede
promover lipogénesis con infiltración de grasa en el hígado,
producción excesiva de dióxido de carbono, deterioro de in-
munocompetencia y complicaciones infecciosas. En pacientes
con LRA la tolerancia a la glucosa esta disminuida, por lo que
es necesaria la utilización de insulina con el fin de prevenir la
hiperglucemia. Además, dado que en la nutrición parenteral
(NP) los requerimientos de insulina son mayores en compara-
ción con la nutrición enteral (NE), el limitar la ingestión ener-
gética y el proporcionar una cantidad de energía mediante
emulsiones lipídicas, puede disminuir el riesgo de desarrollar
hiperglucemia30. Todo SN en LRA debe combinarse con un es-
tricto control glucemico7. Se sugiere mantener niveles de glu-
cosa de 110-149 mg/dl1.

Lípidos

La LRA está asociada con incremento del contenido de tri-
glicéridos en las lipoproteínas de baja densidad, alteración en
la lipólisis y con actividad reducida de la lipasa hepática. Esto
se asocia con una reducción hasta del 50% de aclaramiento
lipídico31. Alrededor del 30-35% del suministro total de ener-
gía no proteica debe administrarse en forma de lípidos5,12. En
el caso de la NP los lípidos aportarán 1/3 del total de las ca-
lorías no proteicas (0.8-1.2 g/kg/d y no más de 1.5 g/kg/d),
preferentemente mediante emulsiones de triglicéridos de ca-
dena media (TCM) y triglicéridos de cadena larga
(TCL)5,12,23,24. Los niveles séricos de triglicéridos deben ser
monitorizados cuidadosamente, suspendiendo la administra-
ción de lípidos cuando las concentraciones plasmáticas de tri-
glicéridos excedan los 400 mg/dl12. Debido a que la oxidación
de TCM es más rápida en comparación a los TCL, las emul-
siones parenterales que contienen tanto TCM y TCL pueden
resultar, teóricamente, en niveles de triglicéridos más bajos
en comparación con las emulsiones que contienen exclusiva-
mente TCL12. Sin embargo, en pacientes con LRA no hay di-
ferencia en el aclaramiento entre ambos tipos de emulsio-
nes32. Además, los lípidos en la NP se han asociado a falla
prematura del hemofiltro33.

Proteína

En HFVVC y HDFVVC existe una pérdida alrededor de 0.2
g de aminoácidos/l de ultrafiltrado (hasta 10-15 g de ami-
noácidos por día) y de 5-10 g/d de proteínas, dependiendo
de la modalidad de TRR y tipo de filtro34-38. Perdidas de pro-
teína de 4-22 g/d han sido reportadas en diálisis peritoneal
de alto volumen22. La tasa de catabolismo proteico en pa-
cientes con LRA en los diferentes tipos de TRR varía de 1.4
a 1.8 g/kg/d27,28,39-42. Los pacientes con LRA en TRR deben
recibir al menos 1.5 g/kg/d de proteína a fin de lograr ba-
lances nitrogenados menos negativos o casi positivos y así,
cubrir la perdida de aminoácidos que se presenta durante
estas terapias4,5,12. En el caso de utilizar NP se recomienda

el uso de aminoácidos esenciales y no esenciales12,23,24. El
exceso de la ingestión de nitrógeno no produce mayores
ventajas en LRA23,24

, ya que únicamente aumenta la produc-
ción de urea4,43. Se ha sugerido evitar la restricción de pro-
teína con el fin de prevenir o retrasar el inicio de la TRR1.
Aun no se ha encontrado relación entre la ingestión pro-
teica, ya sea baja o alta, con mejores resultados clínicos en
estos pacientes44.

Micronutrientes

Los micronutrientes como elementos traza y vitaminas han
sido poco investigados en LRA24. La mayoría de los estudios se
encuentran en pacientes con enfermedad renal crónica. En pa-
cientes con LRA, las pérdidas durante la TRR se encuentran en-
tre las causas más importantes para la depleción de micronu-
trientes. La TRRC resulta en pérdidas significativas y balances
negativos de selenio, cobre, tiamina, ácido fólico y vitamina C,
lo que contribuye a bajas concentraciones plasmáticas45-47. La
suplementación diaria a dosis estándar de preparaciones pa-
renterales de elementos multitraza pueden ser suficientes para
superar las pérdidas durante la TRR, sin embargo, no existen
datos sobre las dosis óptimas4. Berger y cols45. han propuesto
un incremento en la ingestión de selenio y tiamina de al menos
el doble de lo recomendado durante la TRRC. La recomenda-
ción para la administración de vitamina C es de 50-100 mg/d,
ya que la suplementación inapropiada puede conducir a oxalo-
sis secundaria. Un mayor consumo de hasta 150-200 mg/d
puede ser necesario cuando se utilizan modalidades de TRRC.
No es necesaria la suplementación de vitaminas liposolubles en
LRA5,12,23,24. A pesar de estos datos, se desconoce si las pérdi-
das de micronutrientes son clínicamente significativas o si su
suplementación mejoraría los resultados en estos pacientes48.

La LRA está asociada con alteraciones en el equilibrio acido
base y electrolitos, tales como hipo e hipernatremia, hiperka-
lemia, hiperfosfatemia y acidosis metabólica20,24,49. La restric-
ción de potasio, magnesio y fosfato en la NP suele ser inne-
cesaria siempre y cuando los pacientes se encuentren
recibiendo TRR ya sea TRRC, hemodiálisis o diálisis sostenida
de baja eficiencia diariamente. La hipofosfatemia, hipomag-
nesemia e hipokalemia con frecuencia pueden ser observadas
durante la TRR y deben ser prevenidas20,22,24.

Inmunonutrición

El rol de la inmunutrición en pacientes con LRA aun no es
claro24. En modelos murinos el uso de glutamina y ácidos gra-
sos poliinsaturados omega 3 y 6 han demostrado resultados
prometedores50,51. En pacientes críticos que requieren NP, la
glutamina se ha asociado con disminución de complicaciones
infecciosas, duración de estancia hospitalaria y mortalidad. La
dosis sugerida es > 0.2 g/kg/d52. La pérdida de glutamina y an-
tioxidantes durante la TRRC puede sugerir mayor necesidad de
suplementación45,46,53. Sin embargo, en el análisis post hoc del
estudio REducing Deaths due to OXidative Stress (REDOXS) se
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observó que la mortalidad a los 28 días fue significativamente
mayor en el grupo de pacientes con disfunción renal que reci-
bió suplementos de glutamina y antioxidantes frente al grupo
placebo. El efecto negativo de este tratamiento fue atenuado
por el inicio de la TRR después de la aleatorización, pero
cuando estos nutrientes se combinaron el efecto fue deletéreo
(OR=3.07; IC95%:1.24-7.59)54. Las guías internacionales para
el SN en pacientes con LRA carecen del suficiente nivel de evi-
dencia científica para recomendar su suplementación24,25. En la
actualidad, los beneficios de la suplementación de glutamina y
antioxidantes en pacientes críticos con LRA son limitados. La
suplementación de los mismos no parece ser benéfica, sino
más bien perjudicial en presencia de disfunción renal. Por lo
cual tanto la seguridad como eficacia de estos suplementos
debe ser demostrada en estos pacientes55.

Fórmulas enterales

Aunque ninguna de estas fórmulas ha sido desarrollada es-
pecíficamente para pacientes con LRA, se pueden utilizar 3 ti-
pos de fórmulas enterales en estos pacientes6:

Dietas elementales en polvo: se utilizan para comple-
mentar la dieta baja en proteína con aminoácidos esencia-
les en la enfermedad renal crónica. Sin embargo, estas die-
tas no son completas.

Fórmulas enterales estándar para pacientes no uré-
micos: en muchos pacientes con LRA en UCI se utilizan
fórmulas enterales estándar. Las desventajas de estas fór-
mulas son la cantidad y el tipo de proteína, además del alto
contenido de electrolitos. Las dietas enriquecidas con glu-
tamina, arginina, nucleótidos o ácidos grasos omega 3 (in-
munomoduladoras) aun no han demostrado efectos bené-
ficos en pacientes con LRA.

Fórmulas enterales específicas adaptadas a las alte-
raciones metabólicas de la uremia: son dietas liquidas
listas para su uso adaptadas a los requerimientos nutricio-
nales de los pacientes en hemodiálisis regular y por el mo-
mento representan la propuesta más razonable para la NE
en los pacientes hipercatabólicos con LRA en UCI.

Fórmulas parenterales

Las fórmulas estándar de NP (ambos aminoácidos y mez-
clas comerciales de nutrientes tres en uno) son adecuadas
para la mayoría de los pacientes con LRA. Sin embargo, los
requerimientos pueden ser diferentes y tienen que ser eva-
luados individualmente. Cuando hay alteraciones electrolíticas
las formulas de tres en uno sin electrolitos o fórmulas perso-
nalizadas pueden ser de ventaja24.
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Figura 2. Algoritmo para el soporte nutricional en lesión renal aguda.

Adaptado con permiso de Fiaccadori E, et al. Semin Dial 2011;24(2):169-17512.



Ruta y tiempo de inicio para el soporte
nutricional

Existe un algoritmo para el SN en pacientes con LRA que
presentan DPE o en riesgo de DPE (Figura 2)12. Las guías de
la European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
(ESPEN) recomiendan utilizar la NP cuando el tracto gas-
trointestinal no puede ser utilizado para la NE o cuando la
NE no es suficiente para alcanzar los objetivos de la inges-
tión de nutrientes23,24. La combinación de la NE y NP en pa-
cientes con LRA ha demostrado ser útil para alcanzar los ob-
jetivos nutricionales38. El uso de la NE se asocia a un mejor
resultado en estos pacientes56. Además, ha demostrado ser
una técnica nutricional efectiva y segura57. Las guías KDIGO
sugieren proporcionar la nutrición preferentemente por vía
enteral1. En LRA se ha sugerido iniciar la NE durante las pri-
meras 24 hrs23. Existe controversia sobre el tiempo de utili-
zar la NP para satisfacer los requerimientos calóricos en pa-
cientes críticos con una ingestión insuficiente vía NE.
Algunos estudios en pacientes con LRA examinaron el im-
pacto de la NP temprana sobre el curso de la lesión renal,
recuperación y metabolismo. El estudio Early Parenteral
Nutrition Completing Enteral Nutrition in Adult Critically Ill
Patients (EPaNIC)58. demostró que el inicio tardío después
de una semana de la NP para complementar la NE insufi-
ciente se asoció con una reducción de 3 días en la duración
de la TRR, demostrando que el inicio temprano dentro de las
48 hrs de la NP aumenta la dependencia a estancia en UCI
en comparación con el inicio tardío. En un análisis de este
estudio, Gunst y cols59. observaron que la NP temprana no
afectó la incidencia de LRA, aunque puede retrasar la recu-
peración en pacientes con estadio AKI 2, el catabolismo sus-
tancial de los aminoácidos extras conducirían a mayores ni-
veles de urea, lo que explicaría la duración prolongada de la
TRR observada con la NP temprana. El tiempo de iniciar la
NP complementaria difiere entre las guías25,60. Sin embargo,
en pacientes con LRA y DPE severo o en TRR con la conse-
cuente pérdida de nutrientes, este retraso puede ser ina-
propiado y la NP debe iniciarse antes30. Esto es importante
debido a que durante el SN la deuda proteico-energética
está presente en los pacientes con y sin TRR61. Una de las
ventajas de la TRRC es que permite un SN agresivo, debido
al mejor control de la uremia y a la eliminación de flui-
dos62,63. En pacientes críticos con TRR es requerido un SN
agresivo temprano vía enteral, parenteral o combinado64.

Mecanismos de sobrealimentación

El tipo de soluciones de la diálisis/hemofiltración (citrato,
lactato y glucosa) durante la TRR y los problemas en el cál-
culo del peso corporal son un factor de riesgo para sobreali-
mentación, pudiendo conducir a diversas complicaciones tales
como hiperglucemia, enfermedad hepática, trastornos elec-
trolíticos, sobrecarga hídrica, etc22,43. La anticoagulación es
requerida para prevenir la formación de trombos en el circuito

durante la TRRC. Los beneficios clínicos de la anticoagulación
con citrato se relacionan principalmente a menor riesgo de
sangrado y a mayor permeabilidad del circuito. Existen diver-
sas soluciones de citrato. Sin embargo, la carga calórica de
estas soluciones durante la TRRC es variable. Por mmol: ci-
trato 0.59 kcal, glucosa 0.73 kcal y lactato 0.33 kcal. La ga-
nancia energética neta depende de la dosis de infusión y la
cantidad eliminada por la TRRC65. En el cálculo de las necesi-
dades nutricionales, se debe considerar la energía entregada
por el tipo de solución de diálisis/hemofiltración, así como de
las infusiones de glucosa o sedación con propofol22,43,66-68. De
igual manera, los problemas en la evaluación del peso corpo-
ral, ya sea, edema, sobrecarga hídrica, tercer espacio u obe-
sidad, pueden interferir en la estimación o medición de refe-
rencia del peso corporal. Todos estos factores previamente
mencionados, pueden ocasionar un cálculo inexacto en la in-
gestión de nutrientes, por lo cual se sugiere utilizar el peso
usual o ideal43.

CONCLUSIONES

El DPE en pacientes con LRA es frecuente, relacionándose
con un mal pronóstico. Los factores y mecanismos que par-
ticipan en la patogénesis del DPE son diversos. La evalua-
ción nutricional en pacientes con LRA es un reto, debido a
las limitaciones que presentan los parámetros nutricionales.
Los objetivos del SN en LRA deben ser los mismos que los
de otras condiciones catabólicas en UCI. Los pacientes con
LRA en TRR deben recibir al menos 1.5 g/kg/d de proteína
y no más de 30 kcal no proteicas/kg/d. Se deben tomar en
cuenta las pérdidas de macronutrientes y micronutrientes
especialmente en los diferentes tipos de TRR, así como las
alteraciones metabólicas, subalimentación o sobrealimenta-
ción. La NE debe ser la primera elección de alimentación, sin
embargo, la NP sola o combinada debe ser utilizada para al-
canzar los objetivos nutricionales. Se sugiere en pacientes
críticos con LRA en TRR un SN agresivo temprano vía ente-
ral, parenteral o combinado. A pesar de estos datos, la eva-
luación nutricional, requerimientos nutricionales óptimos y
el tiempo de inicio del SN aun no están del todo esclareci-
dos en estos pacientes.
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ABSTRACT

Introduction: Previous evidences reported sex differ-
ences in nutritional status between boys and girls of the
same community, living under identical conditions of food
deprivation. The aim of the present study is to analyze the
sexual differences in the prevalence of severe malnutrition
in children under 5 years of age, who were subjected to
food crisis.

Methods: Data from humanitarian aid interventions car-
ried out by Action Against Hunger between 2002 and 2010
in 24 countries were analyzed. These surveys were carried
out in populations in Africa, Latin America and Asia that
were in a serious food crisis. The sample consists of a total
of 367,258 children (186,156 boys and 181,102 girls) aged
(A) 6 to 59 months. Weight (W) and height (H) were meas-

ured according to SMART methodology. Prevalence of se-
vere underweight (W/A <-3SD), wasting (W/H <-3SD) and
stunting (H/A <-3SD) were calculated based on WHO
Standards.

Results: On the whole sample, the proportion of boys with
severe underweigh was 9.8% compared to 7.3% for girls (p
<0.001). Severe wasting affected 3.9% of boys versus 2.5%
of girls (p <0.001). Differences were also notable in chronic
malnutrition: 19.5% of boys and 15% of girls (p <0.001) suf-
fered stunting.

Conclusion: The results support the idea of so-called fe-
male eco-stability, according to which females would be less
sensitive to external factors that modulate ontogenetic devel-
opment, while males would be most negatively affected by
environmental aggressions.

KEYWORDS

Underweight, Wasting, Stunting, under five children,
Humanitarian aid, Female eco-estability.
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RESUMEN

Introducción: Evidencias previas han reportado diferen-
cias en la condición nutricional de niños y niñas pertenecien-
tes a la misma comunidad y sometidos a idénticas condicio-
nes de privación alimentaria. El objetivo del presente trabajo
es analizar las diferencias sexuales en prevalencia de malnu-
trición severa en menores de 5 años, sometidos a situación
de crisis alimentaria.

Métodos: Se analizaron datos recogidos en intervenciones
de ayuda humanitaria llevadas a cabo por Acción Contra el
Hambre entre 2002 y 2010 en 24 países. Dichas intervencio-
nes se efectuaron en poblaciones de Africa, Latinoamérica y
Asia que se encontraban en situación de grave crisis alimen-
taria. La muestra se compone de un total de 367.258 meno-
res (186,156 niños y 181,102 niñas) con edad (E) entre 6 y
59 meses. Se midió el peso (P) y la talla (T) siguiendo la me-
todología SMART y se estimó la prevalencia de severo bajo
peso (P/E <-3DE), desnutrición aguda severa (P/T <-3DE) y
desnutrición crónica severa (T/E <-3DE) de acuerdo a los es-
tándares de la OMS.

Resultados: Para el total de la muestra, la proporción de
niños con severo bajo peso fue de 9,8% en comparación al
7,3% de niñas (p <0.001). La desnutrición aguda severa
afectó al 3,9% de los niños frente al 2,5% de las niñas (p
<0.001). Las diferencias también fueron notables en la des-
nutrición crónica: el 19, 5% de los niños frente al 15% de las
niñas (p<0,001) presentaron crecimiento retardado.

Conclusiones: Los resultados avalan la idea de la deno-
minada eco-estabilidad femenina, de acuerdo a la cual, las
mujeres serian menos sensibles a los factores externos que
modulan el desarrollo ontogénico, mientras los varones se ve-
rían más negativamente afectados por las agresiones medio-
ambientales.

PALABRAS CLAVE

Bajo peso, desnutrición aguda, desnutrición crónica, meno-
res de 5 años, Ayuda Humanitaria, Eco-estabilidad femenina.

ABBREVIATIONS

AAH: Action Against Hunger.

EPINUT-UCM: Epidemiological Nutrition Research Group,
Complutense University of Madrid, Spain.

SMART: Standardized Monitoring and Assessment of Relief
and Transitions methodology.

H/A: Height for Age or stunting.

W/H: Weight for Height or wasting.

W/A: Weight for Age or underweight.

WHO: World Health Organization.

SD: standard deviation.

INTRODUCTION

Malnutrition is still a leading cause of morbidity and pre-
mature mortality among children in underdeveloped coun-
tries1. This problem has been linked to several factors, such
as characteristics of mothers and community, socio-economic
determinants and pre-and postnatal factors, which include
low birth weight, inadequate care, poor nutrition, and recur-
rent infections2,3. This situation is highlighted in humanitar-
ian crises, which unfortunately have multiplied in recent
times. During the 21st century, droughts and other natural
disasters resulting from climate change have led to high in-
security in a number of developing regions. Wars have led to
the abandonment of crops, destroyed water and supply net-
works and displaced millions of people who need to feed
away from their homes. The hunger in humanitarian crises
especially affects children under five, the most vulnerable
sector of the population. In this context of serious food inse-
curity and hunger, the data with which the present work was
elaborated were taken4.

This study was carried out under a Collaboration Agreement
signed between Action Against Hunger (AAH) and Nutritional
Epidemiology Research Group at the Complutense University
of Madrid, Spain (EPINUT-UCM). AAH is an international non-
governmental organization established in 1979 with the aim of
eliminating hunger in the world and is present in over forty
countries. Its areas of action are health, water and sanitation,
food security and nutrition. In this field, AAH conducts inter-
vention campaigns by focusing on nutritional status assess-
ment, malnutrition prevention and its treatment.

Several studies have reported sex differences in the preva-
lence of malnutrition between children of the same commu-
nity, living under identical conditions of food consumption5,6.
These results support the hypothesis of the so-called feminine
eco-stability, postulated by authors like Stini7, which claims
that girls are less susceptible to external factors that modu-
late ontogenetic development than boys, who are more ad-
versely affected by environmental stressors. However, in the
postnatal period the results are conditionated by cultural fac-
tors, such as the fact that boys receive better treatement in
many societies8,9. The aim of this study is to analyze severe
underweight, acute and chronic malnutrition in children under
5 years of age suffering food deprivation and to highlight the
existing sex differences.

METHODS

Data were obtained from previous field studies (humanitar-
ian aid interventions) conducted by AAH between the years
2002 and 2010 in Afghanistan, Burundi, Central African
Republic, Chad, Democratic Republic of Congo, Ethiopia,
Guatemala, Guinea, Haiti, Ivory Coast, Kenya, Liberia, Mali,
Mauritania, Myanmar, Nepal, Niger, Pakistan, Sierra Leone,
Somalia, Sri Lanka, Sudan, Tajikistan, and Uganda.
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The sample consisted of 367,258 children (186,156 boys
and 181,102 girls) between the ages of 6 and 59 months,
whose weight and height were measured following the stan-
dardized protocols established by Standardized Monitoring
and Assessment of Relief and Transitions (SMART methodol-

ogy)10. The children were recruited in humanitarian interven-
tions made in response to famine caused by natural disasters,
wars and other emergencies and come from different areas
(urban, rural and refugee camps) of the related countries, as
shown in Table 1. This study was carried out in accordance
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Table 1. Geographic origin of the sample.

Cluster Country Region
Males
(N)

Females
(N)

Central America
and Caribbean

Guatemala Qhiché (Zona Reina) 417 489

Haiti
Artibonite, Grande-Anse, Northeastern, Centre, Northwest, West,
Southt and Southeast departments

13919 13352

Central Asia

Afghanistan Northern Afghanistan,, Kapisa province, Kabul, and Central province 7840 7643

Nepal Mid Western (Karnali, Humla, Mugu, Bajhang and Kanchanpur districts) 2332 2242

Pakistan
Sindh, North West Frontier, Punjab, Balouchistan provinces, and Latif
Abad IDP camp).

4853 4654

Tajikistan Khatlon region (Kurgan Tyube zone) 430 467

South Coast
of Asia

Myanmar North Rakhine state and East Rakhine state 4177 3948

Sri Lanka North region ( Jaffna district) 687 714

East Africa

Burundi Ruyigi, Kayanza and Ngozi provinces. 1340 1325

Ethiopia
Gurage Zone (Mareko Woreda), Sidama Zone (Kanicha, Dalota, Gorpa,
Wuzate, Watha Chido, Zabalae, Sigida, Dormele, Megaza, Geniko)

4756 4479

Kenya
Eastern, North Eastern, Rift Valley and Coast province and Nairobi
(slums)

5302 5090

Somalia Puntland (Nugaal region), Bakool (Wajid district) 1415 1284

Uganda
Northen region ( Northen Apac, Inakkulu, Ngai and Otwal, Lira and
Gulu districts).

6931 6890

West Coast
of Africa

Ivory Coast Danané and West departments 1056 1024

Guinea Conakry (Prefectures of Beyla, Yomou,and Kissidougou) 2097 2059

Liberia Grand Gedeh County, Rivergee 884 1013

Sierra Leone Northern, Kono and Bo districts 2321 2303

Central Africa
C. African Republic Bossangoa and Bangui 2540 2465

D.R. of Congo Eastern, Kivu, Kasai, Maniema, Equateur and Katanga provinces 39496 38778

Sahel

Mali
Gao ( Gao, Gounzoureye, Gounzoureye, Sony Aliber, Menaka,
Anderamboukane) Mopti ( Bandiagara, Diamnati) Kayes ( Kita,
Gadougou)

2438 2370

Mauritania Gorgol and Guidimak regions 663 647

Niger Mayahi, Abalak, Keita and Tchintabaraden, Depts. 4715 4616

Sudan
Port Sudan and the shanty areas; South Darfur, North Darfur,
Southern Leech, Phou, Bahr el Ghazal, Southern Equatorial, Jonglei
and Red Sea states.

66890 64881

Chad
Tchad East, South Tchad, Noth East Chad (refugee camps of
Treguine, Hadjer Hadid).

8657 8369

All countries 186156 181102



with the code of ethics of the World Medical Association11 and
was approved by Ethical Committee of the Complutense
University of Madrid, Spain.

Height for age (H/A), weight for height (W/H) and weight
for age (W/A), were calculated according to the current World
Health Organization (WHO) growth standards12. Low H/A,
also known as stunting, is a marker for chronic undernutrition
and low W/H, or wasting, is a good indicator for acute un-
dernutrition. Furthermore, underweight or low W/A, is good
predictor variable of mortality13. For any of these anthropo-
metric indicators, subjects with a Z-score of 3 standard devi-
ations (SD) below the reference were considered severely un-
dernourished.

For both girls and boys, the sample was divided into three
age groups: from 6 to 23 months, from 24 to 47 months, and
from 48 to 59 months. In addition, the sample was separated
into 7 groups according to cultural and geographic proximity:
East Africa (Burundi, Ethiopia, Kenya, Somalia and Uganda),
West Coast of Africa (Ivory Coast, Guinea, Liberia and Sierra
Leone), Central Africa (Central African Republic and Democratic
Republic of Congo), Sahel (Mali, Mauritania, Niger, Sudan and
Chad), Central America and Caribbean (Guatemala and Haiti),
South Coast of Asia (Myanmar and Sri Lanka) and Central Asia
(Afghanistan, Nepal, Pakistan and Tajikistan).

The prevalence for severe underweight (W/A< -3SD), wast-
ing (W/H<-3SD), and stunting (H/A<-3SD) were determined
and Chi-square (χ2) tests were applied to explore the differ-
ences between age and geographic groups (signification level
p<0.05). Statistical procedures were made using the statistic
software SPSS 21.0.

RESULTS

The results (Figure 1) show that severe chronic malnutrition
is more prevalent than acute malnutrition and severe under-
weight. Furthermore, they show that, prevalence of malnutri-
tion is higher for boys than for girls and this pattern is the same
in all geographic and age groups (Tables 2 and 3). On the
whole sample, the proportion of boys with severe underweigh
(W/A <-3SD) was 9.8% compared to 7.3% for girls (χ2=64. 7;
df = 151462; p <0.001). Differences were also notable in
chronic malnutrition (H/A <-3SD), where 19.5% of boys and
15% of girls suffered stunting (χ2= 31. 7 df = 63465; p
<0.001). Severe wasting (W/H <-3SD) affected 3.9% of boys
versus 2.5% of girls (χ2= 24.8 df= 11787; p <0.001).

DISCUSSION

In the analyzed sample, the acute malnutrition that re-
flects a very important lack of food at a recent period,
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Figure 1. Prevalence of severe underweight (W/A < -3SD), wasting (W/H < -3SD) and stunting (H/A < -3SD) by geographic location.



reaches its greatest proportion, especially in males, be-
tween 6 and 23 months. It is this period that the rapid
growth rate exposes children at greater risk conditions and,
moreover, it is very possible that they are also children of
malnourished mothers who cannot ensure an adequate
breastfeeding. In fact, pregnancy and the first two years of
the child, known as the 1000 critical days represent the
most sensitive period to food deprivation13. The increased
vulnerability of males in the youngest group, could be ex-
plained because the immune and the endocrine system ex-
hibit significant sex-especicific differences that appear con-
tribute to increased infectious diseases14. In this sense,
Webruge and Wingard15 report that during early childhood
boys have a worse health profile than girls, although this
trend would not stay in later ages, when the care of chil-
drens prevails over genetic factors16. On the other hand,
chronic malnutrition in both sexes is maximal between 24
and 47 months. This indicator represents an insufficient
food intake for an extended time. Therefore, it is logical
that it increase its percentage from two years of age, when

children begin to reflect the consequences of poor comple-
mentary nutrition after weaning.

Several authors have obtained similar results to ours in
terms of sex differences in child malnutrition, although the
hunger situation was not as rigorous as in the samples that
compose the present study. In a review developed by
Marcoux17 girls show low prevalence of wasting in multiple
studies conducted in different countries in America, Africa and
Asia, from 1987 to 2000. The above mentioned author found
only three countries where girls are more affected by low W/H
than boys (India, Jamaica and Venezuela). The same trend
was observed in the case of low H/A, where a study carried
out in China (among studies conducted in 25 countries) was
the only one with higher stunting in girls, possibly due to cul-
tural aspects. Furthermore, underweight was also found to be
more prevalent in boys than in girls, with the exception of
cases in China, India and Sri Lanka.

A study conducted in Malawi18 with children between one
and two years of age showed that the malnutrition-associated
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Table 2. Prevalence of severe underweight (W/A<-3SD), severe wasting (W/H<-3SD) and severe stunting (H/A<-3SD) by sex and ge-
ographic location.

Cluster Sex
H/A < -3SD W/H < -3SD W/A < -3SD

Prevalence % P Prevalence % p Prevalence % P

Central
America

(N=28177)

Male (50.90%) 17.10
<0.001

0.90 <0.05 6.00
<0.001

Female (49.10%) 13.10 0.60 4.90

Central Asia
(N=30461)

Male (50.60%) 32.50
<0.001

3.70 <0.001 16.60
<0.001

Female (49.40%) 29.10 2.20 15.20

South Coast
of Asia

(N=9526)

Male (51.10%) 27.50
<0.001

4.10 <0.001 15.40
<0.05

Female (48.90%) 22.90 2.60 13.80

Sahel
(N=164246)

Male (49.90%) 11.90
<0.001

5.70 <0.001 9.20
<0.001

Female (50.10%) 8.90 3.70 6.40

West coast
of Africa

(N=12757)

Male (49.90%) 23.50
<0.001

2.60 <0.05 9.10
<0.001

Female (50.10%) 18.60 2.00 7.40

Central Africa
(N=83279)

Male (50.50%) 32.00
<0.001

2.30 <0.001 11.40
<0.001

Female (49.50%) 24.20 1.40 8.20

East Africa
(N=38812)

Male (50.90%) 16.10
<0.001

2.70 <0.001 6.80
<0.001

Female (49.10%) 12.00 1.70 6.10

All countries
(N= 67258)

Male (50.68%) 19.5
<0.001

3.9 <0.001 9.8
<0.001

Female (49.32%) 15.0 2.5 7.3



mortality risk was twice as great in males than in females, and
a survey carried out in Nigeria also found similar results,
where being a male was a predictor variable for stunting19.
Further studies done among African populations in
Uganda20,21, Ethiopia22 and Kenya23 included the infant’s sex
as an intrinsic factor that could potentially determine nutri-
tional status. The survey by Garenne6, conducted in sub-
Saharan Africa, reveals that in the absence of any difference
in vaccination, oral rehydration or feeding practices, mortality
is higher and malnutrition is more prevalent in boys than girls.
Similarly, Van de Poel et al.24, asserts that males are more
susceptible to undernutrition than females, and that this is re-
lated to breastfeeding habits in Ghana. In this way, some cul-
tural habits that discriminate against female babies, such as
exclusively breastfeeding girls for longer than boys are ulti-
mately nutritionally beneficial for girls.

The review by Marino et al5 provides a large amount of sci-
entific literature that supports higher neonatal morbidity and
mortality of males. Their study also highlights that in the

womb boys grow faster than girls and are therefore at greater
risk of becoming undernourished. In this regard, it is worth
noting that girls have a lower mean birth weight than boys, a
fact well documented in auxology25,26. A newborn male has a
larger body size and, consequently, bringing up a male child
requires a greater expenditure of energy than in the case of
a female child. Moreover, experts who have worked in biolog-
ical anthropology have supported the hypothesis of female
eco-stability against nutritional stress, during growth and
when they reach adult age27,28. The differences in body size
and body composition may be responsible for a more resilient
response to adverse environmental changes. A smaller size
and greater adiposity from an early age29 favor girls in condi-
tions of food deprivation.

Authors such as Oyehenart et al30 and Nikitobic & Bogin31

had already asserted that men are more eco-sensitive and ex-
perience a much stronger response to prolonged food short-
ages, resulting in decreased sexual dimorphism in stature in
undernourished populations. On the other hand, the differen-
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Table 3. Prevalence of severe malnutrition by age categories and geographic.

Age: 6-23 months Age: 24-47 months Age: 48-59 months

H/A
<-3SD

%

W/H
<-3SD

%

W/A
<-3SD

%

H/A
<-3SD

%

W/H
<-3SD

%

W/A
<-3SD

%

H/A
<-3SD

%

W/H
<-3SD

%

W/A
<-3SD

%

Central
America and
Caribbeann

Male (N= 14336) 13.1 1.4 5.2 19.6 0.7 6.1 19.2 0.6 6.7

Female (N=13841) 8.5 0.9 3.7 15.0 0.4 4.9 16.2 0.5 6.3

Central Asia
Male (N=15455) 28.1 7.7 20.5 41.6 2.4 18.8 27.5 1.1 10.7

Female (N=15006) 21.6 4.6 17.0 38.6 1.6 19.1 26.2 0.5 9.3

South Coast
of Asia

Male (N=4864) 23.6 6.6 18.1 31.2 2.9 15.8 27.1 2.5 11.3

Female (N=4662) 15.5 3.8 11.4 27.6 2.1 15.9 25.7 2.0 13.8

Sahel
Male (N=83363) 13.6 9.0 13.9 15.9 4.2 10.0 5.6 3.8 3.2

Female (N=80883) 8.2 5.3 8.4 12.9 2.5 7.9 5.0 3.5 2.7

West coast
of Africa

Male (N=6358) 19.3 5.3 12.8 28.2 1.5 8.6 22.0 0.7 5.0

Female (N=6399) 10.8 3.7 8.1 24.8 1.4 8.0 20.2 0.3 5.4

Central
Africa

Male (N=42036) 28.0 3.1 11.3 33.9 1.8 10.3 35.1 1.8 13.0

Female (N=41243) 17.6 1.8 6.8 27.1 1.0 8.2 29.6 1.2 10.2

East Africa
Male (N= 19744) 15.9 3.4 8.1 20.4 2.6 8.0 11.5 2.0 4.1

Female (N=19068) 8.8 1.8 4.9 16.3 1.5 6.5 10.5 1.8 3.8

All countries
Male (N= 186156) 18.2 6.0 12.2 23.6 3.5 10.0 16.1 3.2 6.1

Female (N=181102) 12.5 3.7 7.3 17.1 2.5 7.5 13.5 3.1 5.4



tial effect of environmental factors on growth and develop-
ment according to the sex of individuals and greater male
susceptibility to the adverse effects of the environment is also
a common phenomenon in other animal species. In birds and
mammals, male growth seems to be more affected by nutri-
tional and environmental stress and is the main cause of sex-
ual body size dimorphism32. In addition, experimental studies
conducted with primates have shown that malnutrition in-
duced during pregnancy and the first weeks of life causes a
greater delay in neurocraneal and facial growth in males than
females33. The results obtained in the present study corrobo-
rate the evidence mentioned, showing that the different sex
sensitivity to environmental conditions during human growth
has quite possibly a biological basis. Although this work has
been developed from a large sample that includes studies
made in various countries, it has limitations. The nature of the
surveys conducted by AAH, in emergency situations, does not
allow us to have data about the socio-economic, cultural and
gender patterns that play such an important role in the man-
agement of nutrition and child care.

The high number of subjects and the plurality of countries
analyzed in the present study support the conclusion that
acute and chronic severe malnutrition and underweight show
a significantly higher prevalence among boys than girls, re-
gardless of age group and geographic origin. These results
further support the hypothesis of greater female eco-stabil-
ity in adverse nutritional conditions. In order to control for
the underlying causes of the situation described, both bio-
logical and gender aspects must be included in child nutrition
studies.
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RESUMEN

Antecedentes y objetivo: La dinamometría de la mano
es una prueba funcional recomendada en la evaluación nutri-
cional. Suele expresarse en función de la edad pero durante
el crecimiento, incluso a la misma edad, varía el tamaño cor-
poral. El objetivo del presente trabajo es aportar referencias
de la fuerza de la mano en función de la talla.

Sujetos y método: La muestra consta de 1.798 escolares
entre 6 y 15 años. Se midió la talla, el peso y la fuerza de am-
bas manos. La dinamometría media (DM) se expresó en fun-
ción de la estatura y se obtuvieron ecuaciones predictivas. La
estadística descriptiva, comparativa y el análisis de regresión
se efectuaron con el SPSS 21.0

Resultados: Se aportan referencias percentilares para la
DM por categorías de talla en rangos de 5 cm. Las fórmulas
obtenidas a partir del modelo de regresión (varones: DM =
0,207*peso + 0,621*talla – 71,461; mujeres DM=0,258*peso
+ 0,394*talla – 43,967) fueron validadas con la mitad de la
muestra.

Conclusiones: Las ecuaciones predictivas que se aportan
en este trabajo permiten estimar la DM a partir del peso y la
estatura con independencia de la edad.

PALABRAS CLAVE

Fuerza manual, escolares, ecuaciones predictivas.

ABSTRACT

Background and objectives: Hand grip dynamometry is
a functional test recommended in the nutritional assessment.
Usually it is expressed in terms of age but during growth even
at the same age, body size varies. The aim of this study is to
provide references of hand strength depending on the height.

Subjects and method: The sample consists of 1,798 stu-
dents between 6 and 15 years. Height, weight and strength
of both hands were measured. The mean dynamometry (MD)
was expressed in terms of height and predictive equations
were obtained. Descriptive statistics, comparative and regres-
sion analysis were performed using SPSS 21.0

Results: Percentile references for MD are provided by height
categories in ranges of 5 cm. The obtained formulas from the
regression model (males : MD=0.207*weight+0.621*height-
71,461; females: MD=0.258*weight+0.394*height-43.967)
were validated in half of the sample.

Conclusions: The predictive equations given in this paper
allow estimating MD from weight and height independently of
age.
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Hand strength, schoolchildren, predictive equations
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INTRODUCCIÓN

La dinamometría de presión manual es un parámetro que
mide la fuerza muscular estática máxima. Refleja el compo-
nente magro, el contenido mineral de los huesos y sirve como
estimador de la condición física y el estado nutricional de un
individuo. Se ve afectada en diversas patologías de origen
musculo-esquelético, neurológico o cardiorrespiratorio y
puede ser predictor de morbimortalidad1. Por todo ello, es im-
portante conocer cómo evoluciona la fuerza manual durante
el crecimiento para obtener valores de referencia que puedan
utilizarse tanto para evaluar el rendimiento como el estado de
salud del individuo.

Los patrones que describen la variabilidad dinamométrica
normal durante la ontogenia se construyen por lo general
en función de la edad. Los autores del presente trabajo pu-
blicaron valores referenciales para población española en
edad pediátrica2 y en el proyecto IDEFICS (Identification
and Prevention of Dietary and Lifestyle-induced health
efects in children and infants)3 se establecieron valores nor-
mativos para niños y niñas europeos entre los 6 y 10 años.
Sin embargo, trabajos precedentes han puesto de relieve
que a una misma edad cronológica existen importantes va-
riaciones respecto al estado de desarrollo puberal, lo que a
su vez puede condicionar el tamaño corporal. En este sen-
tido, algunos autores han constatado que la fuerza muscu-
lar es altamente dependiente de la estatura durante el cre-
cimiento4. En línea con estos hallazgos, el objetivo de este
trabajo es establecer referencias para valores de dinamo-
metría manual respecto a la talla en población infanto-ju-
venil española. Así mismo, elaborar ecuaciones predictivas
de la fuerza muscular de la mano a partir de la talla y el
peso, parámetros fácilmente medibles que reflejan el ta-
maño corporal.

MATERIAL Y MÉTODOS

La muestra examinada está compuesta por un total de
1.798 sujetos (1.031 varones y 767 mujeres) con edades
comprendidas entre los 6 y 15 años. Los datos fueron recopi-
lados en el Colegio de Educación Primaria Ciudad de Valencia
y en el Instituto de Enseñanza Secundaria Santa Eugenia en
Madrid capital.

Previo consentimiento informado de los padres o tutores
y respetando la normativa de Helsinki dictada por la
Asociación Médica Internacional5 a cada uno de los partici-
pante se le midió la talla (cm) y el peso (Kg) siguiendo los
criterios metodológicos de la Asociación Internacional para
el Avance de la Cineantropometría6. La fuerza dinamomé-
trica de ambas manos se midió con un dinamómetro digital
‘Takei Ltd.’, ajustable al tamaño de la mano y con precisión
de 100 g. El sujeto, de pie y con el brazo extendido parale-
lamente al tronco, sujetaba el aparato y ejercía la fuerza
máxima de presión. Este procedimiento fue repetido dos ve-

ces alternando mano derecha e izquierda; anotándose como
medida válida el mejor de los dos intentos efectuados con
cada extremidad. A partir de estas variables fue calculado el
índice de masa corporal (IMC) (peso [Kg] / talla [m2]) y la
dinamometría media entre ambas manos. Se calcularon los
promedios por edad para todas las medidas, evaluando los
cambios ontogénicos mediante una prueba de ANOVA y el
dimorfismo sexual mediante una T de Student o una prueba
de U-Man Whitney (en función de la normalidad). La varia-
bilidad de la dinamometría media se expresó calculando los
promedios, desviaciones estándar y distribución percentilar
(P3, P10, P25, P50, P75, P90 y P97) por categorías de talla
en rangos de 5 cm. Se aplicó un modelo de regresión lineal
múltiple para la obtención de ecuaciones predictivas de la
dinamometría en función de la talla y el peso. La validación
de las fórmulas se llevó a cabo comparando (mediante una
prueba T para muestras pareadas) los valores reales con los
predichos por el modelo a en la mitad de la muestra, selec-
cionada por azar. El procedimiento estadístico se efectuó
con el programa IBM SPSS 21.0.

RESULTADOS

En la tabla 1 se describen los promedios de peso, talla, IMC
y dinamometría manual media en los varones y mujeres de la
muestra. El análisis de ANOVA mostró un aumento con la
edad (p<0,001) para todas las dimensiones mencionadas. El
dimorfismo sexual resultó significativo (p<0,05) para la talla
y el peso de los 13 años en adelante y a partir de los 10 años
para la dinamometría.

La tabla 2 muestra los valores de referencia (P3, P10, P25,
P50, P75, P90, P97) de la fuerza manual media en ambos se-
xos en función de la estatura. La dinamometría se incrementa
con la talla (p<0,001) y cabe precisar que cuando la fuerza
muscular se analiza exclusivamente por categorías de esta-
tura el dimorfismo sexual se advierte de los 160 cm en ade-
lante (p<0,001).

Las ecuaciones de predicción se reportan en la tabla 3.
Como se puede observar, el coeficiente de determinación (R2)
fue del 75% en la serie femenina y del 81% en la masculina,
valores que confieren suficiente fiabilidad al modelo. En con-
traste entre los valores reales de la dinamometría media (va-
rones: 31,79 ± 17,02; mujeres: 25,77 ± 10,36) y los predi-
chos por el modelo (varones: 31,44 ± 15,63; mujeres: 25,91
± 9,05) no resultaron significativos, ni para las series analiza-
das en su conjunto ni por categorías de talla.

DISCUSIÓN

Como se ha indicado, investigaciones anteriores han cons-
tatado que, con independencia de su variabilidad ontogénica,
la fuerza muscular de la mano se encuentra estrechamente
asociada al tamaño corporal. Marrodán et al.2 observaron que
entre los 6 y los 18 años, la dinamometría manual se correla-
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Tabla 1. Descripción antropométrica de la muestra.

Edad

Talla Peso IMC Dinamometría media

Varones Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres

Media ± DE Media ± DE Media ± DE Media ± DE Media ± DE Media ± DE Media ± DE Media ± DE

6 122,28±3,82 122,78±4,59 24,59±3,88 25,47±4,95 16,40±2,09 16,80±2,50 13,15±2,73 11,47±2,48

7 125,82±6,18 126,85±6,21 26,79±5,01 27,94±5,88 16,82±2,16 17,21±2,46 13,46±2,81 13,08±2,93

8 131,39±6,61 132,21±6,19 29,81±6,40 31,44±6,14 17,13±2,60 17,88±2,60 14,82±3,64 13,90±3,14

9 138,29±5,88 137,74±6,73 34,83±6,83 33,32±8,38 18,11±2,79 17,51±3,86 17,47±3,63 16,30±4,27

10 143,36±7,07 141,72±7,37 39,95±8,56 37,66±7,54 19,27±2,96 18,64±2,86 21,70±4,67 19,51±4,30

11 148,84±6,35 149,28±7,35 44,01±8,88 42,13±9,51 19,74±3,01 18,81±3,45 26,64±4,73 24,36±5,94

12 153,16±8,32 153,47±7,10 49,05±10,58 47,73±9,50 20,78±3,52 20,16±3,28 32,00±7,76 29,34±6,20

13 159,61±8,31 156,59±6,06 53,89±9,83 49,78±8,06 21,08±3,15 20,27±2,91 36,44±8,31 31,44±5,22

14 167,86±8,11 161,92±6,74 60,45±10,35 55,23±7,80 21,41±3,13 21,14±3,37 46,77±10,82 34,69±5,40

15 171,32±7,20 161,75±5,81 64,31±10,48 56,50±9,45 21,84±2,78 21,58±3,40 51,97±9,57 36,04±6,81

Tabla 2. Media, desviación estándar y valores percentilares para la dinamometría media según la talla en varones.

Talla (cm) Media DE P3 P10 P25 P50 P75 P90 P97

120-124,9 13,08 2,28 8,84 10,13 11,50 12,95 14,20 16,36 17,82

125-129,9 13,71 2,86 8,56 10,08 11,73 13,80 15,65 17,44 19,15

130-134,9 16,13 3,70 9,79 12,21 13,70 15,35 18,23 20,16 25,90

135-139,9 18,97 4,19 9,10 14,75 16,05 18,55 21,15 24,40 29,04

140-144,9 20,72 4,97 12,47 13,84 17,15 20,05 24,58 27,76 31,21

145-149,9 26,49 5,55 15,51 18,50 23,26 26,33 30,95 33,15 37,59

150-154,9 29,72 6,70 17,70 22,41 25,05 29,50 33,85 39,39 44,28

155-159,9 34,73 6,68 23,32 27,03 29,09 33,63 40,06 43,37 49,13

160-164,9 41,54 9,27 22,37 30,13 36,11 40,95 47,01 53,05 62,61

165-169,9 47,77 10,37 28,97 32,74 40,59 48,56 54,28 60,79 68,32

170-174,9 50,74 9,29 32,31 37,61 44,60 50,83 58,49 61,82 65,56

175-179,9 54,74 8,31 36,30 44,97 48,60 55,50 60,90 63,95 67,53



cionaba significativamente con la estatura (varones: r=
0,881; mujeres r= 0,886) y el peso (r= 0,81 en ambos se-
xos). Así mismo, Souza et al.7 reportaron, entre los 6 y 13
años, una correlación significativa entre fuerza de la mano y
la estatura (r=,790 para ambos sexos analizados conjunta-
mente). Resultados similares obtuvieron Imrham y
Mandahawi8 sobre una muestra de 182 sujetos residentes en
Estados Unidos y edades comprendidas entre los 5 y los 89
años de edad desarrollando modelos, fundamentados en la
regresión múltiple, para predecir la fuerza manual a partir de
la edad, el peso y la talla. Del mismo modo, Vaz et al.9 obtu-
vieron las ecuaciones de predicción a partir del análisis de
1024 sujetos de la India y con edades comprendidas entre los
5 y 67 años. Con idéntica metodología, pero en un margen
más estrecho de edad (105 escolares de 11 a 14 años),
Niempoog et al.10 establecieron las correspondientes fórmu-
las estimativas de la dinamometría manual también en fun-
ción de la edad, el peso y la estatura. En contraste con las
descritas en la bibliografía precedente, las ecuaciones que se
aportan en el presente trabajo incluyen únicamente la talla y
peso y han sido elaboradas y validadas a partir de una mues-
tra sensiblemente superior. Por otra parte, cabe señalar que

la fuerza muscular de la mano presenta cierta variabilidad po-
blacional que se refleja en los patrones de referencia publica-
dos que relacionan la edad con los valores dinamométricos
normales11. Las ecuaciones aquí obtenidas permiten predecir
la fuerza manual con independencia de la edad, por lo que en
principio, podrían ser de aplicabilidad universal.
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Tabla 3. Media, desviación estándar y valores percentilares para la dinamometría media según la talla en mujeres.

Talla (cm) Media DE P3 P10 P25 P50 P75 P90 P97

115-119,9 10,43 1,88 7,65 8,33 8,90 9,95 11,95 13,58 14,05

120-124,9 12,14 2,67 8,45 9,01 10,15 11,80 13,50 16,80 18,22

125-129,9 13,13 2,97 8,01 9,15 10,90 13,00 15,65 17,47 18,78

130-134,9 14,88 4,32 9,23 10,65 12,05 14,50 16,88 18,55 28,40
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140-144,9 20,37 5,42 10,00 14,06 16,60 19,60 24,65 28,02 33,21
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Tabla 4. Ecuaciones de regresión para predecir la dinamometría media en ambos sexos.

Sexo Ecuación R R2 ES p

Varones (N=1.031) DM= 0,207*peso + 0,621*talla – 71,461 0,90 0,81 7,13 <0,001

Mujeres (N=767) DM=0,258*peso + 0,394*talla – 43,967 0,87 0,75 5,17 <0,001
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RESUMEN

La pérdida de la funcionalidad renal ocasiona diversas alte-
raciones en el metabolismo de los electrolitos, entre ellos el
acúmulo de fósforo. La hiperfosfatemia se asocia con un ma-
yor riesgo de mortalidad cardiovascular en pacientes con en-
fermedad renal crónica (ERC), por lo que es necesario el ini-
cio de diversas estrategias terapéuticas para disminuir las
concentraciones séricas de dicho mineral. El objetivo del pre-
sente trabajo es realizar una revisión de las estrategias dieté-
ticas que han mostrado efectividad en la prevención y trata-
miento de la hiperfosfatemia en el paciente con ERC.

PALABRAS CLAVE
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nico, Fósforo Inorgánico.

ABSTRACT

Patients with renal impairment progressively lose the abil-
ity to excrete phosphorus. High serum phosphorus has been
linked to cardiovascular mortality in chronic kidney disease
(CKD). Serum phosphorus levels are managed with diverse
therapeutically approaches. This work aims to conduct a re-

view of the nutritional strategies that are used in the treat-
ment of hyperphosphatemia in CKD patients.

KEYWORDS

Phosphorus, Diet, Chronic Kidney Disease, Organic
Phosphorus, Inorganic Phosphorus.

ABREVIATURAS

P: Fósforo.

ERC: Enfermedad Renal Crónica.

PTH: Hormona paratiroidea.

FGF-23: factor de crecimiento fibroblástico 23.

CaSR; receptor sensible a calcio.

TRS: terapia renal sustitutiva.

INTRODUCCION

Los riñones participan en la regulación de distintas sustan-
cias y electrólitos, entre ellas el fósforo (P), cuyas concentra-
ciones séricas se regulan para controlar la reabsorción y ex-
creción urinaria, donde el intestino y hueso influyen a través
de diversas vías de señalización.

Conforme progresa la enfermedad renal crónica (ERC), el
riñón pierde la capacidad para excretar la carga diaria de P, y
los diversos mecanismos de homeostasis se ven alterados lle-
vando a un incremento en hormona paratiroidea (PTH) y fac-
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tor de crecimiento fibroblástico 23 (FGF-23) y una disminu-
ción en la 1-25(OH)2 vitamina D1.

El P participa en el mantenimiento de diferentes funciones
fisiológicas, al ser un componente de las membranas celula-
res, participando en señalizaciones celulares, agregación pla-
quetaria y en el metabolismo mitocondrial. Es el segundo ca-
tión más importante, cuyas concentraciones séricas normales
oscilan entre 2.5-4.5 mg/dL (0.81-1.45 mmol/l), sugiriéndose
su monitoreo cada 6-12 meses en ERC G3, cada 3-6 meses
en ERC G4 y cada 1-3 meses en pacientes con G52.

HOMEOSTASIS DE FÓSFORO

En una dieta occidental, la ingesta diaria de P puede variar
entre los 700 a 2000 mg, pese a que la Ingesta Diaria
Recomendada corresponde al mínimo mencionado3. Su ba-
lance sérico es la resultante de la ingesta y su eliminación en
orina y heces. El P de la ingesta que termina en el plasma
culmina en una de 3 vías: transporte intracelular, depósito en
hueso y/o tejidos blandos o eliminación, ésta última predo-
minantemente en orina3. Sin embargo, su homeostasis es
mucho más compleja que la simple resultante de la ingesta-
eliminación, además de estar estrechamente ligada al meta-
bolismo del calcio. De tal forma, las concentraciones séricas
de P y calcio (total y ionizado), tanto en estado fisiológico
como en patológico (ERC), son el resultado de la interacción
entre órganos (hueso, intestino, riñón) y hormonas (PTH,
FGF-23, calcitriol)4.

Regulación del fósforo en estado estable

En una persona sana, la estabilidad de calcio y P ocurre al
detectar una disminución o incremento de calcio ionizado y/o
de P sérico. Niveles bajos de calcio sérico/ionizado libera a las
paratiroides la inhibición generada por el receptor sensible a
calcio (CaSR) y tiene por consecuencia la trascripción y libe-
ración de PTH a la circulación. El incremento de PTH genera
un aumento en la absorción de calcio a nivel renal y produc-
ción de calcitriol, acompañado de fosfaturia (pérdida renal de
P). A nivel de hueso, PTH y calcitriol estimulan a los osteo-
clastos para reabsorber hueso y liberar calcio a la circulación.
A nivel intestinal, el calcitriol produce un incremento en la ab-
sorción tanto de calcio como de P indiscriminadamente. Los
frenos al estímulo de la PTH son: el calcitriol, que tiene un
efecto de retroalimentación negativa a las paratiroides para
frenar la transcripción de PTH de manera directa y la correc-
ción del calcio sérico a normalidad, que vuelve a imponer la
inhibición por parte del CaSR a la paratiroides4.

En el caso de P elevado, si bien la liberación de PTH y la
cascada de acciones en riñón, hueso e intestino ocurre de
igual manera, debemos considerar al FGF-23, el cual se pro-
duce en los osteoblastos en respuesta al incremento de P sé-
rico, elevándose de manera mucho más anticipada a la de
PTH y tiene como primordial órgano de acción al riñón. A ni-

vel renal, en compañía del co-factor Klotho, produce una fos-
faturia buscando un balance negativo de este electrolito, ade-
más de frenar la producción de calcitriol, que tiene como fi-
nalidad limitar la reabsorción intestinal de P que acompaña al
movimiento de calcio hacia el torrente circulatorio4.

Regulación del fósforo en enfermedad renal
crónica

En el paciente con ERC, la masa renal es insuficiente para
manejar la excreción de P, teniendo por consecuencia la so-
brecarga y acumulo corporal, viéndose alterada la capacidad
para movilizar las reservas de calcio. En etapas iniciales de la
ERC, al incrementar el P sérico, la respuesta fisiológica co-
rresponde a un incremento en PTH y el concomitante au-
mento en calcitriol, lo que permite forzar la mecánica renal y
mantener la PTH dentro de retroalimentación negativa con ni-
veles séricos normales de calcio. Sin embargo, conforme pro-
gresa la ERC no sólo se pierde la capacidad renal para excre-
tar P, sino la facultad de generar calcitriol, presentándose una
elevación indiscriminada de PTH y FGF-23, hiperfosfatemia e
hipocalcemia, que en conjunto generan las alteraciones óseas
clásicas del enfermo renal: osteítis fibrosa quística, enferme-
dad ósea adinámica, osteomalacia y lesiones mixtas3-4.
[Figura 1].

COMPLICACIONES DE LA HIPERFOSFATEMIA

Diversos estudios han tenido por objeto evaluar la relación
entre valores elevados de P sérico y los desenlaces clínicos del
paciente sano y con ERC (Tabla 1).

La hiperfosfatemia se asocia con un mayor riesgo de
calcificación vascular y de tejidos blandos. En el paciente con
ERC avanzada y bajo terapia renal sustitutiva (TRS), el riesgo
de mortalidad incrementa en concentraciones séricas ≥5.0
mg/dL. Dichas concentraciones se asocian a una progresión
acelerada de la enfermedad en pacientes sin TRS, al inducir
mayor daño a los podocitos y provocar calcificación2. Se ha
documentado una mayor mortalidad cardiovascular incluso en
población sin ERC en función de cada mg de incremento en
las concentraciones séricas5.

ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS

Se han estudiado diversas estrategias terapéuticas para
disminuir el P sérico, entre las que destacan la optimización
de la eficacia dialítica, el uso de agentes quelantes de fósforo,
la restricción de fósforo dietético y el uso de técnicas
culinarias para disminuir su concentración.

Eficacia dialítica

Se estima que el consumo de P en pacientes bajo TRS
oscila entre 1050-1400 mg/d (con un aporte promedio de
84 g proteína, según la recomendación de 1.2 g/kg para un

141

NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA HOSPITALARIA

Nutr. clín. diet. hosp. 2017; 37(4):140-148



paciente de 70 kg). La TRS de hemo-
diálisis (HD) (esquema de 4 horas, 3
sesiones/semana) logra la remoción
de 600-1200 mg/ sesión, mientras
que la diálisis peritoneal (DP) permite
la remoción de 300-360 mg/d 10.
Evenpoel P et al reportan una
remoción 30% más alta en pacientes
en DP (2799 mg/semana) com-
parándolo con una población en HD
(2178 mg/semana), siendo mayor en
pacientes con DP continua ambu-
latoria vs automatizada. En su
estudio, una de las posibles expli-
caciones de sus hallazgos es que los
pacientes en DP tenían una mayor
diuresis (622 ± 549 DP, 305 ± 482
ml/24h HD), siendo una menor
proporción de pacientes en DP los
que cursaban con anuria (26% vs
51%)11. La prevalencia de hiper-
fosfatemia incrementa en casos
dónde la eficacia dialítica es baja, de
ahí que se proponga asegurar una
eficacia óptima para con ello
contribuir a disminuir la presencia de
hiperfosfatemia.

Quelantes de fósforo

Se ha propuesto el uso de quelantes
de P como estrategia para mejorar la hi-
perfosfatemia, al disminuir su absorción
en el tracto gastrointestinal, transfor-
mándolo en un compuesto no absorbible
que es excretado vía fecal, utilizándose
el carbonato de calcio como estándar de
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Figura 1. Regulación del fósforo en la enfermedad renal crónica.

La pérdida de la función renal se acompaña de una incapacidad para excretar el fósforo,
incrementando las concentraciones en sangre, cuya respuesta fisiológica es el hiperparati-
roidismo. En las etapas finales de la enfermedad, la capacidad para generar calcitriol es in-
suficiente, presentándose además de la hiperfosfatemia un estado de hipocalcemia, que en
conjunto provocan las alteraciones en el metabolismo mineral y óseo.

Tabla 1. Estudios de asociación entre fósforo sérico y desenlaces clínicos.

Autor, año, país Metodología Resultados

Liu CT et al. 2017.
Taiwan. (6)

Registros clínicos de 12 116 pacientes
en diálisis peritoneal.

P sérico ≥6.5 o <3.5 mg/dL incrementa mortalidad

Li D, et al. 2017.
China. (7)

Cohorte de 8530 pacientes en
hemodiálisis de 120 centros de atención.

P sérico no se asocia con mortalidad

Boronat M, et al. 2017.
España. (8)

Estudio transversal de 382 pacientes con
ERC G4-G5.

Incrementos de 1 mg/dL de P se asocian con mayor riesgo de
anemia (HR 2.188, IC95% 1.55-3.148, p<0.0001)

Zou J, et al. 2016.
China. (9)

Estudio transversal en 296 pacientes
hospitalizados con ERC.

Asociación entre concentraciones de P con hipertrofia
ventricular izquierda (OR 6.09, IC 3.28-11.32, p<0.0001) y

disfunción sistólica ventricular izquierda (OR 4.29,
IC95%2.0-9.18, <0.0001).
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referencia, donde 1 g quela ≈39 mg de P. Se debe ajustar la do-
sis de quelante y el tipo a la ingesta de P de la dieta12.

A la fecha, existe controversia respecto a la utilidad de los
quelantes en el tratamiento de la hiperfosfatemia. Sekercioglu
N et al no observaron diferencias en las concentraciones séri-
cas de P tras la utilización de quelantes cálcicos y no cálci-
cos13. Otros autores evaluaron el impacto de los quelantes en
los desenlaces clínicos, tal es el caso de Patel L et al, quienes
en un metaanálisis reportan una disminución en las tasas de
mortalidad (RR 0.54, IC95% 0.32-0.93, p=0.03) tras la utili-
zación de sevelamer, al analizar los resultados de 13 ensayos
clínicos realizados en pacientes en pre-diálisis y en TRS14.

De forma habitual, el paciente bajo TRS requiere aproxi-
madamente 6 g de carbonato de calcio al día para mantener
las concentraciones séricas de P dentro de los rangos reco-
mendados7

, hecho que resulta controversial, pues su uso
puede estar contraindicado en pacientes con calcio sérico ele-
vado, hiperparatiroidismo o calcificaciones2,15. En la tabla 2 se
menciona los tipos de quelantes disponibles en la actualidad.

Control de fósforo dietético

La restricción dietética ha sido de forma histórica una de las
principales estrategias terapéuticas implementadas en el

paciente con hiperfosfatemia16, sin embargo, en la actualidad se
discute la efectividad y seguridad de la misma, al comprometer
con dicha restricción el consumo de proteínas, incrementando el
riesgo de desgaste proteico energético17, razón por la cual se
propone prescribir la alimentación estableciendo una
diferenciación entre el tipo de fósforo presente en el alimento
(orgánico e inorgánico) y su porcentaje de absorción.

La restricción dietética consiste en limitar el aporte de P
alimentario a 800-1000 mg/día18, logrando mejorar la
hiperfosfatemia según los resultados del meta-análisis
publicado por Liu Z y cols, en el cuál se incluyeron úni-
camente 2 ensayos clínicos19. En la práctica clínica, lograr
limitar el aporte al rango recomendado resulta complicado, ya
que gran parte del P contenido en los alimentos se encuentra
unido a proteínas, cuyo requerimiento se encuentra incre-
mentado en pacientes con TRS, de tal forma que un mayor
consumo de proteínas condiciona una mayor ingesta de P.
Para cuantificar el consumo de P en la dieta, es necesario eva-
luar su ingestión utilizando algún software de composición
nutrimental de alimentos. Ante la dificultad para evaluar el
consumo de P, diversos autores han propuesto modelos para
estimar el aporte de P en función del consumo proteico, como
resultado de estudios transversales dónde se evaluó el con-
sumo a través de diarios. (Tabla 3).

Tabla 2. Tipos de quelantes y dosis propuestas.

Quelante
Cantidad

por pastilla

Número aproximado de tabletas
necesarias para alcanzar el
efecto asociado a 6 g/d Ca

G de calcio en una dosis
equivalente a 6 g de calcio

Capacidad de
quelación de P

Carbonato de calcio 750 mg 8 2.4 ≈39 mg/g

Carbonato de calcio 750 mg 8 2.4 ≈39 mg/g

Acetato de calcio 667 mg 9 1.5 ≈45mg/g

Carbonato de
sevelamer /

hidrocloruro de
sevelamer

800 mg 10 0 ≈21 mg/g

Citrato férrico 210 mg 9 0 46 mg/g

Tabla 3. Modelos predictivos de fósforo dietético basados en la ingestión proteica de 84 g/día.

Autor Año Metodología Ecuación

Boaz M, et al. (20) 1996
Cuestionarios de frecuencia de consumo en

104 pacientes con ERC.
P= 128 + (14 x g prot)

Ruffino M, et al. (21) 1998 Diario dietético de 5 días en 60 pacientes en HD. P= 42.4 + (15 x g prot]

Kalantar-Zadeh K, et al. (2) 2010 Diario dietético de 3 días en 107 pacientes en HD. P= 78 + (11.8 x g prot)

St-Jules DE, et al. (16) 2016 Diario dietético de 3 días en 137 pacientes en HD. P= 100 + (11.5 x g proteína)



Cociente fósforo/proteína

Se han diseñado diversas estrategias educativas con el
objetivo de orientar a los pacientes a tener elecciones
alimentarias con un menor aporte de P. Una de ellas es el
cociente P/proteína, el cual se basa en el aporte de P por
cada gramo de proteína contenido en el alimento, donde
una relación menor implica un alimento con mayor aporte
proteico y menor aporte de P. En estudios de investigación,
se ha asociado un cociente elevado con un mayor riesgo de
mortalidad22.

Algunas de las ventajas de este indicador es que el cociente
es independiente del tamaño de la porción del alimento (se
expresa por 100 g de alimento), y al estar centrado en el
aporte de proteína y P, puede ayudar al paciente a mejorar
sus elecciones alimentarias, disminuyendo el consumo de
aquellos con cocientes elevados. Uno de los inconvenientes
del indicador es que no toma en cuenta la biodisponibilidad
del P presente en el alimento, debido a la poca información
respecto a la absorción de cada alimento10,23,24.

Fosforo orgánico

Este tipo de P está presente de forma natural en
alimentos de origen animal y vegetal. En las fuentes de
origen animal se encuentra ligado naturalmente a las
proteínas en el compartimento intracelular, por lo que los
alimentos con mayor contenido de P suelen ser altos en
proteínas (carne roja, pollo, pescado, huevo y productos
lácteos). La digestibilidad de este tipo de P es mayor que el
de las fuentes de origen vegetal, absorbiéndose en un 40-
60%. En los alimentos de origen vegetal se encuentra
almacenado como ácido fítico o fitato, el cual no es
degradado por las enzimas intestinales humanas al no
poseer la enzima fitasa, absorbiéndose únicamente en un
10-30%. Las principales fuentes alimentarias son las
semillas, oleaginosas y leguminosas25. Algunos factores que
influyen en la tasa de absorción de este tipo de P son: la
digestibilidad de los nutrimentos, del grado de activación de
los receptores de vitamina D y la ausencia o presencia de
compuestos que pueden quelar al fosforo o interferir en la
absorción intestinal, como el aluminio o el ácido nicotínico,
entre otros18. En la tabla 4 se presenta el contenido de
fósforo de diferentes alimentos.

Fósforo inorgánico

Este tipo de P se encuentra de forma artificial en forma de
compuestos bioquímicos (Fosfato dicálcico, fosfato disódico,
fosfato monosódico, ácido fosfórico, hexametafosfato sódico,
trifosfato de sodio y pirofosfato tetrasódico, entre otros). Las
principales fuentes alimentarias son embutidos, alimentos
congelados, cereales, barras energéticas, quesos procesados,
productos de repostería que requieren refrigeración y bebidas
industrializadas26. Al tratarse de sales que se disocian

fácilmente en el intestino y se absorben rápidamente, su tasa
de absorción oscila entre un 90-100%27. Di Iorio B et al
reportan un aporte de 90-100 mg/d de P inorgánico en
bebidas industrializadas una población con ERC28. El
inconveniente de estos productos es que no reportan la
cantidad de P que aporta por porción consumida, el cual
oscila entre 18.9 y 54 mg por cada 240 ml de bebida29,30.

Las restricciones dietéticas por tanto, deberán basarse no
únicamente en la cantidad por ración de alimento, sino en el
tipo de P contenido, tomando en cuenta su biodisponibilidad.

Técnicas de cocción/preparación de alimentos

Se han propuesto diversas estrategias de preparación ali-
mentaria cuya finalidad es disminuir el contenido de P en los
alimentos (Tabla 5), entre las que destacan la cocción de los
alimentos durante 30 minutos en agua, las cuales pueden dis-
minuir el P en un 42±13% en la carne de res y de 63±6% en
pechuga de pollo, además de otros productos no cárnicos
como la papa, pasta y arroz31-34.

Otras consideraciones

Otra fuente de P identificada en los últimos años son los
fármacos, los cuales contienen dicho mineral en su composi-
ción, aún sin reportarlo en su etiquetado. Sherman RA et al
realizaron un análisis de composición en 200 fármacos utili-
zados en esta población, encontrando que el 11.5% de ellos
contenían P (contenido entre 1.4 mg hasta 111.5 mg por
comprimido), observando una composición distinta para el
mismo fármaco preparado por diferente laboratorio farma-
céutico y para el tipo de preparación, observando una mayor
cantidad en las preparaciones de jarabe o suspensión oral,
comparados con las tabletas. Entre los fármacos identificados
se encuentran algunos utilizados con frecuencia en el pa-
ciente con ERC, entre ellos el amlodipino, lisinopril, paroxe-
tina, clonidina y algunos multivitamínicos orales36.

CONCLUSIONES

El P es una molécula de difícil eliminación en los
pacientes con ERC con y sin TRS. La hiperfosfatemia se
asocia a mayores tasas de complicaciones vasculares, así
como alteraciones en el metabolismo óseo. Las estrategias
propuestas en el tratamiento de la hiperfosfatemia invo-
lucran 3 ejes principales; 1) el monitoreo de indicadores
convencionales de laboratorio (Ca, P, PTH, FGF23), 2)
tratamiento farmacológico basado en quelantes de P, y 3)
estrategias dietéticas/nutricionales para disminuir el
consumo de P.

El consumo de P es cada vez mayor debido a un incremento
en el consumo de alimentos industrializados y procesados,
además de que algunos productos no reportan el contenido
en sus etiquetados, tal es el caso de las bebidas indus-
trializadas y algunos fármacos. Es urgente la regulación del
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Tabla 4. Contenido de fósforo orgánico presente en 100 g de alimento.

Alimento P (mg) Proteína (g) K ( g) Absorción estimada de P +

Cociente mg P / g Proteína < 5

Clara de Huevo 15 10.5 142 7.5

Cociente mg P / g Proteína 5-10

Lomo de ternera 200 20.2 350 100

Lomo de cerdo 151 18 212 75.5

Pechuga de Pollo con piel 196 23.1 255 98

Pechuga de Pavo con piel 210 24.1 333 105

Pulpo 170 17.9 230 85

Bacalao 180 18.2 340 90

Pan de caja blanco 90 8.3 120 18*

Cociente mg P / g Proteína 10-15

Chuleta de cordero 170 15.4 320 85

Chuleta de ternera 200 17 350 100

Camarón 180 17.6 330 90

Atún 230 22 400 115

Calamar 158.5 14 316.3 79.25

Almeja 130 10.7 314 65

Salmón 250 18.4 310 125

Leche de soya natural 47 3.2 191 9.4

Queso cottage 151 24.8 176 75.5*

Arroz blanco 100 7 110 20

Lentejas 256 24.7 463 51.2

Cociente mg P / g Proteína 15-25

Leche de almendras natural 280 14.5 420 56

Queso Cheddar 470 26 100 235*

Queso manchego 520 28.7 100 260*

Queso mozzarella 428 19.5 67 214*

Huevo entero 200 12.5 130 100

Hígado de cerdo o res 350 21.4 330 175

Sardinas 475 18.1 24 237.5

Garbanzos 310 19.3 1000 62

Frijol 407 23.5 1406 81.4

Habas 590 26.1 1090 118

Cacahuate 388 26.1 744 77.6

Nuez 304 14 690 60.8

Semilla de girasol 651 27 710 130.2

+ La absorción fue calculada considerando una biodisponibilidad del 50% (40-60%) para los alimentos de origen animal y 20% (10-30%) para
los de origen vegetal.
* Algunos alimentos pueden contener aditivos alimentarios.
† Mayor contenido de potasio en frutas y vegetales deshidratados.
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+ La absorción fue calculada considerando una biodisponibilidad del 50% (40-60%) para los alimentos de origen animal y 20% (10-30%) para
los de origen vegetal.
* Algunos alimentos pueden contener aditivos alimentarios.
† Mayor contenido de potasio en frutas y vegetales deshidratados.

Tabla 4 continuación. Contenido de fósforo orgánico presente en 100 g de alimento.

Alimento P (mg) Proteína (g) K ( g) Absorción estimada de P +

Cociente mg P / g Proteína >25

Leche de vaca semidescremada 85 3.2 166 42.5

Leche de cabra 103 3.4 185 51.5

Yogurt natural descremado 109 4.3 187 54.5

Sardinas 475 18.1 24 237.5

Arroz Integral 303 7.5 223 60.6

Cereal de caja (maíz o trigo) 170 6 0 34.1*

Almendras 424 19.1 767 84.8

Avellanas 310 12 636 66.6

Frutas † 10-113 0.28-2.8 100-628 2-22.6

Vegetales † 11-356 0.39-14.1 12-3427 2.2-71.2

Tabla 5. Estrategias de cocción, preparación y selección de alimentos para disminuir el aporte de fósforo.

Estrategia Ventaja Desventaja

Cocción de alimentos de origen
animal en agua, la cual se
elimina posteriormente.

Dejar en remojo durante 1 hora
las leguminosas, y desechar el

agua en la que fue cocida.

Disminución en el contenido de
fósforo de hasta 50%.

Puede remover otros minerales como
potasio.

Incremento en el aporte de calcio.

Guisar alimentos con aceite
Disminuye el aporte de fósforo, sin

impactar el aporte de calcio.

Estrategia no apropiada para todos los alimentos.

Algunos aceites para cocinar, como el de semilla de
girasol y maíz, se asocian con disminución en el

contenido de omega-3 de los alimentos y una mayor
producción de productos de peroxidación lipídica.

Seleccionar alimentos que no
contienen aditivos alimentarios.

Puede remover 600-700 mg/d de
fósforo inorgánico.

Puede disminuir otros nutrimentos
como el sodio.

Se requiere conocimiento y habilidad para interpretar
etiquetas nutrimentales.

Algunos productos no reportan los aditivos de P en sus
etiquetas nutrimentales.

Productos libres de fósforo pueden tener un mayor
costo, como el caso de los orgánicos.

Preparar los alimentos en casa
Permite incorporar las estrategias de

cocción/guisado ya mencionadas.
Requiere de habilidades culinarias por parte del

paciente o cuidador.

Sesiones educativas en
supermercado

Se sugiere el acompañamiento del
profesional de la nutrición a un

recorrido por un supermercado, para
con ello adiestrar al paciente a leer

las etiquetas nutrimentales y a
seleccionar opciones de alimentos
más saludables para su condición.

Requiere de disponibilidad de tiempo.

Algunos nutrimentos no suelen reportarse
en la etiqueta nutrimental.

Basado en referencias 32-35.



etiquetado y/o reporte de contenido de P en dichos
productos, tomando en cuenta el incremento en la
prevalencia de la ERC a nivel mundial, y el efecto deletéreo
del consumo excesivo de P en dicha población clínica.

Si bien la restricción dietética ha sido la piedra angular en
el tratamiento de la hiperfosfatemia, se sugiere considerar el
cociente P/proteína, porcentaje de absorción, estrategias de
preparación de alimentos (cocción, hervido, entre otros), que
ayuden a disminuir su contenido de P.

PUNTOS CLAVE

• Concentraciones elevadas de fósforo se asocian con un
mayor riesgo cardiovascular y consecuentemente mayor
riesgo de mortalidad, tanto en población sin ERC como
en pacientes con ésta, en quienes los riesgos son aún
mayores.

• El fósforo alimentario está presente en su forma
orgánica, la cual se absorbe en un 40-60% (origen
animal) y 10-30% (origen vegetal), mientras que la
forma inorgánica se absorbe en un 90-100%.

• Las bebidas industrializadas, y algunos medicamentos,
son fuentes ocultas de fósforo, las cuales no suelen
reportar en su etiquetado la presencia de dicho
elemento.

• Diversas estrategias han mostrado efectividad en el
tratamiento de la hiperfosfatemia, entre las que destacan
el uso de quelantes de fosforo, la restricción del consumo
de alimentos con alto contenido de dicho mineral, así
como la implementación de procesos en la cocción y
preparación de los mismos.

• Se requiere de manera urgente regular el reporte de
contenido de fósforo en los alimentos y medicamentos de
forma obligatoria, para tomar medidas de acción en el
tratamiento de la hiperfosfatemia.
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RESUMO

Introdução: Em adolescentes com fibrose cística, as alte-
rações biopsicossociais características da fase somadas ao
quadro da doença podem interferir potencialmente na adesão
ao tratamento dietético e no estado nutricional.

Objetivo: Identificar as dificuldades na adesão ao trata-
mento dietético e o estado nutricional em adolescentes com
fibrose cística acompanhados no centro de referência do
Ceará.

Métodos: A coleta de dados aconteceu entre janeiro e
abril de 2016. Os adolescentes relataram as dificuldades que
encontravam no seguimento da dieta e o grau de adesão au-
torreferida no seguimento das orientações nutricionais. O es-
tado nutricional foi diagnosticado segundo o Índice de Massa
Corporal para Idade - IMC/I e Área Muscular do Braço
Corrigida – AMBc.

Resultados: Foram avaliados 20 adolescentes, com mé-
dia de idade de 14,1 + 3,1 anos. As dificuldades identifica-
das na adesão foram relacionadas às características da
dieta, aos aspectos intrapessoais e fisiológicos da doença e
aos aspectos psicossociais. A maioria dos adolescentes
(80%) relatou seguir pelo menos 50% das orientações die-

téticas. Quanto ao estado nutricional, 50% e 70% dos pa-
cientes apresentavam déficit nutricional segundo o IMC/I e
a AMBc, respectivamente.

Discussão: A literatura sobre a adesão ao tratamento da
fibrose cística mostra que a dieta é um dos itens com menor
adesão, corroborando os achados neste estudo.

Conclusão: Os adolescentes apresentam dificuldades na
adesão ao tratamento e alto percentual de déficit nutricional.
Sugere-se a educação nutricional na criação de estratégias
para melhorar este quadro.

PALAVRAS-CHAVE

Adolescentes. Fibrose cística. Cooperação do paciente.
Dieta. Estado nutricional.

ABSTRACT

Introduction: In adolescents with cystic fibrosis the
biopsychosocial changes characteristic of phase added to
characteristics of the disease can to interfere potentially in
the adherence to dietary treatment and in the nutritional
status.

Objective: To identify difficulties in adherence to dietary
treatment and nutritional status in adolescents with cystic fi-
brosis accompanied at the reference center of Ceará.

Methods: Data collection was between January and April
2016. Adolescents reported difficulties they encountered in
diet follow-up and degree of adherence self-referenced to fol-
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low nutritional guidelines. The nutritional status was diagno-
sed according to Body Mass Index for Age - BMI / I and
Corrected Arm Muscle Area - CAMa.

Results: Twenty adolescents were evaluated, with a
mean age of 14.1 + 3.1 years. The difficulties identified in
the adherence were related to characteristics of the diet, to
intrapersonal and physiological aspects of the disease and
to psychosocial aspects. Most adolescents (80%) reported
following at least 50% of dietary guidelines. Regarding nu-
tritional status, 50% and 70% of the patients presented
nutritional deficits according to the BMI / I and CAMa,
respectively.

Discussion: The literature on adherence to cystic fibrosis
treatment shows that diet is one of the items with lower ad-
herence, corroborating with he findings in this study.

Conclusion: Adolescents present difficulties in treatment
adherence and a high percentage of nutritional déficit.
Nutritional education in creating strategies for improving this
situation is suggested.

KEYWORDS

Adolescents. Cystic fibrosis. Patient compliance. Diet.
Nutritional status.

ABREVIATURAS

AMBc: Área Muscular do Braço Corrigida.

FC: Fibrose cística.

IMC/I: Índice de Massa Corporal por Idade.

WHO: World Health Organization.

INTRODUÇÃO

O tratamento dietético é parte fundamental do tratamento
na fibrose cística (FC), visto a elevação das necessidades nu-
tricionais causada pelo aumento do metabolismo, má absor-
ção de nutrientes e anorexia presentes nadoença1. Vários es-
tudos mostram a influência do estado nutricional no
prognóstico e qualidade de vida dos pacientes com FC2-4.
Pacientes desnutridos cursam com piora da função pulmonar
e do quadro geral de saúde, diminuindo a sobrevida. Assim,
um bom estado nutricional pode favorecer a melhora de al-
guns parâmetros da função pulmonar e diminuir as perdas de
massa magra5,6.

No Brasil, 75,4% dos fibrocísticos encontram-se na faixa
etária menor de 18 anos e a idade média do óbito pela FC gira
em torno dos 20 anos7. Nesta perspectiva, a adolescência
torna-se uma fase crítica na evolução da doença.

Em adolescentes com FC, as intensas alterações biopsicos-
sociais características da fase, como o aumento das necessi-
dades nutricionais e as mudanças no comportamento alimen-

tar, somadas ao quadro da doença, podem interferir poten-
cialmente na adesão ao tratamento dietético, levando a um
déficit do estado nutricional de forma mais acelerada, com-
prometendo o prognóstico da doença8.

OBJETIVOS

O objetivo do estudo foi identificar as dificuldades na ade-
são ao tratamento dietético e o estado nutricional em adoles-
centes com FC, acompanhados no centro de referência do
Ceará.

METODOLOGIA

Estudo transversal, prospectivo, realizado com adolescen-
tes fibrocísticos acompanhados no Centro de Referência de
FC do Ceará entre os meses de janeiro a abril de 2016. A co-
leta de informações foi obtida por meio de entrevista estrutu-
rada. Quanto à adesão à dieta, os adolescentes eram indaga-
dos a relatar quais as maiores dificuldades encontradas no
cotidiano para seguir a dieta e qual o grau de adesão autor-
referida por eles no seguimento das orientações nutricionais
(menos de 50%, em torno de 50% ou 100%).

Quanto ao estado nutricional, os adolescentes foram ava-
liados segundo o Índice de Massa Corporal para Idade -
IMC/I9, utilizando os pontos de corte do Consensus Reporton
Nutrition for Pediatric Patients Cystic Fibrosis8, e a Área
Muscular do Braço Corrigida – AMBc, utilizando os parâmetros
de Frisancho (1990)10. Além disso, investigaram-se caracte-
rísticas sociodemográficas, aspectos clínicos da doença e as-
pectos do tratamento dietético.

Utilizou-se o programa SPSS 20.0, licença nº 10101131007
para análise estatística dos dados. Foi fixado o nível de signi-
ficância de 5%. A pesquisa foi delineada de acordo com a
Resolução 466/12 e aprovada pelo Comitê de Ética em
Pesquisa sob parecer n0 1.344.61611.

RESULTADOS

A amostra foi constituída por 20 adolescentes, sendo 12
(60%) do sexo feminino e 8 (40%) do sexo masculino, com
média de idade de 14,1 + 3,1 anos. As dificuldades aponta-
das pelos adolescentes na adesão ao tratamento dietético
(Tabela 1) foram distribuídas em 3 grandes categorias,
sendo elas referentes às características da dieta, aos aspec-
tos intrapessoais e fisiológicos da doença e aos aspectos
psicossociais.

Quanto à adesão autorreferida às orientações dietéticas, a
maioria (n=16; 80%) relatou seguir pelo menos 50% as
orientações. Somente 2 pacientes (10%) disseram seguir to-
das as orientações, enquanto outros 2 (10%) seguiam menos
de 50% das orientações. O percentual de adolescentes com
déficit nutricional foi alto: 50% segundo o IMC/I e 70% em
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relação à AMBc. No entanto, não houve diferença estatística
entre os parâmetros para diagnosticar o estado nutricional
(p= 0,141; Teste exato de Fisher).

As características socioeconômicas, clínicas e dietéticas do
grupo estudado foram avaliadas segundo o estado nutricio-
nal (Tabela 2). A média do escore de Shwachman foi signi-
ficativamente maior nos pacientes sem déficit nutricional se-
gundo o IMC/I. A idade, o número de pacientes de etnia
parda e o tempo de uso de suplementos foi significativa-
mente maior nos adolescentes sem déficit nutricional se-
gundo a AMBc.

DISCUSSÃO

A literatura sobre a adesão ao tratamento da FC mostra que
a dieta é um dos itens com menor adesão12-14. Neste estudo,
os adolescentes relataram as dificuldades que encontravam
em seguir a dieta, pois a grande maioria do grupo revelou não
cumprir todas as orientações, indicando uma adesão insatis-
fatória ao tratamento dietético. Dentre as categorias das difi-
culdades, a mais apontada referia-se às características da
dieta, sendo o sabor ruim de um dos suplementos ofertados
pelo serviço o mais comentado (n=8; 40%). No entanto, foi
verificado que o maior tempo de uso dos suplementos estava
associado a um melhor estado nutricional segundo a AMBc,
sugerindo que a suplementação é uma ferramenta importante

na manutenção de um bom estado nutricional e que, por-
tanto, deve-se investir na criação de estratégias para melho-
rar sua aceitabilidade.

A categoria aspectos intrapessoais e fisiológicos da doença,
apontou como dificuldades a falta de apetite, a intolerância a
alguns alimentos e a ocorrência de sintomas gastrointestinais.
Uma das possíveis explicações seria o tipo de mutação gené-
tica mais presente na amostra que foi a ∆F508 (85%), a qual
é considerada a mais frequente e com um fenótipo mais se-
vero, levando à maior ocorrência desse quadro sintomatoló-
gico e à maior chance de desnutrição1. Outra questão que
vale destacar é o próprio comportamento alimentar na ado-
lescência que pode colaborar para uma menor adesão ao tra-
tamento dietético e dificuldade para alcançar as necessidades
nutricionais8.

A terceira categoria agrupada das dificuldades referiu-se
aos aspectos psicossociais como o fato de levar os suple-
mentos e as enzimas pancreáticas para a escola gerar cons-
trangimento, conciliar os horários regulares das refeições e
todo o tratamento da FC com as atividades diárias e o
acesso aos alimentos prescritos. Bredemeier, Carvalho e
Gomes (2011) relataram a experiência de conviver com a
FC de onze indivíduos, onde os maiores desafios eram con-
ciliar o tratamento com a escola e depois o trabalho, as li-
mitações que a doença impunha, a dificuldade da aceitação
e a necessidade de desenvolver estratégias de adaptação à
doença15.

É possível que estas dificuldades relatadas possam ter in-
fluenciado o alto percentual de déficit nutricional apresen-
tado no grupo avaliado. Em contrapartida, a média do es-
core de Shwachman foi significativamente maior nos
pacientes sem déficit nutricional segundo o IMC/I, demons-
trando a influência do estado nutricional na determinação da
gravidade clínica da FC.

Uma limitação do estudo foi o tamanho reduzido da amos-
tra, porque ainda é pequeno o número de pacientes adoles-
centes que são acompanhados no ambulatório de FC.
Acreditamos que a continuação do estudo com um número
maior de pacientes seja importante no sentido de confirmar
os achados do presente estudo.

CONCLUSÃO

Pode-se concluir que os adolescentes apresentam dificul-
dades na adesão ao tratamento dietético, a maioria não se-
gue todas as orientações dietéticas e há um grande percen-
tual de déficit nutricional. Sugere-se a educação nutricional
no sentido de reforçar a importância do tratamento dietético
e a criação de novas estratégias de intervenção nutricional
que possam melhorar a adesão à dieta e o estado nutricional
dos adolescentes com fibrose cística.
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Tabela 1. Dificuldades na adesão ao tratamento dietético em
adolescentes fibrocísticos assistidos pelo Centro de Referência.
Fortaleza-CE, 2016.

Fonte: Elaborado pelo autor.

Dificuldades N %

Características da dieta

Sabor ruim do suplemento (emulsão lipídica) 8 40

Volume das refeições 2 10

Restrição do açúcar 1 5

Aspectos intrapessoais e fisiológicos da doença

Falta de apetite 6 30

Intolerância alimentar 4 20

Sintomas gastrointestinais 1 5

Aspectos psicossociais

Constrangimento de levar suplementos/enzimas
para escola

2 10

Conciliar horários da dieta com atividades diárias 2 10

Acesso aos alimentos prescritos 1 5
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Tabela 2. Características socioeconômicas, clínicas e dietéticas segundo o estado nutricional em adolescentes fibrocísticos assistidos
pelo Centro de Referência. Fortaleza-CE, 2016.

*Nível de significância adotado de 5%. Teste exato de Fisher. (1) Teste t de Student. **Região Metropolitana de Fortaleza. a ≤ Percentil 25;
b > Percentil 25; c ≤ Percentil 15; d > Percentil 15.

Fonte: Elaborado pelo autor.

Varáveis
IMC/I

p*
AMBc

p*
Com déficita Sem déficitb Com déficitc Sem Déficitd

n 10 10 14 6

Idade (anos) 13,2 + 3,2 14,9 + 2,9 0,224 13,2 + 2,8 16,2 + 2,9 0,038(1)

Sexo

Feminino 5 (41,7%) 7 (58,3%) 0,325 8 (66,7%) 4 (33,3%)
0,545

Masculino 5 (62,5%) 3 (37,5%) 6 (75%) 2 (25%)

Renda per capita (salário mínimo) 0,5 + 0,2 0,9 + 0,7 0,084 0,6 + 0,6 0,8 + 0,6 0,659(1)

Etnia

Branca 2 (28,6%) 5 (71,4%) 0,288 3 (42,9%) 4 (57,1%)

0,029Negra 3 (75,0%) 1 (25,0%) 2 (50%) 2 (50%)

Parda 5 (55,6%) 4 (44,4%) 9 (100%) 0 (0%)

Anos de estudo materno

< 9 anos 6 (50%) 6 (50%) 1,000 8 (66,7%) 4 (33,3%)
0,898

> 9 anos 4 (50%) 4 (50%) 6 (75%) 2 (25%)

Procedência (n / %)

Capital e RMF** 3 (33,3%) 6 (66,7%) 0,185 6 (66,7%) 2 (33,3%)
0,574

Interior 7 (63,6%) 4 (36,4%) 8 (72,7%) 3 (27,3%)

Idade do diagnóstico (anos) 4,8 + 4,5 3,4 + 5,7 0,548 3,7 + 4,6 4,9 + 6,3 0,635

Escore de Shwachman 62 + 10,6 75 + 14,6 0,029 66,8 + 12,6 73,3 + 17,8 0,359

Tempo de uso de suplemento (anos) 3,3 + 2,1 5,71 + 4,4 0,138 3,4 + 2,5 7,0 + 4,7 0,039

Adesão autorreferida

Menos de 50% 0 (0%) 2 (100%) 0,226 2 (100%) 0 (0%)

0,549Em torno de 50% 8 (50%) 8 (50%) 10 (62,5%) 6 (37,5%)

100% 2 (100%) 0 (0%) 2 (100%) 0 (0%)
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RESUMO

Introdução: A amamentação natural é uma aliada na re-
dução dos índices de mortalidade infantil, diminui a probabi-
lidade de processos alérgicos e gastrintestinais nos primeiros
meses de vida do bebê. A introdução inadequada de alimen-
tos após o desmame pode desencadear a obesidade já no pri-
meiro ano de vida.

Objetivo: Avaliar as práticas alimentares e estado nutri-
cional das crianças internadas na enfermaria pediátrica de um
hospital público do Nordeste do Brasil.

Métodos: Foi realizado um estudo descritivo do tipo trans-
versal, no qual foram estudadas 69 crianças de ambos os gê-
neros, internadas na pediatria de um hospital público do nor-
deste brasileiro. Os dados foram compilados dos protocolos
do serviço de nutrição clínica do hospital (peso, estatura, di-
agnóstico clínico, presença de comorbidades), as práticas ali-
mentares foram coletadas através da história dietética, no
momento da admissão.

Resultados: No presente estudo, encontrou-se 55,1% cri-
anças do gênero masculino e 44,9% do gênero femi-
nino. Observou-se um importante percentual de desmame
(20,3%) e uma reduzida prevalência de aleitamento materno

exclusivo (11,6%). Em relação ao estado nutricional observou
que 35 (24,15%) encontravam-se eutróficas, ainda assim é
importante destacar que há um número considerável de
crianças com sobrepeso no total de 27 (18,63%).

Conclusão: as crianças estudadas mostraram práticas de
aleitamento materno insuficiente, principalmente os menores
de seis meses quando o aleitamento materno deve ser prior-
itário. Além disso, a quantidade de crianças com sobrepeso
aumenta à medida que diminuiu a oferta do leite materno,
comprovando assim o efeito protetor do mesmo para as
crianças na prevenção do sobrepeso e a obesidade.

PALAVRAS-CHAVE

Aleitamento materno; Sobrepeso; Alimentação comple-
mentar; Crianças.

ABSTRACT

Introduction: Natural breastfeeding is an ally in reducing
infant mortality rates, reducing the likelihood of allergic and
gastrointestinal processes in the first months of the baby’s
life. Inadequate introduction of food after weaning can trig-
ger obesity in the first year of life.

Objective: To evaluate feeding practices and Nutritional
State of hospitalized children at a public hospital pediatric
ward in the Northeast of Brazil.

Methods: A transversal and descriptive study was con-
ducted in which 69 hospitalized children of both sex at the pe-
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diatric ward of a public hospital in the Northeast of Brazil. The
data was gathered from the Nutrition Department Protocols
(weight, height, clinical diagnose, comorbities). The feeding
practice information was collected through dietetic history at
the moment of admission.

Results: At the present study, 55,1% were male children
and 44,9% were female children. We observed an important
amount of weaning (20,3%) and a reduced prevalence of ex-
clusive breast-feeding (11,6%). As to children’s nutritional
state, 35 children were eutrophic, but still it is relevant to
point out that there is a considerable number of overweight
children (18,63%).

Conclusion: An insufficient breast-feeding practice was
observed, especially among children under six months, which
should have been a priority. Besides, the amount of over-
weight children increases as breast-feeding offer decreases,
which shows that breast-feeding could have a protective ef-
fect on preventing increase of weight.

KEY WORDS

Breast-feeding; Overweight; Complementary Nutrition;
Children.

LISTA DE ABREVIATURAS

AME: Amamentação exclusiva.

AMP: Amamentação parcial.

AAM: Ausência de amamentação.

DP: Desmame precoce.

IGF-1: Fator de crescimento semelhante à insulina 1.

OMS: Organização Mundial de Saúde.

TCLE: Termo de consentimento livre e esclarecido.

INTRODUÇÃO

Aleitamento materno é o primeiro alimento natural para os
bebés, fornecendo toda a energia e nutrientes de que a
criança precisa nos primeiros meses de vida, e continua a co-
brir metade (ou mais) das necessidades nutricionais durante
a segunda metade do primeiro ano de vida, e um terço das
necessidades nutricionais durante o segundo ano de vida.
Sendo assim a prática do aleitamento exclusivo até o sexto
mês influencia positivamente o crescimento adequado1.

A Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda que os
lactantes sejam alimentados com o leite materno exclusivo
durante os seis meses de idade, a partir de quando as ne-
cessidades nutricionais aumentam e devem ser incluídos na
alimentação alimentos complementares balanceados, em
conjunto com a amamentação até os 24 meses2.

No início do século XX, o aleitamento materno se prolon-
gava por um período de dois anos de idade ou mais, com a
incorporação da mulher no mercado de trabalho, a prática do
aleitamento materno diminuiu3. Com isso, observa-se que a
ausência de amamentação ou sua interrupção precoce e a in-
trodução de outros tipos de alimentos na dieta da criança
têm sido frequentes, com consequências potencialmente da-
nosas à saúde do bebê, tais como a exposição precoce a
agentes infecciosos4.

A introdução inadequada de alimentos após o desmame
pode desencadear a obesidade já no primeiro ano de vida.
A nutrição no início da vida afeta não apenas o desen-
volvimento cerebral, crescimento e composição corporal,
mas também a programação metabólica com impacto sobre
as doenças crônicas do adulto relacionadas com a alimen-
tação5.

Segundo uma revisão feita pela OMS, sobre evidências em
relação ao efeito do aleitamento materno em longo prazo, os
indivíduos amamentados tiveram uma chance 22% menor de
vir a apresentar sobrepeso/ obesidade. É possível também
que haja uma relação dose/resposta com a duração do alei-
tamento materno, ou seja, quanto maior o tempo em que o
indivíduo foi amamentado, menor será a chance de ele vir a
apresentar sobrepeso/obesidade6.

Desta forma, o objetivo deste trabalho é avaliar as práticas
alimentares e estado nutricional das crianças internadas na
enfermaria pediátrica de um Hospital público da cidade de
Aracaju (SE).

MÉTODOS

Tipo de estudo e amostra

Estudo descritivo do tipo transversal, no qual foram estu-
dadas 69 crianças de ambos os gêneros, internadas na pe-
diatria de um hospital público do nordeste brasileiro, no pe-
ríodo de abril de 2015 à abril de 2016.

Critérios de exclusão e inclusão

Foram incluídos na pesquisa crianças de ambos os gêneros
de 0 a 2 anos de idade, cujos pais ou responsáveis assinaram
o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) e foram
excluídas aquelas com alguma limitação física.

Coletas de dados

A pesquisa foi realizada com aplicação de questionário de-
senvolvido pelas pesquisadoras para os pais ou responsáveis
da criança internada. Os dados foram compilados dos proto-
colos do serviço de nutrição clínica do hospital (peso, esta-
tura, diagnostico clínico, presença de comorbidades e diário
alimentar), as práticas alimentares foram coletadas através
da história dietética, no momento da admissão.
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Avaliação antropométrica

As crianças de até 2 anos de idade foram pesadas na ba-
lança digital eletrônica com graduação de alta precisão CA-
DENCE®, usando como técnica a aferição do peso dos
acompanhantes com e sem a criança, para verificação do
comprimento/altura foi utilizado o antropômetro horizontal
Wood-WCS®, onde foi colocada a régua antropométrica so-
bre uma superfície lisa e fixa, foi deslizado cuidadosamente
o cursor móvel até a marca de 100 cm. A criança foi deitada
de costas sobre a superfície plana ao lado do antropômetro.
A cabeça foi segurada na posição vertical com os ouvidos
perpendicular a superfície. A haste fixa da régua foi desli-
zada até tocar no topo do crânio da criança, ao mesmo
tempo as pernas da criança foram seguradas na altura do
tornozelo mantendo na posição vertical. Foi registrada a al-
tura em cm.

Os índices utilizados para a avaliação nutricional foram es-
tatura/idade, peso/idade, IMC/idade e peso/estatura classi-
ficados segundo o padrão da Organização Mundial da Saúde
(OMS) (2006)7 para crianças de zero a cinco anos.

Análises estatísticas

No processamento e análise dos dados, foi usado o soft-
ware SPSS versão 22 e o Anthro com padrão do OMS, se-
gundo o score z. Na analise estatística, utilizou-se o teste do
Qui quadrado considerando o nível de significância de 5%
(p<0,05).

RESULTADOS

Participaram do estudo 69 crianças, destas 35 (50,7%) es-
tavam com idade até 6 meses de vida, 14 (20,3%) tinham de
7 a 12 meses e 20 (29,0%) tinham mais de 12 meses, sendo
que 38 (55,1%) são do sexo masculino e 31 (44,9%) do sexo
feminino. Em relação a intercorrência gestacional a grande
maioria não apresentou nenhuma 42 (60,9%), assim como
também o tipo de parto a termo foi o que mais prevaleceu
com 52(75,4%) entre as mães entrevistadas, destas
61(88,4%) acompanhavam seus filhos.

Quanto à alimentação complementar das crianças obser-
vou-se uma maior prevalência no consumo de fórmulas e ou-
tros tipos de alimentos com 22 (31,9%) e as que se alimen-
taram apenas de fórmulas 19 (27,5%). Pode-se observar
ainda que a maior parte da população estudada nunca ma-
mou ou tiveram duração de aleitamento menos de 4 meses,
sendo um total de 28 (40,6%) e de 4 a 6 meses 5 (7,2%)
(Tabela 1).

Na figura 1 observa-se que os parâmetros encontrados na
avaliação de peso para estatura não foram significantes em
relação aos outros parâmetros, uma vez que, 37 (53,6%)
apresentaram sobrepeso, já os valores encontrados na ava-
liação de peso para idade 50 (72,5%) está adequado, quanto

à estatura para idade 37 (53,6%) apresentou estatura ade-
quada, o IMC para idade também apresentou um número
maior de eutrofia 35 (50,7%). Já na figura 2 os valores das
alergias e intolerâncias alimentares não foram significantes,
uma vez que, apenas 02 (2,9%) apresentaram alergia e 05
(7,2%) intolerâncias. Além disso, foi evidenciado que as
doenças respiratórias 17 (24,6%), e pulmonares 10 (14,5%)
foram as que mais prevaleceram.

O número de crianças que receberam aleitamento materno
exclusivo foram 08 (11,6%), das quais 7 (87,5%) com até 6
meses de vida, 23 estavam em amamentação parcial (AMP),
sendo que 10 (43,48%) tinham até 6 meses. Dentre as que
nunca mamaram (AAM), que foram um total de 24 crianças,
10 (41,67%) tinham até 6 meses de vida e 14 (20,3%) foram
desmamadas precocemente. (Tabela 2). Sobre o estado nu-
tricional das mesmas, 35 (24,15%) encontravam-se eutrófi-
cas, ainda é importante destacar que há um número consi-
derável de crianças com sobrepeso no total de 27 (18,63%)
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Tabela 1. Perfil alimentar de crianças internadas em um hospi-
tal público pediátrico de Aracaju-SE.

*SNE= sonda nasoentérica. **GTT= gastrostomia. *IMC= Índice de
Massa Corporal.

N %

Tipo de
aleitamento
materno

Exclusivo 08 11,6

Parcial 23 33,3

Não mama 24 34,8

Desmame precoce 14 20,3

Outros
alimentos
oferecidos

Não usa 11 15,9

Mingau 17 24,6

Fórmula 19 27,5

Fórmula + outros
alimentos

22 31,9

Duração do
aleitamento

Nunca mamou 28 40,6

Menos de 4 meses 28 40,6

De 4 a 6 meses 05 7,2

Mais de 6 meses 08 11,6

Via de
alimentação

Oral 67 97,1

SNE* 01 1,4

GTT** 01 1,4

Total 69 100



157

NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA HOSPITALARIA

Nutr. clín. diet. hosp. 2017; 37(4):154-159

Figura 1. Distribuição percentual de crianças de acordo com o estado nutricional.

Figura 2. Perfil de saúde de crianças internadas em um hospital público pediátrico de Aracaju-SE.
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à medida que predominou a introdução de outros alimentos
que não o leite materno exclusivo (Tabela 3).

DISCUSSÃO

Diante dos dados obtidos verificou-se uma baixa prevalên-
cia de amamentação exclusiva e consumo precoce de alimen-
tos sólidos em elevada proporção nas crianças estudadas,
com risco potencial para sua saúde e para o desenvolvimento
de doenças crônicas na idade adulta.

Os resultados encontrados mostraram que houve evidên-
cias de associação entre a duração do aleitamento materno e
o excesso de peso na infância, uma vez que a prevalência de
sobrepeso, segundo IMC/I, foi elevada (39,1%). Tal resultado
também foi observado por MINOSSI et al.8, o qual mostrou
que dos pré-escolares avaliados segundo o indicador IMC/I,
verificou-se que (38,7%) apresentavam excesso de peso.

O desenvolvimento do excesso de peso pode ser determi-
nado por um fator ou pela soma de fatores genéticos, am-
bientais, comportamentais e socioculturais. Entre eles, desta-
cam-se o desmame precoce, a introdução inadequada de
alimentos, o emprego de fórmulas lácteas, o sedentarismo, a

atitude de familiares, o distúrbio de comportamento alimen-
tar e da relação familiar8.

A composição do leite materno em termos de nutrientes di-
fere qualitativamente e quantitativamente das formulas in-
fantis. Além disso vários fatores bioativos estão presentes no
leite humano, incluindo hormônios e fatores de crescimento,
que vão atuar sobre o crescimento diferenciação e a matura-
ção de órgão específicos9.

Um estudo de coorte, realizado com 252 crianças dinamar-
quesas com nove meses de idade, foi confirmado o efeito pro-
tetor do aleitamento materno, pois, foi possível observar que
as crianças que não foram amamentadas tiveram maior con-
centração média do fator de crescimento semelhante à insu-
lina 1 (IGF-1). Dados da literatura referem que a alta con-
centração de IGF-1 está relacionada como fator para o
avanço de obesidade devido ao acréscimo da atividade adi-
pogênica e diferenciação de adipócitos10,11.

O consumo precoce de alimentos complementares traz
consequências danosas para a saúde da criança, em conse-
quência de uma menor ingestão dos fatores de proteção exis-
tentes no leite materno. Em um estudo realizado12 a introdu-
ção precoce de alimentos complementares pode aumentar o

Tabela 2. Prevalência das diferentes categorias de amamentação por faixa etária em crianças internadas em um hospital público pe-
diátrico de Aracaju-SE.

*AME=amamentação exclusiva; ** AMP=Amamentação parcial; *** AAM= ausência de amamentação; ****DP=desmame precoce.

Faixa etária
Nº de

crianças

AME* AMP** AAM*** DP****

N % N % n % n %

Até 6 meses 35 07 87,5 10 43,48 10 41,67 08 57,14

7 a 12 meses 14 01 12,5 06 26,09 05 20,83 02 14,29

> 12 meses 20 - - 07 30,43 09 37,50 04 28,57

TOTAL 69 08 100 23 100 24 100 14 100

Tabela 3. Associação entre estado nutricional e diferentes categorias de amamentação por faixa etária em crianças internadas em um
hospital público pediátrico de Aracaju-SE.

Teste Qui-quadrado *p<0,05. *AME=amamentação exclusiva. ** AMP=Amamentação parcial. *** AAM= ausência de amamentação.
****DP=desmame precoce.

IMC/I TOTAL
Até 6 meses 7 a 12 meses > 12 meses

*p
AME AMP AAM DP AME AMP AAM DP AME AMP AAM DP

Magreza 03 - - 01 02 - - - - - - - -

Eutrofia 35 02 08 04 05 - 02 02 - - 04 06 02

Risco de sobrepeso 04 01 - 02 - - 01 - - - - - - 0,51

Sobrepeso 27 04 02 03 02 01 03 03 02 - 03 03 01
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risco de alergia alimentar e a ocorrência de doenças na fase
adulta. Crianças precocemente desmamadas tem risco rela-
tivo de óbito vinte vezes mais elevado, o que evidencia o fa-
tor de proteção que a amamentação exerce5.

Conforme a recomendação da Organização Mundial de
Saúde, a qual propõe que o aleitamento materno seja exclu-
sivo até os seis meses e que o aleitamento parcial se prolon-
gue por dois anos ou mais, notou-se que mais da metade das
crianças avaliadas neste estudo não receberam leite materno
por 6 meses ou mais, sendo assim o baixo percentual delas
11,6% receberam aleitamento materno. Tal resultado tam-
bém foi observado por Silva et al.13, que confirmou a tendên-
cia de uma menor prevalência da amamentação exclusiva até
o sexto mês de idade.

Tal qual neste estudo, em uma pesquisa realizada por LI et
al7, com uma amostra de 15.868 crianças, averiguou que a
permanência da amamentação não trouxe efeito significativo
sobre o peso infantil nos primeiros 6 meses, mas após o 7º
mês, crianças que tinham sido amamentadas por um tempo
≥ 6 meses apresentaram pesos inferiores as que não foram
amamentadas.

CONCLUSÃO

Diante do exposto pode-se concluir que as crianças estu-
dadas mostraram práticas de aleitamento materno insufi-
ciente, principalmente os menores de seis meses quando o
aleitamento materno deve ser o alimento prioritário. Além
disso, a quantidade de crianças com sobrepeso aumenta à
medida que diminuiu a oferta do leite materno, tal resultado
comprova o efeito protetor do leite materno para as crianças
na prevenção do sobrepeso e a obesidade durante toda a in-
fância e vida adulta.

Além do mais, deve-se ressaltar a importância da alimen-
tação complementar adequada a partir dos 6 meses de vida
com alimentos que satisfaçam as necessidades nutricionais
das crianças. Entretanto, deve-se ponderar que o trabalho
apresenta limitações, como tamanho reduzido da amostra.
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RESUMO

Introdução: O consumo de frutas e hortaliças representa
uma prática alimentar comumente associada a proteção con-
tra doenças crônicas não transmissíveis, cujo nível de infor-
mação é escasso em estudos de consumo alimentar com in-
divíduos idosos.

Objetivo: Conhecer a distribuição do consumo de frutas e
hortaliças por mulheres idosas e as características relaciona-
dos ao seu baixo consumo.

Método: Realizou-se análise transversal da base de dados
de um programa de saúde para o envelhecimento saudável,
selecionando-se apenas participantes do sexo feminino,
acima de 60 anos, regularmente inscritas e que responderam
ao questionário. A partir da frequência de consumo, foram
construídas as variáveis baixo consumo de frutas, baixo con-
sumo de hortaliças e ambas as situações, correspondentes
aos primeiros tercis. Estes últimos foram analisados frente a
características sócio demográficas e de saúde.

Resultados: A amostra do estudo foi composta por 59 ido-
sas, com idade mediana de 75 anos, aposentadas, baixa es-
colaridade e renda familiar de 1 a menos 3 salários mínimos,
que moravam só, mantinham um estilo de vida onde poucas
referiram consumir bebida alcoólica e muitas praticavam exer-
cícios físicos. A morbidade mais prevalente foi a hipertensão

arterial (67,8%) e a maioria utilizava de dois a quatro medi-
camentos (86,4%). As frutas e hortaliças mais frequente-
mente consumidas foram banana, laranja, mamão, maçã, to-
mate, alface e cenoura.

Conclusão: Houve menor consumo de frutas e hortaliças
entre as idosas acima de 75 anos, de menor renda, que mo-
ravam só, sedentárias, consumidoras de bebida alcoólica e
que não lanchavam, além das que possuíam maior número de
doenças metabólicas e, consequentemente, utilizavam maior
número de medicamentos.

PALAVRAS CHAVE

Idoso, frutas, hortaliças, consumo alimentar, fatores de
risco.

ABSTRACT

Introduction: The consumption of fruits and vegetables
represents a food practice commonly associated with protec-
tion against chronic non communicable diseases, whose level
of information is scarce in food consumption studies with eld-
erly individuals.

Objective: To Know about fruits and vegetables consump-
tion by the elderly and its related factors.

Methodology: A cross-sectional analysis of the healthy
aging program database was carried out. Only female partic-
ipants, over 60 years old, who were regularly enrolled in the
program and answered the complete survey questionnaire,
were selected. From the frequency of consumption, the vari-
ables were low consumption of fruits, low consumption of
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vegetables and both situations, corresponding to the first ter-
tiles. The latter were analyzed for socio demographic and
health characteristics.

Results: The sample consisted of 59 elderly women, with
a median age of 75 years old, retired, low education level and
family income from 1 to 3 minimum salaries that lived alone
and maintained a lifestyle where few women reported con-
suming alcoholic beverages and many practiced physical ex-
ercises. The most prevalent morbidity was hypertension
(67,8%), and most of them used two to four medications
(86,4%). The fruits and vegetables most frequently con-
sumed were banana, orange, papaya, apple, tomato, lettuce
and carrot.

Conclusion: There was an association between lower con-
sumption of vegetables and / or fruits with increasing age,
decreased income, living alone, consuming alcoholic bever-
ages, not practicing physical activity, not snacking and in-
creased use of medications.

KEY-WORDS

Elderly, intake, fruits, vegetables, lifestyle.

LISTA DE ABREVIATURAS

DCNT: doenças crônicas não transmissíveis.

HUGG: Hospital Universitário Gaffrée e Guinle.

SM: salário mínimo.

SP: São Paulo.

UNIRIO: Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro.

INTRODUÇÃO

O crescente número de idosos no Brasil1,2 nos impõe o de-
safio da pesquisa em diferentes campos do conhecimento,
particularmente na área de saúde, e a alimentação merece
atenção especial. Alterações das funções fisiológicas e da
composição corporal que ocorrem com o envelhecimento, as-
sociadas ao uso continuado de medicamentos, podem causar
disfunções e interações medicamentosas que prejudicam a
absorção de diversos nutrientes3,4.

Uma alimentação rica em frutas e hortaliças está associada
ao menor risco de desenvolvimento de doenças crônicas não-
transmissíveis (DCNT) e à manutenção do peso corporal ade-
quado5, pela combinação de micronutrientes, antioxidantes,
substâncias fitoquímicas e fibras presentes nestes alimentos6,7,
importantes na biotransformação hepática de fármacos7,8.

Inquéritos dietéticos que investiguem os hábitos alimenta-
res dos idosos são pouco comuns no Brasil9,10 e avaliar a in-
gestão dessa crescente população é de suma importância,
considerando a alta correlação entre alimentação e morbi-
mortalidade na manutenção da saúde11,12,13.

Portanto, objetivou-se conhecer a frequência de consumo
de frutas e hortaliças por idosas participantes de um pro-
grama de promoção da saúde do idoso no Rio de Janeiro
(Brasil), bem como as características relacionadas ao estrato
de menor consumo desses grupos alimentares.

MÉTODOS

O presente estudo trata de uma análise transversal da base
de informações do “Programa de Saúde e Qualidade de Vida
na Terceira Idade – Grupo Renascer”, do Hospital Uni-
versitário Gaffrée e Guinle (HUGG), Universidade Federal do
Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO).

Os participantes são indivíduos acima de 60 anos, do sexo
feminino, que participaram espontaneamente do inquérito so-
bre consumo de frutas e hortaliças junto a população do pro-
grama.

Através de um questionário estruturado, aplicado por meio
de entrevista face to face, foram obtidos dados sócio demo-
gráficos (idade, escolaridade, ocupação atual, renda familiar,
número de pessoas na residência), hábitos de vida (uso de
bebida alcoólica, prática regular de atividade física), consumo
de medicamentos de uso contínuo e presença de doenças
crônicas.

Para investigar o consumo alimentar habitual das idosas foi
aplicado um questionário de frequência alimentar14 cons-
truído a partir de relatos prévios, durante atendimentos am-
bulatoriais e práticas educacionais.

As freqüências de consumo de uma lista com 13 frutas e 15
hortaliças (verduras e legumes) foram avaliadas nas seguin-
tes categorias: “nunca e quase nunca”; “1 a 3 vezes/mês”;
“uma vez/semana”; “duas a quatro vezes/semana”; “cinco a
seis vezes/semana”; “uma vez ou mais/dia”.

Após descrição das frequências simples de consumo de
cada fruta e cada hortaliça, elas foram convertidas a variáveis
discretas, atribuindo-se o valor 0 para a categoria “nunca e
quase nunca”; o valor 1 para “1 a 3x/mês” e assim sucessi-
vamente até o valor 5 para “uma vez ou mais/dia”.

Ao final, cada idosa recebeu uma pontuação e a partir
deste momento, com uma variável discreta, dividiu-se o
grupo em tercis, considerando-se o tercil inferior como a ca-
tegoria de menor consumo, tanto para frutas, como para hor-
taliças. A presença do idoso no 1º tercil de ambas as variá-
veis criadas, gerou o grupo considerado como de “baixo
consumo de frutas e hortaliças”.

Empregou-se ANOVA para testar as diferenças nas médias
das pontuações alcançadas, segundo os fatores independen-
tes estudados. O valor de significância adotado foi de 95%.
Os dados foram analisados com o auxílio do programa
Statistical Package for the Social Science, versão 17.0.
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O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética do HUGG
(CAAE 63109616.9.0000.5258). Todos os idosos que concor-
daram em participar assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, sendo garantido o anonimato de todos.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 59 idosas, com idades entre 63
e 89 anos (mediana de 75 anos), escolaridade predominante
no nível fundamental (72,8%), principalmente incompleto
(54,2%) e renda familiar de 1 a menos 3 salários mínimos
(SM) (76,3%). A maior parte das idosas relatou a condição de
aposentada (57,6%) ou pensionista (32,2%) e 39% referiram
morar só (Tabela 1).

Apenas 15,2% referiram consumir bebida alcoólica e 71,2%
mencionaram a prática de exercícios físicos, sendo que metade
fazia pelo menos 2 vezes por semana (47,5%), preferencial-
mente ginástica (40,7%) e hidroginástica (15,3%) (Tabela 2).

As morbidades mais prevalentes foram hipertensão
(67,8%) e hipercolesterolemia (40,7%). Quanto ao uso de

medicamentos, 64,3% das entrevistadas referiram utilizar de
dois a quatro medicamentos e apenas 5,1% negaram qual-
quer uso (Tabela 2).

As frutas e hortaliças mais frequentemente consumidas es-
tão expressas nas Figuras 1 e 2, com destaque para banana
(76%), laranja (46%) e mamão (36%); além de tomate
(39%), alface (29%) e cenoura (25%).

Observou-se que acima de 75 anos aumentou a probabili-
dade de pertencer ao 1º tercil de consumo, especialmente de
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Tabela 1. Caracterização da amostra conforme variáveis demo-
gráficas e sócio-econômicas. Grupo Renascer, 2010 (n=59).

FONTE: Programa Interdisciplinar de Promoção a Saúde e Qualidade de
Vida do Idoso - HUGG - Rio de Janeiro.

Variáveis N %

Idade (anos)

60-70 14 23,7

71-80 30 50,8

≥ 81 anos 15 25,4

Escolaridade

sem instrução formal 3 5,1

fundamental incompleto 32 54,2

fundamental completo 11 18,6

médio completo 7 11,9

superior incompleto 3 5,1

superior completo 2 3,4

Renda familiar (salários mínimos)

1 a 2,9 SM 45 76,3

3 a 4,9 SM 11 18,6

5 ou mais SM 3 5,1

Número de pessoas na residência

1 23 39,0

2 17 28,8

≥ 3 19 32,3

Tabela 2. Caracterização da amostra conforme variáveis clínicas
e de hábitos de vida. Grupo Renascer, 2010 (n=59).

FONTE: Programa Interdisciplinar de Promoção a Saúde e Qualidade de
Vida do Idoso - HUGG - Rio de Janeiro.

Variáveis N %

Consumo de bebida alcoólica

Sim 9 15,3

Não 50 84,7

Prática de atividade física

Sim 42 71,2

Não 17 28,8

Frequência de atividade física

1 x semana 6 10,2

2 x semana 28 47,5

≥ 3 x semana 8 13,6

Hipertensão

Sim 40 67,8

Não 19 32,2

Hipercolesterolemia

Sim 24 40,7

Não 35 59,3

Diabetes tipo 2

Sim 8 13,6

Não 51 86,4

Uso de medicamentos

0 3 5,1

1 5 8,5

2 13 22,0

3 14 23,7

4 11 18,6

≥ 5 13 22,1
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Figura 1. Frequência de consumo (%) de frutas. Grupo Renascer, 2010 (n=59).

FONTE: Programa Interdisciplinar de Promoção a Saúde e Qualidade de Vida do Idoso - HUGG - Rio de Janeiro.

Figura 2. Frequência de consumo (%) de hortaliças. Grupo Renascer, 2010 (n=59).

FONTE: Programa Interdisciplinar de Promoção a Saúde e Qualidade de Vida do Idoso - HUGG - Rio de Janeiro.
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hortaliças; a renda abaixo de 3 salários mínimos também se
relacionou com o menor consumo de hortaliças e frutas, con-
juntamente. A proporção de idosas que moravam sozinhas e
apresentavam o menor consumo de hortaliças foi três vezes
maior, comparada às que moravam com outras pessoas.

Entre as que consumiam bebidas alcoólicas, mais da metade
pertencia ao 1º tercil de consumo de frutas, contra 30% das
que não bebiam. A prática de atividade física diminuiu a proba-
bilidade da idosa pertencer ao grupo de menor consumo de hor-
taliças e frutas, em especial. Neste último caso, a proporção de
idosas com consumo mais baixo de frutas foi o dobro, quando
comparada com as que realizavam atividade física (Tabela 3).

Em relação ao número de refeições, verificou-se que 60%
das idosas que não realizavam lanche algum (manhã ou

tarde) pertenciam ao estrato inferior de consumo de frutas.
Observou-se, ainda, associação direta entre número de doen-
ças metabólicas (hipertensão, diabetes e dislipidemias) e o
mais baixo consumo de frutas.

DISCUSSÃO

As frutas mais frequentemente consumidas pelas idosas do
Grupo Renascer foram banana, laranja, mamão e maçã, e as
hortaliças foram tomate, alface e cenoura. Entre as menos re-
latadas, incluem-se, respectivamente: abacaxi, manga, uva e
goiaba; couve-flor, abóbora, chicória e repolho.

Viebig et al (2009)9 encontraram escolhas alimentares se-
melhantes, mas abaixo das frequências aqui encontradas, ao
estudar idosos de baixa renda que viviam na cidade de São

Tabela 3. Distribuição das idosas com menor consumo de hortaliças e frutas (1º tercil), segundo variáveis independentes. Grupo
Renascer, 2010 (n=59).

a. Consome bebidas alcoólicas?; b. Realiza atividade física regularmente?; c. Hipertensão e/ou diabetes e/ou hipercolesterolemia?; d. Nº de me-
dicamentos utilizado. FONTE: Programa Interdisciplinar de Promoção a Saúde e Qualidade de Vida do Idoso - HUGG - Rio de Janeiro.

Variáveis Independentes

Baixo consumo
de hortaliças

Baixo consumo
de frutas

Baixo consumo de
hortaliças e frutas

% p-valor % p-valor % p-valor

Idade
< 75 anos 25

0,17
32

NS
7

0,06
75 ou mais 42 36 26

Renda
≥ 3 SM 21

NS
36

NS
7

0,17
< 3 SM 38 33 20

Morar só
Não 19

< 0,01
30

NS
22

NS
Sim 57 36 14

Bebida alcoólicaa
Não 32

NS
30

0,13
16

NS
Sim 44 56 22

Atividade físicab
Realiza 29

0,17
26

< 0,05
14

NS
Não realiza 47 53 24

Colação ou lanche
Não realiza 43

NS
57

< 0,05
36

< 0,05
Ao menos um 31 26 11

Presença de DCNTc

0 17
0,10

25

0,13

8

0,091 32 32 16

2 ou mais 46 41 23

Medicamentosd
Até 3 26

0,11
23

< 0,05
9

< 0,05
4 ou mais 46 50 29



Paulo. Nesse estudo os idosos foram entrevistados em suas
residências e verificou-se que o maior consumo de frutas e
hortaliças (5 a 6 vezes por semana até mais de 1 x dia) foi
de: banana (53,3%), laranja (40,3%), tomate (36,9%), al-
face (26,5%), cenoura (16,8%), maçã (11,8%) e mamão
(12,4%). A comparação dos resultados pode indicar que as
idosas do grupo Renascer tenderam a variar mais a dieta do
que os idosos de SP. Entretanto não se pode desconsiderar
que a presente amostra foi composta somente por mulheres
e que estas estavam inseridas em um ambiente educativo, ao
contrário dos idosos entrevistados em SP.

As freqüências de consumo de frutas e hortaliças encontra-
das entre as idosas do grupo Renascer podem estar sofrendo
influência do gênero, uma vez que não foi possível verificar o
consumo no sexo masculino e, diversos estudos, têm apon-
tado que mulheres tendem a consumir mais frutas e hortali-
ças do que homens15,16,17.

Idosas participantes de outro programa em Ouro Preto, ci-
dade de Minas Gerais, consumiam arroz, feijão, frutas e hor-
taliças, mas também apresentavam alta prevalência de con-
sumo de produtos industrializados18, o que não foi avaliado
no presente estudo.

O presente estudo detectou, ainda, menor consumo de fru-
tas e hortaliças entre as idosas acima de 75 anos, de menor
renda, que moravam só, sedentárias, consumidoras de be-
bida alcoólica e que não lanchavam, além das que possuíam
maior número de doenças e, consequentemente, utilizavam
maior número de medicamentos.

Entre as variáveis sociodemográficas, destacamos a renda
familiar, em que a piora da mesma mostrou relação com o
menor consumo de hortaliças e frutas, conjuntamente.
Resultados semelhantes foram encontrados por Viebig et al
(2009)9, onde os autores perceberam que o consumo inade-
quado de frutas e hortaliças associou-se fortemente à baixa
escolaridade e às menores faixas de renda. Uma redução nos
preços desses gêneros alimentícios pode influenciar positiva-
mente a sua participação no padrão alimentar19.

O fato da idosa morar sozinha também parece guardar re-
lação com o menor consumo de hortaliças, muitas vezes pe-
las dificuldades funcionais para pré-preparo e preparo destes
alimentos, outras pela perda do hábito de comer saladas, que
muitas vezes é coletivo e familiar.

Entre os hábitos de vida, observou-se piora do consumo de
frutas entre as idosas que consumiam bebidas alcoólicas e
melhora do consumo de frutas e hortaliças entre as que pra-
ticavam atividade física. Outros estudos evidenciaram a asso-
ciação entre hábitos alimentares não adequados e outros há-
bitos nocivos a saúde, como o uso de álcool e fumo13. O
“estilo de vida saudável” (não consumir bebidas alcoólicas e
praticar atividade física) pode ter influenciado as escolhas das
idosas, mas a aferição destas variáveis, no presente estudo,

careceu de instrumentos padronizados, tendo sido obtidas
apenas por uma variável dicotômica.

Também foi observado que a ausência de lanches é signifi-
cativa para o consumo inadequado de frutas, que aparece
proporcionalmente menor entre as idosas com três ou menos
refeições ao dia.

O maior número de doenças foi outro fator que influenciou
o consumo de frutas e, principalmente, hortaliças. Além da
possível limitação funcional, é também reconhecido o maior
uso de medicamentos por idosos e, consequentemente, a
maior possibilidade deles acentuarem ainda mais alterações
nos sentidos (olfato, paladar) e na mastigação, já esperadas
com o envelhecimento20, podendo assim comprometer, não
só a obtenção e o preparo, mas também a aceitação senso-
rial do alimento.

CONCLUSÕES

O estudo destacou importantes fatores comumente encon-
trados na população idosa do Rio de Janeiro e que devem fa-
zer parte das preocupações em estudos de consumo alimen-
tar, bem como na percepção dos profissionais de Nutrição que
lidam com idosos em sua rotina.

As frutas mais frequentemente consumidas pelas idosas do
Grupo Renascer foram banana, laranja, mamão e maçã, e as
hortaliças foram tomate, alface e cenoura. Entre as menos re-
latadas, incluem-se, respectivamente: abacaxi, manga, uva e
goiaba; couve-flor, abóbora, chicória e repolho.

Houve menor consumo geral de frutas e hortaliças entre
as idosas acima de 75 anos, de menor renda, que moravam
só, sedentárias, consumidoras de bebida alcoólica e que
não lanchavam, além das que possuíam maior número de
doenças e, consequentemente, utilizavam maior número de
medicamentos.
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RESUMO

Introdução: A obesidade e o sobrepeso são definidos
como acúmulo anormal de gordura corporal. O sobrepeso na
idade infantil pode trazer sérias implicações para a saúde,
desde maior probabilidade de obesidade na vida adulta,inca-
pacidade e ate mortes prematuras.

Objetivo: verificar a ocorrência de sobrepeso e obesidade
infantil entre crianças em idade escolar.

Sujeitos e Métodos: Estudo de caráter transversal, ana-
lítico e quantitativo, com coleta de dados realizada em abril e
maio de 2016 em duas escolas da rede privada de Montes
Claros, Minas Gerais. A amostra foi composta por 246 crian-
ças matriculadas do primeiro ao sexto ano do ensino funda-
mental com idade de 6 a 12 anos. Foram coletadas variáveis
antropométricas considerando-se o peso e a altura e, a partir
desses, foi calculado o Índice de Massa Corporal, sendo utili-
zada a classificação do Escore Z. Os dados foram tabulados e
analisados estatisticamente, comparando-se a classificação
do Escore Z por gênero e idade.

Resultados: Da amostra obtida (n=246), 142 (57,7%)
crianças pertenciam ao sexo feminino e 104 (42,3%), ao
masculino, das quais 37 e 31, respectivamente, estavam
acima do peso. Dentre as 110 crianças com idades entre 6 e
10 anos, 26 (23,6%) apresentaram-se acima do peso. Na

faixa etária de 10 a 12 anos, a maioria das crianças estavam
eutróficas (64,7%).

Conclusão: Ainda que a maioria do universo avaliado te-
nha sido composta por eutrofismo, é perceptível a relevante
taxa de sobrepeso/obesidade entre essas crianças. O reco-
nhecimento dos fatores relacionados ao desenvolvimento
desse acúmulo de gordura nas crianças possibilita intervir
precocemente, evitando suas repercussões a curto e longo
prazo.

PALAVRAS-CHAVE

Sobrepeso; Obesidade; Estado nutricional.

ABSTRACT

Introduction: Obesity and overweight are defined as ab-
normal accumulation of body fat. Being overweight at child
age can have serious health implications, ranging from
greater likelihood of obesity and incapacity in adult life to pre-
mature deaths.

Objective: to verify the occurrence of overweight and
childhood obesity among school-aged children.

Subjects and Methods: Cross - sectional, analytical and
quantitative study, with data collection conducted in April and
May of 2016 in two private schools in Montes Claros, Minas
Gerais. The sample consisted of 246 children enrolled from the
first to sixth year of elementary education aged 6 to 12 years.
Anthropometric variables were collected considering weight
and height, and from these, the Body Mass Index was calcu-
lated, using the Z score. The data were tabulated and statisti-
cally analyzed, comparing the Z score By gender and age.
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Results: From the sample obtained (n = 246), 142
(57.7%) children were females and 104 (42.3%) were males,
of whom 37 and 31, respectively, were overweight. Among
the 110 children aged 6 to 10 years, 26 (23.6%) were over-
weight. In the age group of 10 to 12 years, the majority of
the children were eutrophic (64.7%).

Conclusion: Although the majority of the evaluated uni-
verse was composed by eutrophism, the relevant rate of over-
weight / obesity among these children is perceptible. The
recognition of the factors related to the development of this
accumulation of fat in children makes it possible to intervene
early, avoiding its repercussions in the short and long term.

KEYWORDS

Overweight; Obesity; Nutritional status.

ABREVIATURAS

OMS: Organização Mundial de Saúde.

IBGE: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística.

IMC: Índice de Massa Corporal.

INTRODUÇÃO

A Organização Mundial de Saúde (OMS) define como so-
brepeso e obesidade o acúmulo anormal de gordura corporal,
podendo trazer sérias implicações para a saúde das pessoas
em todas as faixas etárias. Sua etiologia é multifatorial e en-
volve, de forma primordial, o desequilíbrio energético entre
calorias ingeridas e gastas, decorrente, principalmente, da
mudança nos hábitos alimentares com aumento do consumo
de alimentos industrializados, ricos em gorduras, açúcares e
sal; e redução de atividade física como consequência de há-
bitos laborais sedentários e novas maneiras de transportes1.

A prevalência de obesidade no mundo mais do que dupli-
cou entre 1980 e 20141. No Brasil, segundo dados do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) quase
60% da população encontra-se acima do peso2. Essa alta pre-
valência representa um problema de saúde pública, sobre-
tudo, pelo fato da obesidade ser fator de risco para muitas
doenças, como as cardiovasculares, diabetes, distúrbios mus-
culoesqueléticos e alguns tipos de câncer como o endome-
trial, de mama e de cólon1.

Excesso ponderal também está sendo observado na popula-
ção infantil. Estima-se que haja no mundo cerca de 43 milhões
de crianças, até 5 anos de idade, acima do peso1. De acordo
com dados do IBGE, entre 2008 e 2009, cerca de 52% dos
meninos e 34% das meninas de cinco a nove anos de idade
apresentaram excesso de peso ou obesidade no Brasil2. Os fa-
tores que contribuem para o desenvolvimento da obesidade
infantil envolvem todos os aspectos do ambiente em que as
crianças estão inseridas. A OMS elege como possíveis causas

a diabetes gestacional, a escolha dos primeiros alimentos du-
rante o desmame,a falta de informação sobre os alimentos
adequados e a diminuição da pratica de atividade física, pro-
porcionada pela modernização e digitalização do mundo1.

A obesidade infantil tem como consequências uma maior
probabilidade de obesidade e incapacidade na vida adulta e
complicações decorrentes desse agravo. Além dos riscos fu-
turos, as crianças obesas sofrem problemas emocionais afe-
tando a autoestima3, angústia respiratória, aumento do risco
de fraturas e hipertensão, e têm marcadores precoces de
doenças cardiovasculares, resistência à insulina, ademais dos
efeitos psicológicos1,2.

Considerando a associação de excesso de peso com a redu-
ção da qualidade de vida em crianças, diversas pesquisas têm
sido realizadas para investigar a obesidade nesse grupo para
criação de estratégias de promoção de saúde nesse momento
de vida propício para mudanças comportamentais que podem
minimizar agravos na saúde dessas crianças4.

OBJETIVO

Verificar a ocorrência de sobrepeso e obesidade infantil en-
tre crianças em idade escolar em instituições educacionais da
cidade de Montes Claros – Minas Gerais.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo transversal, analítico e exploratório
realizado em abril e maio de 2016, com crianças de ambos
os gêneros, matriculadas em duas escolas da rede particular
da cidade de Montes Claros- Minas Gerais, Brasil. Localizada
ao norte do estado, a cidade representa o principal polo ur-
bano da região e tem aproximadamente 360 mil habitantes.
Ambas escolas foram escolhidas aleatoriamente por apre-
sentarem ensino fundamental e não possuírem acompanha-
mento nutricional.

Foram consideradas elegíveis as crianças com idade de 6 a
12 anos, com condições físicas de aferição de dados antropo-
métricos.

A quantidade de crianças matriculadas do primeiro ao sexto
ano do ensino fundamental perfazia um total de 441 crianças,
a amostra obtida no estudo foi de 246, com idades de 6 a 12
anos, sendo 104 do sexo masculino e 142 do sexo feminino,
selecionadas por conveniência. Participaram da pesquisa
aquelas crianças que estavam presentes durante a coleta de
dados e autorizadas pelos pais ou responsáveis, a participar
mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido cuja entrega foi direcionada através dos profes-
sores das instituições.

A coleta de dados foi realizada por cinco acadêmicas do
curso de medicina. Os autores conduziram treinamento pré-
vio de todos os entrevistadores e mantiveram supervisão so-
bre os dados coletados.
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As medidas antropométricas de peso e estatura foram
aferidas na escola e realizadas em duplicata, e o valor médio
obtido para cada participante foi usado para o cálculo do
Índice de Massa Corporal (IMC) que expressa a relação entre
o peso e o quadrado da estatura, cuja vantagem é que
poderá ser utilizado em outras fases do curso da vida5-7.

Além do IMC, o Ministério da Saúde recomenda a relação
peso/idade para avaliação do estado nutricional de crianças
menores de 10 anos de idade. Crianças com escore Z entre
-3 e -2 são classificadas com baixo peso, escore Z entre -2 e
+2 com peso adequado para idade e escore Z > +2 encon-
tram- se com peso elevado3. Sendo assim, o presente estudo
considerou somente as crianças com peso adequado e acima
do peso a título de comparações estatísticas com relação ao
excesso de peso.

Entretanto, em crianças acima de 10 anos, a relação
peso/idade não é utilizada, uma vez que este indicador não
faz distinção entre altura e massa corporal em um período de
idade em que muitas crianças estão experimentando o esti-
rão do crescimento e podem aparecer como tendo excesso de
peso, quando na verdade é apenas de altura6.

Após a coleta, os dados foram tabulados e analisados por
meio do software Statistical Package for Social Sciences 22.0.
Os testes exatos de Fisher e Qui-quadrado foram usados na
comparação da classificação do Escore Z em relação ao gê-
nero e idade das crianças. A idade apresentou distribuição
normal. A análise de variância comparou os escores Z de
acordo com a idade e o gênero. O nível de significância con-
siderado nos testes estatísticos foi fixado em 5% (p<0.05).

O estudo respeitou todos os preceitos ético-legais que re-
gem a pesquisa com seres humanos, conforme a Declaração
de Helsinque e o preconizado pela Resolução 466/12 do
Conselho Nacional de Saúde – Ministério da Saúde do Brasil.

RESULTADOS

A amostra inicial deste estudo foi de 441 alunos, entre-
tanto, 195 foram excluídos, pois não apresentaram o termo
de consentimento livre e esclarecido (TCLE) no dia da coleta
assinado pelos pais ou responsáveis. Da amostra obtida
(n=246), 110 crianças encontravam-se na faixa etária de 6 a
10 anos e 136, tinham entre 10 e 12 anos. O total de crian-
ças com excesso de peso foi de 68 (27,64%). Dentre as crian-
ças com idades entre 6 e 10 anos, 26 (23,6%) apresentaram-
se acima do peso considerando os dados obtidos pela relação
peso/idade. Na faixa etária de 10 a 12 anos, pela análise do
índice IMC/idade, (64,7%) das crianças estavam eutróficas,
porém dados relevantes foram encontrados quanto ao sobre-
peso e obesidade, mostrando, respectivamente, 30 (22,1%) e
12 (8,8%) totalizando 17% dos estudantes com estes perfis.
Percebeu-se, também, uma diferença quantitativa de ma-
greza em relação a sobrepeso/obesidade, na qual apenas 6
(4,4%) crianças estavam nessa classificação.

Ao total, 142 (57,7%) crianças pertenciam ao sexo femi-
nino, e 104 (42,3%), ao masculino. Em relação à distribuição
de sobrepeso/obesidade quanto ao sexo, 37 crianças do sexo
feminino e 31 do sexo masculino estavam acima do peso. No
entanto, as variáveis sexo e idade não foram estatisticamente
significativas (p>0,05) na influência sobre o perfil nutricional
dessas crianças (tabela 1).

DISCUSSÃO

A frequência de sobrepeso e obesidade na população estu-
dada foi de 30,9%, valor próximo ao encontrado em escola-
res de Florianópolis no Estado de Santa Catarina5 e abaixo
dos valores encontrados na cidade de Fortaleza no Estado do
Ceará em uma amostra que consistiu de 217 crianças, na
faixa etária compreendida entre 7 e 11 anos8.

Tabela 1. Perfil antropométrico de acordo com sexo em crianças de 6 a 12 anos matriculadas em escolas particulares em Montes Claros,
Minas Gerais, Brasil, 2016.

Variáveis
Sexo

p
Idade

p
Feminino n (%) Masculino n (%) Média ±desvio padrão

Escore Z Peso/Idade

Normal 60 (75,9%) 24 (77,4%)
0,870

8,3 (±1,4)
0,111

Elevado 19 (24,1%) 7 (22,6%) 7,8 (±1,5)

Escore Z IMC/Idade

Magreza 4 (6,3%) 2 (2,7%)

0,548

11,7 (±0,5)

0,799Eutrófico 41 (65,1%) 47 (64,4%) 11,7 (±0,5)

Sobrepeso/Obesidade 18 (28,6%) 24 (32,9%) 11,7 (±0,5)



No presente estudo, a proporção entre sobrepeso/obesi-
dade e magreza condiz com o que vem sendo abordado na li-
teratura quanto à transição nutricional no Brasil nas últimas
décadas. Rocha caracterizou essa transição ao observar a
coexistência de elevadas taxas de desnutrição e excesso de
peso com deficiência de micronutrientes na população9.
Estudos de Macedo e Cançado também corroboraram após
perceberem uma redução da prevalência da desnutrição in-
fantil e um aumento da prevalência de obesidade em adoles-
centes10. A obesidade aumentou entre crianças nos últimos
30 anos e, é hoje um grande problema de saúde pública na-
cional e internacionalmente5,11.

Uma Pesquisa Nacional de Saúde, realizada entre agosto de
2013 e fevereiro de 2014, apontou que 32,3% das meninas e
meninos brasileiros menores de 2 anos tomam refrigerantes
e sucos artificiais e 60,8% deles comem bolacha, biscoitos e
bolos industrializados12. O comportamento alimentar da
criança está intrinsecamente relacionado ao seu estado nutri-
cional tendo, desse modo, os ambientes familiar e escolar
como as principais influências.

Observa-se, ainda, que as crianças possuem uma inativi-
dade física, devido o estímulo provocado pelos avanços tec-
nológicos13, como mais tempo em frente à televisão e jogos
de computadores e maior dificuldade de brincar na rua pela
falta de segurança14.

No Brasil, os trabalhos publicados em decorrência da
Pesquisa de Orçamentos Familiares, realizada entre 2008-2009
com participação do Ministério da Saúde, mostraram uma vi-
sível tendência a aumento de sobrepeso e obesidade em crian-
ças, sobretudo entre os 5 e 9 anos de idade, bem como crian-
ças e adolescentes obesos estão sob maior risco de serem
também obesos na vida adulta e por isso, mais predispostos a
fatores de risco para doenças cardiovasculares, cerebrovascu-
lares, metabólicas, osteoarticulares, além de transtornos emo-
cionais e psicossociais5,11. Nesse sentido, estudos evidencia-
ram que a obesidade infantil pode ocasionar repercussões
clínicas que levam à morbidade leve, moderada ou mesmo a
condições potencialmente letais, em longo prazo15.

Estima-se a existência de aproximadamente 200 milhões de
crianças em idade escolar com sobrepeso ou obesidade por
todo o mundo. Tendo em vista esse dado, acredita-se que as
políticas públicas possuem grande importância e influência na
diminuição dos índices de obesidade e que as intervenções,
devem ser de caráter intersetorial abrangendo o máximo de
setores do serviço público. Significa que portadores dessa
condição devam ter acesso a programas de atendimento mé-
dico, nutricional, psicológico e social, além disso, o governo
também deve proporcionar estímulos, enfatizando e infor-
mando da importância dos padrões saudáveis de alimentação
e atividade física para toda população16.

Como durante a pesquisa foram avaliados apenas dados
antropométricos, não se pode afirmar os fatores que levaram

ao aumento do índice de sobrepeso/obesidade na população
infantil avaliada. A investigação sobre alimentação, prática de
atividade física, influência da dieta familiar, dentre outros mo-
tivos, deve ser crucial para promover ações que visem reduzir
esse índice de obesidade em crianças. Um dos fatores limi-
tantes encontrados na coleta de dados, por exemplo, foi a
falta de adesão dos pais, que não autorizaram a participação
das crianças na pesquisa. A participação de profissionais nu-
tricionistas na elaboração da dieta escolar, bem como de pro-
jetos de conscientização que expõem familiares e instituições
educacionais à importância da participação de cada um na
diminuição dos índices de sobrepeso/obesidade na infância
são fundamentais para se atingir esse objetivo.

CONCLUSÃO

Ainda que a maioria do universo avaliado tenha sido com-
posta por eutrofismo, a taxa de sobrepeso/obesidade entre
essas crianças foi relevante. O reconhecimento destes pos-
sibilita intervir precocemente sobre essa condição, evitando
suas repercussões a curto e longo prazo. Embora o presente
estudo tenha sido realizado com uma amostra não probabi-
lística, o que representa uma limitação a validade externa
dos resultados, pode-se considerar a transição nutricional
atual e suas consequências associadas à obesidade infantil,
sendo de suma importância a identificação dos fatores rela-
cionados ao desenvolvimento desse acúmulo de gordura nas
crianças.
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RESUMO

Objetivo: el objetivo de este estudio fue verificar las prác-
ticas alimentarias y el estado nutricional de niños menores de
2 años con fisura de labio y / o paladar.

Métodos: Se realizó un estudio observacional descriptivo
cuantitativo que empleó un cuestionario para evaluar el tipo
de fisura presentada, edad, género y prácticas alimentarias
previas y actuales del niño fisurado. El estado nutricional fue
evaluado por medio de índices antropométricos.

Resultados: participaron en este estúdio 22 niños con fi-
suras de labio y / o paladar con una media de edad de 8 ±
6 meses. Los tipos de fisuras más frecuentes observadas
fueron la fisura del tipo palatina post-forame (n = 6, 27%)
y la transforme incisiva unilateral (n = 6, 27%). Sólo un
(4%) niño fue amamantado exclusivamente hasta los seis
meses. Las dificultades alimentarias encontradas fueron re-
flujo nasal (n = 3, 14%), engaños (n = 3, 14%) y succión
insuficiente (n = 1, 4%). Se observó uso de biberón, vaso y
cuchara en 12 (54%) niños, uso de boquillas ortodónticas
en 8 (36%) niños y hábito de ofrecer alimentos amasados
en 5 niños (23%) con introducción alimentaria presente. Un
pequeño porcentaje de niños reciben alimentos licuados (n
= 2, 9%). Eutrofia según el Índice de Masa Corporal/edad
se verificó en 16 (73%) niños.

Conclusión: se observó baja frecuencia de alimentación
exclusiva con leche materna hasta los seis meses de edad,
utilización de biberones con boquillas ortodónticas, consumo
de alimentos amasados y adecuado estado nutricional en la
mayoría de los niños estudiados.

PALABRAS CLAVE

Fisura Labial, Fisura Palatina, Nutrición infantil, Estado
Nutricional, Alimentación.

ABSTRACT

Objective: The purpose of this study was to check dietary
practices and the nutritional status of children younger than
2 years with cleft lip and/or palate.

Methods: A quantitative descriptive observational study
was carried out, using a questionnaire to evaluate the type of
cleft present, age, gender and past and present eating prac-
tices of the fissured child. The nutritional status was evalu-
ated through anthropometric indices.

Results: were participate of this study 22 children with
clefts of lip and/or palate with man age of 8 ± 6 months. The
most frequent types of cleft observed were post-foramen cleft
(n=6, 2.7%) and unilateral incisor (n=6, 2.7%). Only one
(4%) child was exclusively breastfed until six months. The
feeding difficulties were nasal reflux (n=3, 14%), gagging
(n=3, 14%) and insufficient sucking (n=1, 4%). The use of
bottle, cup and spoon was observed in 12 (54%) children, use
of orthodontic nozzles in 8 (36%) children and the habit of of-
fering crushed food in 5 children (23%) with present food in-
troduction. Small percentage of children receive liquidated
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food (n = 2, 9%). Eutrophy according to the Body Mass
Index/age was verified in 16 (73%) children.

Conclusion: we observed low frequency of exclusive
feeding with breast milk up to six months of age, use of bot-
tles with orthodontic nozzles, consumption of crushed and
adequate nutritional status in the majority of the children
studied.

KEYWORD

Cleft lip, Cleft palate, Infant nutrition, Nutritional status,
Feeding.

INTRODUÇÃO

As fissuras labiopalatinas (FLP), definidas como malforma-
ções congênitas craniofaciais, são caracterizadas por espaço
anormal no palato, alvéolo e/ou lábio, atingindo também ou-
tras estruturas da face, como nariz, gengiva e dentes, com
gravidade variada1,2. As FLP podem ser classificadas como fis-
suras labiais (FL), palatais (FP) ou FLP e decorrem de altera-
ções no desenvolvimento normal do palato primário e/ou se-
cundário. Essas malformações podem ocorrer entre a 4ª e 8ª
semana de fecundação por etiologia hereditária ou ambien-
tal2,3,4. Os fatores ambientais mais frequentemente associa-
dos às fissuras são as infecções virais, a deficiência de vita-
mina A, de complexo B, anemia, anorexia, estresse materno,
uso de antibióticos, esteroides, insulina e antiepiléticos, ex-
posição a radiações ionizantes e ao tabagismo durante o pe-
ríodo de formação neonatal4.

Uma vez diagnosticada a FLP na criança, observa-se que,
apesar de apresentar o sistema nervoso íntegro, existe uma
dificuldade mecânica para alimentar a criança nessa situa-
ção5. Essa condição interfere no estado nutricional da criança
e gera grandes preocupações aos pais6. Dessa forma, res-
salta-se a importância de monitorar a qualidade alimentar e o
ganho de peso da criança a fim de evitar atraso no desenvol-
vimento e no crescimento1,7. O tratamento cirúrgico é indi-
cado para a reparação das fissuras, entretanto, a correção ci-
rúrgica da anomalia depende do estado nutricional da
criança, principalmente do ganho de peso estável, do desen-
volvimento físico, da ausência de alterações de saúde e da ca-
pacidade de receber com segurança os anestésicos5.

Nesse contexto, a ciência da Nutrição adquire função rele-
vante no auxílio da alimentação e do cuidado ao paciente com
FLP, bem como, no processo de educação alimentar e nutri-
cional aos pais para otimizar o estado nutricional e o desen-
volvimento adequado da criança. Observam-se, até o mo-
mento, poucas informações sobre os aspectos nutricionais
relacionados aos portadores de FLP. Sendo assim, o objetivo
desse estudo foi verificar as práticas alimentares e o estado
nutricional de crianças menores de dois anos com FL e/ou FP.

MATERIAIS E MÉTODOS

Foi realizado um estudo observacional descritivo quantita-
tivo com crianças menores de dois anos com diagnóstico de
fissura labial e/ou palatal, atendidas em um ambulatório de
um Centro de Atendimento Integral ao Fissurado Labiopalatal
(CAIF) em Curitiba, PR. O presente trabalho foi aprovado pelo
Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Positivo
em Curitiba, PR sob o parecer consubstanciado número
1.697.683.

Foram convidados a participar do estudo, os pais de crian-
ças menores de dois anos, de ambos os sexos, que apresen-
tavam fissura labial e/ou palatal, frequentadoras do CAIF, que
concordaram e assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE).

Coletou-se dos prontuários dos pacientes, informações so-
bre a data de nascimento, tipo de fissura e histórico médico
de cirurgias realizadas. Para avaliação das práticas alimenta-
res das crianças com FLP foi aplicado aos pais o questionário
adaptado de Campillay, Delgado e Brescovici8. O referido
questionário foi composto por 21 perguntas referentes à ali-
mentação da criança, as quais abordaram questões sobre uso
de sonda nasoenteral (SNE), aleitamento materno exclusivo
ou não, tempo do aleitamento materno, idade de introdução
de alimentos complementares, dificuldades de alimentação
apresentadas pela criança, utensílios comumente utilizados
para alimentação da criança e alimentação atual incluindo
consistência, fracionamento, tipos de alimentos e modo de
preparo.

Para a avaliação do estado nutricional, foram empregados
os parâmetros de peso e comprimento. As aferições foram
realizadas em um consultório no CAIF, individualmente e con-
forme as orientações do Ministério da Saúde9. Os dados obti-
dos foram avaliados por meio dos índices peso por idade
(P/I), estatura/idade (E/I), peso/estatura (P/E) e índice de
massa corporal por idade (IMC/I), ambos para crianças de
zero a cinco anos, e classificados em escores-z, com o auxílio
do programa ANTHRO (3.2.2)9.

Para a avaliação socioeconômica utilizou-se o Critério de
Classificação Econômica Brasil10, o qual estima o poder de
compra das famílias por meio de itens que possuem e grau de
instrução do chefe de família. A partir da pontuação alcan-
çada, obteve-se a classe econômica familiar e, por conse-
guinte, a renda familiar média bruta. De acordo com a renda,
as famílias foram estratificadas conforme: A1 (R$12.926), A2
(R$8.418), B1 (R$4.418), B2 (R$2.565), C1(R$1.541), C2
(R$1.024), D (R$714) e E (R$477)10.

Os dados quantitativos foram descritos através de mé-
dias, e desvio padrão e os qualitativos foram apresentados
segundo suas frequências absolutas e percentuais com au-
xílio dos programas Microsoft Excel® e WHO ANTHRO (ver-
são 3.2.2).
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RESULTADOS

Participaram do estudo 22 crianças, sendo 14 (63%) do
sexo masculino e 8 (36%) do sexo feminino, com média de
idade de 8 ± 6 meses. Cinco (23%) pais relataram o histórico
familiar de fissuras, principalmente de parentes distantes.
Nenhum dos pais participantes apresentou ensino superior
completo e a grande maioria, n=13 (59%), apresentou en-
sino médio incompleto. A caracterização da amostra estu-
dada, as práticas alimentares utilizadas nas crianças avaliadas
e a classificação socioeconômica das famílias participantes no
estudo podem ser visualizadas na Tabela 1. Verificou-se pre-
dominância de crianças com fissura do tipo palatina pós-fo-
rame (n = 6, 27%) e transforme incisivo unilateral (n = 6,
27%). Dentre as crianças estudadas, 9 (40%) crianças não
realizaram nenhuma cirurgia até o momento do estudo e 7
(32%) delas foram submetidas a queiloplastia (Tabela 1).

A maior parte das crianças não utilizaram SNE para alimen-
tação (n= 14, 64%, Tabela 1). Essa prática corrobora com as
recomendações da literatura, pois a utilização de SNE prejudica
os mecanismos de sucção e deglutição da criança. Dessa
forma, recomenda-se que crianças portadoras de FLP nascidas
a termo e sem nenhuma outra anormalidade associada, à ali-
mentação exclusiva ao peito, sem necessidade do uso de SNE,
visto que a mama adapta-se e fecha o orifício da fissura
quando labial, proporciona qualidades nutricionais, imunológi-
cas, fortalecimento do vínculo mãe e filho, desenvolvimento da
musculatura da face e da boca e experiências de vida seme-
lhantes às crianças sem fissuras11. Entretanto, nesse estudo
evidenciou-se baixa frequência de alimentação exclusiva com
leite materno até os seis meses de idade (Tabela 1). Metade
das crianças recebeu amamentação complementada com fór-
mula infantil, sendo 5 (23%) casos por menos de um mês, 3
(14%) por dois meses e 1 (4%) caso até os cinco meses
(Tabela 1). Embora o ideal seja que o aleitamento materno se
realize pelo tempo mais longo possível, é necessário comple-
mentar o leite materno quando o desenvolvimento da criança
é subótimo. A orientação sobre a introdução do leite mais ade-
quado para cada situação deve ser feita aos pais, para que o
crescimento não seja afetado12. Entretanto, é importante des-
tacar que o percentual de ar deglutido durante o aleitamento
materno é inferior ao comparado à amamentação com mama-
deira, ainda que a sucção seja incompleta12. Adicionalmente,
as mamadas ofertadas diretamente ao seio ou em mamadeira
não devem ultrapassar um período de 20 e 30 minutos, para
evitar gasto energético adicional2.

A respeito da introdução dos alimentos complementares,
observou-se que metade das crianças avaliadas (n=11, 50%)
até o momento não receberam introdução alimentar e 10
(45%) crianças obtiveram uma introdução correta de alimen-
tos pastosos/amassados após os seis meses de idade, com
frutas e alimentos salgados na consistência de purê2. O cor-
reto ajuste inicial da alimentação permite ao lactente utilizar
a boca de u ma forma natural, provocando o amadurecimento

dos movimentos orais para futuras habilidades. Dessa forma,
a criança torna-se menos hipersensível em aceitar diferentes
texturas, e a transição para o alimento sólido ocorre com sem
dificuldade, mesmo com o palato não operado2.

Em relação às dificuldades alimentares apresentadas pelas
crianças com FLP, 7 (31,81%) crianças apresentaram sintomas,
principalmente engasgos e refluxo nasal. As dificuldades ali-
mentares encontradas pelas crianças com fissuras se caracteri-
zam por ser um processo demorado, que provoca ansiedade e
ingestão de volume nem sempre satisfatório, devido a ingestão
excessiva de ar, regurgitação nasal, engasgos, fadiga, sucção
insuficiente, tosse, sufocação com líquidos e tempo prolongado
da mamada2. Ainda, quadros de pneumonia aspirativa e infec-
ções de repetição também são descritos na literatura, os quais
podem auxiliar no desencadeamento de anemia e desnutrição
na criança6,10. Estudos demonstram que bebês fissurados po-
dem ser incapazes de gerar pressão intra-oral. Nessa situação,
ocorre ingestão inadequada de alimentos, que resulta em uma
redução de peso para a idade e crescimento retardado9. Esses
sintomas justificam a utilização de bicos ortodônticos por essa
população, pois são mais longos e anatômicos que os tradicio-
nais (Tabela 1)7. Entretanto, é importante lembrar que o bico
ortodôntico deve formar um ângulo de 90º em relação à face,
para auxiliar eficiência da sucção, devido à localização do furo
na parte superior do bico13. O uso inadequado do bico leva os
lábios a adotarem uma posição invertida, causando enfraque-
cimento muscular e forçando a língua a mover-se para frente,
prejudicando o desenvolvimento facial e dentário3.

Ainda, é referido que diferentes dispositivos e técnicas de
alimentação exercem resultados desiguais no ganho de peso
de bebês com FLP13. Vários trabalhos demonstram que o uso
de bicos especiais para crianças com FLP apresentam melhor
ganho de peso quando comparados a alimentação com ma-
madeira ou com colher1,13. Entretanto, durante a oferta de ali-
mentos pastosos ou sólidos, a literatura preconiza preferen-
cialmente a utilização de colher de metal para melhorar a
estimulação oral das crianças, pois a temperatura do metal
estimula as terminações nervosas que na face são em maior
número e mais prolongadas, aumentando assim, o tônus e a
contração muscular da face2.

Nesse estudo, observou-se que a prática em liquidificar os
alimentos para ofertar às crianças é pequena (n= 2, 9%).
Liquidificar e peneirar os alimentos não são práticas alimen-
tares recomendadas às crianças com FLP, pois estas devem
ser estimuladas a mastigar alimentos duros a fim de preparar
a musculatura orofacial para os movimentos extremamente
precisos e coordenados necessários da deglutição madura e
para a fala. O atraso na introdução de alimentos sólidos pode
criar hábitos alimentares negativos e prejudicar a ingestão
adequada de nutrientes2,3.

As dificuldades alimentares em crianças com FLP podem in-
fluenciar o estado nutricional. Dessa forma, crianças com maio-
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res dificuldades alimentares e menor ganho ponderal devem
ser acompanhadas com maior frequência. No presente estudo
observou-se adequado estado nutricional na maioria das crian-
ças estudas (Tabela 2). Apesar de a grande maioria das crian-
ças avaliadas apresentarem estado nutricional normal segundo
os índices antropométricos empregados, ressalta-se a frequên-
cia de baixa estatura em 5 (23%) das crianças e a frequência
de sobrepeso nos índices que consideram o peso corporal
(IMC/idade, P/I e P/E), variando entre 18 a 23% da amostra
(Tabela 2). O sobrepeso pode estar relacionado aos hábitos ali-
mentares das crianças com fissuras que são considerados de
risco, tanto nutricional quanto odontológico. Isto se dá porque
muitas vezes há adição de açúcar nas mamadeiras para au-
mentar a oferta calórica com ausência de higiene oral ade-
quada. Essa situação destaca a importância da educação ali-
mentar e nutricional iniciar precocemente e a higiene oral ser
constante e de forma preventiva, bem como, o acompanha-
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Tabela 1. Caracterização e práticas alimentares de crianças de 0 a 24 meses com fissuras labiopalatinas, Curitiba, PR, 2016.

Variáveis Resultados

Idade

1 a 6 meses n= 12 (54%)

6 a 12 meses n= 4 (18%)

12 a 20 meses n= 6 (27%)

Média geral (meses) 8 ± 6

Estatura (cm) 66 ± 9,3

Peso corporal (kg) 7,6 ± 2,6

Tipo de fissuras

Labial pré-forame n = 5 (23%)

Palatina pós-forame n = 6 (27%)

Transforame unilateral n = 6 (27%)

Transforame bilateral n = 5 (23%)

Amamentação exclusiva

Até 1 mês n=5 (23%)

Até 2 meses n= 3 (14%)

Até 3 meses n= 2 (9%)

Até 4 meses n= 2 (9%)

Até 5 meses n= 1 (4%)

Não foi amamentado n=9 (41%)

Tempo de amamentação exclusiva

Apenas no primeiro mês n= 8 (36%)

Até o segundo mês n= 1 (4,5%)

Até o terceiro mês n= 1 (4,5%)

Até o quarto mês n= 1 (4,5%)

Até o quinto mês n= 1 (4,5%)

Continua até o momento n= 2 (9%)

Não foi amamentado n= 8 (36%)

Introdução de alimentos complementares

Ausente até o momento n= 11 (50%)

Entre 4 e 6 meses n= 1 (4,5%)

Superior a 6 meses n= 10 (45%)

Variáveis Resultados

Dificuldades para alimentação

Engasgos n = 3 (14%)

Refluxo nasal n= 3 (14%)

Sucção insuficiente n= 1 (4%)

Ausente n= 15 (68%)

Utensílios utilizados para alimentação

Mamadeira, copo e colher n= 12 (54%)

Mamadeira com bico ortodôntico n= 8 (36%)

Amamentação exclusiva ao seio n=2 (9%)

Textura dos alimentos ofertados

Amassados n= 5 (23%)

Liquidificados n= 2 (9%)

Não processados (sólidos) n= 4 (18%)

Não ingere alimentos VO n = 11 (50%)

Classificação socioeconômica

Classe A n= 1 (4%)

Classe B2 n= 2 (9%)

Classe C1 n=9 (41%)

Classe C2 n= 6 (27%)

Classe D-E n= 4 (18%)



mento do estado nutricional das crianças12,14. Percentual de
desnutrição maior que o visualizado nesse estudo foi encon-
trado por Piccin, Machado e Bleil em Cascavel, PR, com 20%
das crianças com até 4 meses com desnutrição segundo o in-
dicador P/I e o mesmo percentual de desnutrição para o indi-
cador E/I. Ainda, observaram que o aleitamento materno ex-
clusivo e tipo de fissuras não influenciou significativamente o
estado nutricional das crianças avaliadas11.

Dessa forma, tanto o nutricionista como os demais profis-
sionais da equipe multidisciplinar, devem estar aptos a reco-
nhecer e a tratar os portadores de FLP, a fim de prover ade-
quado suporte para a família, para alcançar o fim comum de
um indivíduo saudável e integrado à sociedade.

A atual pesquisa apresenta limitações de número amostral,
portanto, são sugeridas mais pesquisas sobre as alterações
de alimentação em indivíduos com FLP, faixa na qual os estu-
dos científicos são escassos.

CONCLUSÃO

Na atual pesquisa observou-se baixa frequência de alimen-
tação exclusiva com leite materno até os seis meses de idade
e utilização de mamadeiras com bicos ortodônticos e alimen-
tos amassados. Embora, o ideal seja que o aleitamento ma-

terno se realize pelo tempo mais longo possível, as dificulda-
des impostas pelo tipo de fissura podem justificar as dificul-
dades de alimentação e as práticas alimentares utilizadas.
Ainda, verificou-se adequado estado nutricional na maioria
das crianças estudadas, entretanto, ressalta-se a evidência de
sobrepeso e baixo peso em crianças, provavelmente, decor-
rente das práticas alimentares utilizadas.
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Tabela 2. Índices antropométricos de crianças de 0 a 24 meses
com fissuras labiopalatais, Curitiba, PR, 2016.

Índices Antropométricos Frequência

Índice de Massa Corporal/Idade

Magreza n = 1 (4%)

Eutrofia n = 16 (73%)

Sobrepeso n= 5 (23%)

Estatura/Idade

Adequada n= 17 (77%)

Baixa estatura n= 5 (23%)

Peso/Idade

Baixo peso n= 2 (9%)

Adequado n=14 (82%)

Sobrepeso n=2 (9%)

Peso/Estatura

Baixo peso n=3 (14%)

Adequada n=15 (68%)

Sobrepeso n=4 (18%)
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RESUMEN

Introducción. Las personas de 65 y más años, aparentemente sa-
nas, que mantienen su autonomía funcional y no están institucionali-
zadas, constituyen un colectivo de riesgo nutricional por disminución
de la ingestión de alimentos y por los cambios fisiológicos, psicológi-
cos y sociales que influyen en el envejecimiento. La malnutrición es un
problema urgente de salud pública que ha llevado a la Unión Europea
a recomendar la implantación en los centros de Atención Primaria, mé-
todos de cribado nutricional rápidos y sencillos, especialmente en po-
blación de riesgo.

Objetivo. Incluir, en el protocolo de Atención del Adulto Mayor,
dos escalas de cribado nutricional orientado a la detención de perso-
nas mayores en riesgo de desnutrición.

Metodología. Seleccionar dos herramientas de cribado nutricio-
nal, sencillas y de fácil aplicación, entre las disponibles en la litera-
tura, para su aplicación por los profesionales de enfermería de los
centros de Atención Primaria. Asimismo, se añaden los posibles diag-
nósticos enfermeros y un plan de cuidados sistematizado que sirva de
guía para llevar a cabo una atención individualizada.

Conclusiones. Se propone realizar, mediante intervenciones en-
fermeras, atención a la salud nutricional, respondiendo a la demanda
de las instituciones europeas de luchar contra la desnutrición.

PALABRAS CLAVE

Riesgo nutricional, Cuidados nutricionales, Screening nutricional,
Personas mayores.

ABSTRACT

Introduction: The over sixty fives apparently healthy, still func-
tional autonomous and who are not in care, constitute a nutritional
risk group by the decrease of the food intake and by the physiologi-
cal, psychological and social changes produce during ageing.
Malnutrition reduces quality life. It encouraged, in 2009 during the
Czech Presidency of the European Union, the approval of the Prague
Declaration with the unanimous conclusion that malnutrition is an ur-
gent public health issue that requires health care in Europe. It rec-
ommends introducing in primary health centres, quick and simple nu-
tritional screening tools especially for population in risk.

Objective: Include in the older adult care protocol two nutritional
screening scales oriented to detect old people on risk of malnutrition.

Methodology: Select from the available literature two nutritional
screening scales; simple and easy to use by the nursing staff in the
primary health centres in the Community of Madrid. Additionally, add
the nursing diagnosis and systematic care plan as a guideline for an
individual care.

Target population. Those patients meeting the criteria of the nu-
tritional screening methods application.

Conclusion: The target is to attend nutritional health using nurs-
ing interventions, in response of the European institutions demand to
fight against malnutrition.

KEY WORDS

Nutritional risk, nutritional care, nutritional screening, elderly.

INTRODUCCIÓN

En la II Conferencia Internacional de Nutrición, Roma 20141 y de-
bido al progresivo envejecimiento poblacional, la nutrición de este co-
lectivo está siendo objeto de múltiples estudios.

En España se estima que el 17% de la población (7,9 millones de
personas) tiene más de 65 años y en 2020 se espera que este por-
centaje alcance el 20%, y el 30,8% en 20502. Una parte de este seg-
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mento poblacional mantiene su autonomía funcional y no está insti-
tucionalizado. Son personas aparentemente sanas, que viven en sus
domicilios de forma autónoma y tienen movilidad para salir de ellos
realizando diversas actividades de ocio, cultura y socialización en los
centros sociales de su entorno. No suelen presentar problemas de
malnutrición, pero sí constituyen un colectivo de riesgo nutricional si-
tuándose la prevalencia, según un último trabajo de revisión publi-
cado por Sánchez-Muñoz et al entre el 23,9% y el 57,5%3.

En este sentido, el proceso de envejecimiento se caracteriza por
la pérdida progresiva de potencia vital. Está influenciado, según

Lalonde4, por factores genéticos y biológicos no susceptibles de
modificación alguna, y por factores ambientales y hábitos de vida,
entre los que se incluye la alimentación, sobre los que sí es posi-
ble actuar.

La desnutrición es un problema frecuente en este colectivo, provo-
cada por una ingestión alimentaria inadecuada, desequilibrada o ex-
cesiva de macro y/o micronutrientes. Es un problema común en to-
dos los niveles de atención sanitaria, desde atención primaria a
especializada, en centros de atención geriátrica e incluso, en perso-
nas aparentemente sanas que viven en sus domicilios de forma au-

Tabla 1. Valoración del patrón nutricional-metabólico

Tomado de Gordon, 200717.

Peso: Talla: IMC: peso kg/talla m2: Peso hace 1 año:

Medidas antropométricas. Tórax: Cintura: Cadera:

Alimentación

Nº de comidas/día: Horario:

SI NO A veces SI NO A veces

Verduras: Carnes:

Pescado: Embutidos:

Queso: Arroz, pasta:

Frutas: Leche:

Huevo: Yogur:

Cereales: Pan:

Legumbres: Patatas:

Dulces: Comida preparada:

Hidratación

SI NO A veces A diario
Fines de
semana

2-3/
semana

4 -5/
semana

Agua

Refrescos sin azúcar

Refrescos azucarados

Vino, cerveza

Alcohol destilado

Hábitos sociales alrededor de la comida

Donde come: Con quién come: Quien compra: Quien cocina:

Hábitos ocio
Televisión (horas):
Reuniones con Amigos:
Centro Social:

Ejercicio habitual
Diariamente:
2/3 veces semana:
Nunca:

Intolerancias alimentarias: Alergias alimentarias:



tónoma5. Causa alteraciones del estado de salud y disminuye la ca-
pacidad de llevar a cabo las actividades básicas para la vida diaria.

Los diferentes estudios realizados sobre la incidencia de la desnu-
trición en personas de edad avanzada han mostrado resultados dis-
pares. Según el reciente estudio PREDYCES6, el 23% de los pacien-
tes ingresados en un hospital español están en riesgo de
desnutrición. Los pacientes mayores de 70 años presentan significa-
tivamente más riesgo nutricional que el resto, 37% frente a 12,3%.
Con relación a la desnutrición de los ancianos no institucionalizados
también encontramos una amplia variedad de datos que se sitúan,
según, entre el 5 y el 8%, y que llega hasta el 31,8% si tenemos en
cuenta a las personas mayores en riesgo de desnutrición7. Esta si-
tuación plantea un problema de Salud Pública con gran coste social y
económico, y un reto para la sostenibilidad de los sistemas de salud.

El screening nutricional, ha demostrado su utilidad en todos los co-
lectivos, pero sobre todo en los de mayor edad8. De esta forma, se po-
drían abordar algunos de los problemas de salud de este colectivo me-
diante una adecuada intervención nutricional que contribuiría a mejorar
la calidad de vida del adulto mayor, a reducir la fragilidad, así como, la
susceptibilidad a algunas enfermedades más frecuentes y contribuir a
su recuperación. Y de esta manera ayudar a mantener, durante el ma-
yor tiempo posible, un estilo de vida independiente para permanecer
siempre que sea posible en el ambiente propio de cada uno3.

En consonancia con lo anterior y particularizando en la disciplina
enfermera, estos profesionales a través de la educación para la salud
y del fomento del autocuidado, pueden contribuir a disminuir y/o re-
tardar el envejecimiento patológico, mediante la detección precoz de
personas de riesgo con la aplicación del cribado nutricional en las
consultas de Atención Primaria.

El objetivo de esta propuesta es incluir, en el protocolo de Atención
al Adulto Mayor, dos herramientas de cribado nutricional como parte
del plan de cuidados que permita la detención de personas mayores
en riesgo de desnutrición.

MÉTODO

El plan de cuidado nutricional, deriva de la aplicación del método
científico para la solución de problemas de forma organizada y siste-
mática, y basados en la evidencia científica. En este caso está dirigido
a personas de 65 y más años, aparentemente sanas o con limitacio-
nes físicas, que viven en sus domicilios de forma autónoma. También
se incluyen personas en situación de fragilidad que tienen problemas
de salud complejos, tanto agudos como crónicos, ancianos que pre-
sentan incapacidad en el autocuidado, o que poseen una escasa red
de apoyo social. Asimismo, las personas con viudedad reciente, pér-
dida de peso involuntaria, cambios en la ingestión de alimentos, pro-
blemas de dentición, presencia de enfermedad crónica y polimedica-
ción, podrán acceder al proyecto.
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Tabla 2. Determine su Salud Nutricional.

Nutrition Screening Initiative, 199121.

SÍ NO

Padezco una enfermedad o afección que me ha hecho cambiar el tipo y/o cantidad de alimento que consumo 2 0

Consumo menos de dos comidas al día 3 0

Consumo poca fruta, verduras y productos lácteos 2 0

Consumo más de 3 vasos de cerveza, licor o vino casi a diario 2 0

Tengo problemas bucales o dentales que dificultan mi alimentación 2 0

No siempre dispongo de dinero suficiente para adquirir los alimentos que necesito 4 0

Como solo la mayoría de las veces 1 0

Consumo 3 o más medicamentos recetados o de venta libre al día 1 0

Sin habérmelo propuesto, he perdido o ganado 5 kg de peso en los últimos 6 meses 2 0

No siempre me encuentro en condiciones físicas de hacer las compras, cocinar o alimentarme. 2 0

PUNTUACIÓN

PUNTUACIÓN EVALUACIÓN DEL RIESGO INTERVENCIÓN

0 – 2 Leve Reevaluar a los 6 meses.

3 – 5 Moderado
Adoptar medidas para mejorar los hábitos alimentarios.

Reevaluar a los 3 meses.

6 o más Alto
Solicitud de ayuda para mejorar el estado nutricional.

Diagnóstico y tratamiento por el equipo de salud.
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La identificación de la situación nutricional iría seguida de consejo
dietético con el fin de aumentar los conocimientos y modificar las ac-
titudes en aspectos relacionados con la alimentación. Esta forma de
atención sigue el sistema de apoyo educativo definido por Orem9, en
el que el/la enfermero/a actúa, cuando el individuo necesita orienta-
ción y enseñanza para llevar a cabo los autocuidados.

DESARROLLO

Este trabajo, encuadrado dentro del proceso de atención de enfer-
mería, conlleva la utilización de un lenguaje disciplinar estandarizado
que contribuye a mejorar la calidad de los cuidados, así como a su
documentación. Comprende una valoración inicial basada en los pa-
trones de M. Gordon10 (tabla 1) y la utilización de la Taxonomía
Diagnóstica de la North American Nursing Diagnosis Association

(NANDA)11, la Clasificación de Intervenciones de Enfermería (NIC)12

y la Clasificación de Resultados de Enfermería (NOC)13 y habilita para
informar de las necesidades de cuidado con un lenguaje unificado co-
mún a la disciplina. Como medio de identificación de las personas de
mayor edad con riesgo nutricional proponemos la utilización de dos
herramientas de valoración en la consulta de enfermería:

1. DETERMINE su salud nutricional” (tabla 2)14, utilizada de forma
generalizada por los equipos de atención primaria de Estados
Unidos.

2. El original Mini Nutritional Assessment (MNA®)15, que está vali-
dado en personas mayores (+65 años) y que incluye los 3 ele-
mentos imprescindibles para el cribado: índice de masa corpo-
ral (IMC) actual, pérdida de peso reciente y conocimiento sobre
la ingesta alimentaria.

Tabla 3. Mini Nutritional Assessment (MNA abreviado).

Rubenstein 200123.

PREGUNTAS RESPUESTAS PUNTOS

A. ¿Ha perdido el apetito? ¿Ha comido menos por falta de apetito,
problemas digestivos, dificultades de masticación o deglución en los
últimos 3 meses?

0 Anorexia grave

1 Anorexia moderada

2 Sin anorexia

B. Pérdida reciente de peso (< 3 meses)

0 Pérdida de peso > 3 kg

1 No lo sabe

2 Pérdida de peso entre 1 y 3kg

3 No ha habido pérdida de peso

C. Movilidad

0 De la cama al sillón

1 Autonomía en el interior

2 Sale del domicilio

D. ¿Ha tenido una enfermedad aguda o situación de estrés psicológico
en los últimos tres meses?

0 Sí

1 No

E. Problemas neuropsicológicos

0 demencia o depresión grave

1 demencia o depresión moderada

2 sin problemas psicológicos

F. Índice de masa corporal (IMC = peso / (talla)2 en kg/m2)

0 IMC < 19

1 19 < ó = IMC < 21

2 21 < ó = IMC < 23

3 IMC > ó = 23

PUNTUACIÓN TOTAL CRIBAJE (Máx. 14 puntos)

PUNTUACIÓN EVALUACIÓN DEL RIESGO INDICACIONES

12 puntos o más Normal No es necesario continuar

11 puntos o menos Posible malnutrición Continuar la evaluación
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Tabla 4. Posibles Diagnósticos Enfermeros.

NANDA13.

DOMINIO CLASE DIAGNÓSTICO

Promoción de la salud Gestión de la salud Disposición para mejorar la gestión de la propia salud

Nutrición Ingestión Desequilibrio nutricional: ingesta inferior/superior a las necesidades

Eliminación/ Intercambio Función gastrointestinal Motilidad gastrointestinal alterada

Actividad/Reposo Autocuidado Déficit de autocuidado: alimentación

Afrontamiento Respuestas de afrontamiento Disposición para mejorar la resiliencia

Seguridad Lesión física Deterioro de la dentición

Tabla 5. Plan de Cuidado Nutricional.

DOMINIO 2: NUTRICIÓN
00103. Deterioro de la deglución

Funcionamiento anormal del mecanismo de la deglución asociado con déficit de la
estructura o función oral, faríngea o esofágica.

FR: anomalías de la vía aérea superior, deterioro
neuromuscular, malnutrición relacionada con proteínas-
energía, obstrucción mecánica, problemas en la conducta
alimentaria, anomalías de la cavidad orofaringea.

CD:
- Rechazo de los alimentos.
- Atragantamiento. Tos.
- Degluciones múltiples o retraso deglución
- Caída de la comida por la boca.
- Cierre incompleto de los labios.
- Enlentecimiento en la formación del bolo.

RESULTADOS (NOC)

1010. Estado de deglución: Tránsito seguro de líquidos y/o sólidos desde la boca hacia el estómago.

Gravemente comprometido
1

Sustancialmente
comprometido

2

Moderadamente
comprometido

3

Levemente comprometido
4

No
comprometido

5

Indicadores:
- Atragantamiento, tos o náuseas.
- Esfuerzo deglutorio aumentado.

1918. Prevención de la aspiración: Acciones personales para prevenir el paso de partículas líquidas o sólidas hacia los pulmones.

Nunca
demostrado

1

Raramente
demostrado

2

A veces
demostrado

3

Frecuentemente
demostrado

4

Siempre
demostrado

5

Indicadores:
- Selecciona comidas según su capacidad deglutoria.
- Conserva una consistencia apropiada de las comidas sólidas y líquidas.
- Se incorpora para comer o beber.

INTERVENCIONES (NIC)

1860. Terapia de deglución. Facilitar la deglución y prevenir las complicaciones de las alteraciones deglutorias.
Actividades. El profesional de enfermería:

- Explica el fundamento del régimen de deglución al paciente/familia.
- Ayuda al paciente a sentarse en una posición erguida (90º).
- Ayuda al paciente a colocar la cabeza flexionada hacia delante (“barbilla metida”).
- Enseña al paciente a no hablar mientras come, según corresponda.
- Evita el uso de pajitas para beber.
- Enseña a la familia/cuidador las medidas de emergencia para los atragantamientos.
- Enseña a la familia/cuidador a comprobar si han quedado restos de comida retenidos en la boca después de comer.
- Controla el peso corporal.
- Vigila la hidratación corporal (entradas, salidas, turgencia de la piel y mucosas).



A partir de la aplicación de las herramientas propuestas, se puede
identificar la existencia de riesgo nutricional, enunciar posibles diag-
nósticos enfermeros en diferentes dominios (tabla 4) y diseñar un
plan de cuidado sistematizado que puede servir de guía para el abor-
daje y seguimiento de las personas con riesgo nutricional desde la
Atención Primaria de Salud (tabla 5).

DISCUSIÓN

En la actualidad, la malnutrición es un problema en auge en nues-
tro país que afecta sobre todo a las personas de mayor edad. No obs-
tante, con elevada frecuencia, la malnutrición pasa desapercibida
ante los profesionales sanitarios poniendo de manifiesto la falta de
formación o de motivación para la valoración nutricional de los pa-
cientes. Para ello, es necesaria una adecuada formación de los pro-
fesionales sanitarios para que dispongan de los conocimientos y he-
rramientas necesarios para llevar a cabo un tamizaje y seguimiento
nutricional correcto.

No obstante, la educación alimentaria es la mejor arma preventiva
para actuar sobre grupos de riesgo. Tanto desde la prevención prima-
ria como proyecto de vida saludable, hasta como recurso terapéutico
para procesos prevalentes en prevención secundaria y, en prevención
terciaria para luchar contra la comorbilidad de las enfermedades cróni-
cas tendentes a la discapacidad. Dicha prevención debería iniciarse a
través de programas de promoción de la salud y de educación nutri-
cional, llevada a cabo por las enfermeras de AP, dirigidas a adultos ma-
yores e insertada en programas de preparación a la jubilación.
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RESUMEN

Introducción. La obesidad es considerada por la Organización
Mundial de la Salud (OMS) “la nueva epidemia del siglo XXI”. En
España afecta a un gran porcentaje de la población, siendo más pre-
ocupante el fenómeno en la población infantojuvenil, cuyas cifras de
obesidad se encuentran entre las más altas de Europa. La promoción
de un estilo de vida saludable desde edades tempranas es el principal
y más efectivo método de erradicación de esta enfermedad y de las
complicaciones asociadas a ella. Por tanto, parece necesario abordar
un proyecto dirigido al desarrollo de conocimientos, actitudes y habi-
lidades en un entorno tan importante como lo es el familiar, donde se
construyen hábitos y costumbres que perduran el resto de la vida.

Objetivo. Diseñar un proyecto de Educación para la Salud enca-
minado a promover hábitos alimentarios y de actividad física orienta-
dos a la salud desde el entorno familiar.

Metodología. Intervención de enfermería a grupos de 20-25 par-
ticipantes, de 6-12 años y sus madres/padres, de siete sesiones edu-
cativas. Incluye el nº de sesiones, duración, periodicidad, temporali-
zación y lugar de realización, contenidos, técnicas educativas y
materiales docentes acorde a los objetivos. Y la evaluación de es-
tructura, proceso y resultados.

Conclusiones. Se pretende fomentar, mediante intervenciones
enfermeras, un estilo de vida familiar orientado a la salud, respon-
diendo a la creciente demanda de las instituciones sanitarias y de
la sociedad en la lucha contra la obesidad.

PALABRAS CLAVE

Obesidad infantil, Entorno familiar, Estilo de vida, Educación ali-
mentaria, Enfermería Comunitaria.

ABSTRACT

Obesity is considered “the new epidemy of the twenty-first cen-
tury” by the World Health Organisation (WHO). In Spain, it affects a
high percentage of the population; it is considered the most worrying
aspect in childhood and youth which figures in these stages of life are
among the highest in Europe. Promoting a healthy lifestyle from an
early age is the main and most effective method to erradicate the dis-
ease and complications associated with it (illnesses with a high rate
of morbidity-mortality, social and psycological disorders and high
health costs). Therefore, it seems appropriate to design a project
aimed to developing knowledge, attitudes and abilities within the
family environment, where habits and manners last for the rest of life.

Aim. To design a project in Health Education to promote healthy
food habits and exercise generally focused on health within the fam-
ily environment.

Methodology. Nursing intervention to groups of 20-25 partici-
pants, 6-12 years and their mothers / fathers, of seven educational
sessions. Including number of sessions, duration, frequency and lo-
cation. Contents, educational techniques and teaching material: ac-
cording to the aims. Evaluation: structure, process and results.

Conclussions. It is expected to promote, through the nurses’ in-
tervention, a family lifestyle focused on health, as a response to the
high demand from health institutions and society in the fight against
obesity.

KEY WORDS

Obesity children, Familiar surroundings, Life Style, Food and
Nutrition Education, Community Nursing.

INTRODUCCIÓN

La obesidad se define como una enfermedad multifactorial ca-
racterizada por un exceso de peso corporal a expensas de la masa
grasa, resultado de un desequilibrio energético entre las kilocalorías
ingeridas y las gastadas1,2,3. Según la Encuesta Nacional de Salud
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(ENS, 2011) en la población infantil y juvenil (2-17 años), se sitúa
en el 27,8%, y se tipifica con las curvas de IMC específicas para la
edad y el sexo. Si dicha curva excede el percentil 85 se habla de so-
brepeso, y si supera el percentil 95, se habla de obesidad4. Las ma-
yores cifras se detectan en el grupo de edad de 2 a 5 años con una
prevalencia del 23,16% seguida del grupo etario de 6 a 10 años,
con una prevalencia del 22,01%5. En la versión del estudio ALA-
DINO 2015 realizado en 10.899 niños de ambos sexos de 6 a 9 años
de edad pertenecientes a todas las Comunidades Autónomas de
España, se halló un 23,2 % de niños/as con sobrepeso y un 18,1%
con obesidad. En comparación con el resto de países de Europa,
España presenta una de las cifras más altas, sólo comparable a las
de otros países mediterráneos6.

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS)7, la obesidad es
uno de los problemas de salud pública más graves que afecta no solo
a los países industrializados, sino que se va extendiendo progresiva-
mente a otros países de bajos y medianos ingresos, sobre todo en el
medio urbano, considerándose la nueva epidemia del siglo XXI. En la
sociedad actual se ha producido un aumento en la ingesta de ali-
mentos hipercalóricos y un descenso en la actividad física, como re-
sultado del cambio de patrones de conducta que derivan hacia esti-
los de vida más sedentarios propios de la vida en las ciudades, el
incremento de la mecanización de prácticamente todas las activida-
des cotidianas, el ocio pasivo y los modos de desplazamiento8,9.

En consonancia con lo anterior, la transición nutricional hacia
una dieta opulenta se inicia en las últimas décadas del siglo XX y
se consolida en los primeros años de este siglo. Se relaciona, por
una parte, con el aumento del poder adquisitivo de la población, la
progresiva urbanización de las ciudades, y el extraordinario pro-
greso de la tecnología alimentaria que asegura un suministro cre-
ciente de alimentos y bebidas manufacturados, en muchas ocasio-
nes de escaso valor nutricional, pero de alto contenido energético.
Y por otra, con la amplia distribución comercial, el extraordinario
impacto del marketing y la publicidad, y el espectacular desarrollo
de las tecnologías de la información y la comunicación (TICS)9,10,11.

A su vez, la organización de la vida familiar y laboral contribuye
a que se dedique menos tiempo a la compra de alimentos y a la ela-
boración de las comidas, eligiendo alimentos procesados con un ex-
ceso de energía, de sodio, y de grasas saturadas y colesterol9, que
requieran menos tiempo para su preparación o incluso se presenten
listas para su consumo. A esto hay que añadir, el aumento de la dis-
tancia entre el hogar y la escuela que favorece el consumo de ali-
mentos fuera casa, disponibles en establecimientos de restauración
colectiva y de comida rápida, especialmente atractivos para la po-
blación infanto-juvenil que proporcionan, alimentos de elevado va-
lor calórico12 a un precio asequible, y servidos en raciones cada vez
mayores.

Pero no solo los hábitos alimentarios incorrectos influyen en el de-
sarrollo de obesidad infantil. Un reciente estudio cualitativo13 llevado
a cabo por la Subdirección de Promoción de la Salud y Prevención de
la Comunidad de Madrid, pone de manifiesto que la mayoría de las
familias madrileñas manifiestan un relativo desinterés respecto de la
asignatura de Educación Física en particular, y sobre los hábitos de
actividad física de sus hijos/as en general. Muchos padres y madres,
según declaran profesores/as, no dan la importancia que deberían a
la educación física, considerándola de menor valor respecto a otros
contenidos del plan educativo.

Por otra parte, la Organización para la Cooperación y Desarrollo
Económicos (OCDE)14 indica que en España el gasto sanitario aso-
ciado a la obesidad se estima en un 7% del gasto sanitario total y
prevé un ascenso durante los próximos años. Además, no sólo se
puede hablar de costes en términos económicos, sino también en tér-
minos de sostenibilidad social al incrementar la morbimortalidad y
disminuir la calidad de vida de quienes la padecen15.

En consecuencia, todas las instituciones relacionadas con la Salud
Pública se han puesto de acuerdo en dar prioridad a la prevención de
la obesidad infantil3. En este sentido, la Estrategia para la Nutrición,
Actividad Física y Prevención de la Obesidad (Estrategia NAOS) im-
pulsada por la Agencia Española de Seguridad Alimentaria y Nutrición
(AECOSAN), pretende sensibilizar a la población del problema que re-
presenta la obesidad para la salud, así como, impulsar todas las ini-
ciativas que contribuyan a lograr que los ciudadanos, y especialmente
los niños, adquieran hábitos alimentarios saludables y de actividad fí-
sica desde los primeros años1.

Sin embargo y pese a las intervenciones llevadas a cabo en los dis-
tintos ámbitos de actuación, la tasa de obesidad infantil no ha dejado
de ascender en los últimos diez años8. Parece ser que la población no
modifica sensiblemente sus hábitos hacia una dieta más sana pese a
contar con la información correcta, ya que en este hecho influyen en
mayor medida, los factores mencionados9, por lo que parece un re-
quisito importante empoderar a las familias a través de la Educación
para la Salud (EpS), herramienta fundamental de promoción en el
contexto de la Atención Primaria de Salud.

La EpS aborda no solamente la transmisión de información, sino
también el fomento de la motivación, las habilidades personales y la
autoestima, necesarias para adoptar medidas destinadas a favorecer
la salud16. Con ella se han obtenido buenos resultados en promoción
de salud y se configura como una de las principales estrategias para
conseguir el autocuidado de las personas y la competencia personal
y social17.

En Enfermería18, el fomento del autocuidado forma parte de la
esencia de la disciplina y se constituye en el marco conceptual para
desarrollar en el ámbito familiar y comunitario. Es por esto que pa-
rece necesario abordar en dicho ámbito un proyecto dirigido no sólo
a ofrecer conocimientos, sino también a favorecer el desarrollo de ac-
titudes y habilidades en un entorno tan importante como es el fami-
liar, donde se construyen hábitos y costumbres que perduran el resto
de la vida. Un proyecto de este tipo, complementaría al resto de ini-
ciativas puestas en marcha en la actualidad, necesarias todas en su
conjunto para obtener buenos resultados a largo plazo.

OBJETIVO

El objetivo de este trabajo es promover hábitos alimentarios y de
actividad física orientados a la salud a través de la empoderación
familiar.

METODOLOGÍA

Proyecto de Eps dirigido a madres, padres e hijos/as de 6 a 12
años, adscritos al centro de salud donde se vaya a llevar a cabo el
proyecto.

La población diana está compuesta por 20-25 participantes que cum-
plan los criterios de inscripción establecidos (tabla 1). La captación se
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llevará a cabo a través de carteles informativos colocados en el propio
centro. Las sesiones tendrán lugar en gran grupo, en la sala multiusos
del Centro de Atención Primaria, con periodicidad semanal y de 90 mi-
nutos de duración. Se utilizarán diversas metodologías participativas
para facilitar la implicación de los participantes seguidos de ejercicios
para realizar en casa. El proyecto lo llevarán a cabo cuatro enfermeras
del Centro de Salud, según las necesidades de cada sesión, las cuales
serán evaluadas al concluir, tanto en relación con el contenido como con
la metodología. Los objetivos específicos según las tres áreas de apren-
dizaje, conocimientos, actitudes y habilidades, se muestran en la tabla
2, y un resumen del desarrollo de las sesiones aparece en la tabla 3.

DISCUSIÓN

La obesidad, considerada por la OMS “la nueva epidemia del siglo
XXI”, es una enfermedad crónica que requiere, entre otras actuacio-
nes, intervenciones educativas dirigidas a la situación particular de
cada persona, y más concretamente a la modificación de la conducta
alimentaria y del estilo de vida hacia un comportamiento orientado a
la salud.

A tenor de estas consideraciones, la promoción de un estilo de vida
saludable desde edades tempranas mediante técnicas educativas, pa-
rece ser el principal y más efectivo método de luchar contra este pro-
blema de salud y sus complicaciones19. Un abordaje integral y orien-
tado a la familia puede contribuir a la satisfacción, tanto de los/as

profesionales, al mejorar la calidad y la eficacia de los servicios que
prestan, como de los/as usuarios/as del sistema sanitario al tener la
oportunidad de adquirir unos hábitos alimentarios determinantes en
gran medida de su salud futura, lo que supondría un gran avance en
el campo de la educación para la salud.

La consulta de Enfermería de Atención Primaria, también pueden ser
un elemento activo en la prevención de esta enfermedad. El RD 1030
/ 2006, de 15 de septiembre20, define La Cartera de Servicios de
Atención Primaria y establece las actividades en materia de prevención,
promoción de la salud, atención familiar y atención comunitaria que se
realizan en este nivel de atención. En este sentido, las enfermeras es-
tán próximas a la unidad familiar, poseen los conocimientos necesarios
y realizan las actividades de educación integradas en los programas de
salud dirigidos a mejorar los hábitos alimentarios y de actividad física
de la población21. Pero este proceso debe residir en algo más que en
la transmisión de conocimientos. El abordaje de la mayor parte de los
problemas crónicos implica la participación del propio paciente, que
tiene que desarrollar un rol activo derivado del conocimiento de su en-
fermedad y de su tratamiento, así como, de la adquisición de compe-
tencias de adaptación, observación y control de la nueva situación de
salud. La modificación de la conducta hacia hábitos orientados a la sa-
lud requiere, por una parte, la interiorización de lo aprendido y por
otra, la motivación para querer hacerlo22, lo que implica establecer re-
laciones interpersonales de mayor flexibilidad, aceptación y empatía,
trabajando la confianza y la implicación familiar13.

Tabla 1. Criterios de inclusión y exclusión para la selección de los participantes.

Criterios de inclusión Criterios de exclusión

Niños/as con edades comprendidas dentro del rango
establecido y sus padres.

Manifestar disconformidad con el proyecto.

Tener conocimientos tanto oral como escrito de lengua castellana. Población inmigrante sin dominio del idioma

Estar adscritos mediante TSI (tarjeta sanitaria individual) al centro de
salud donde se vaya a realizar el proyecto.

Niños/as con problemas de salud que precisen una atención nutricional
específica

Tabla 2. Objetivos específicos de aprendizaje.

Área de Conocimientos Área de Actitudes Área de Habilidades

Describir los grupos de alimentos
y sus propiedades

Determinar las actitudes que deben modificar los
componentes de la familia frente al reparto de tareas y en la

preparación culinaria de los menús.

Interpretar la información nutricional
disponible en las etiquetas de los productos

alimentarios.

Señalar el papel de los alimentos
en el organismo.

Fomentar el aspecto socializador de la comida en el entorno
familiar.

Planificar los menús familiares siguiendo los
principios de la dieta mediterránea.

Clasificar los alimentos según los
nutrientes que contienen.

Realizar una elección saludable de alimentos en la cesta de la
compra

Elaborar un programa de actividad físico
adaptado a la vida en familia.

Explicar las características de la
dieta mediterránea.

Estimular una actitud crítica en los hijos/as frente a los
mensajes publicitarios.

Indicar las bases de una dieta
equilibrada.

Aumentar el contacto familiar, compartiendo actividades lúdicas
para promover un hábito de vida más activo.
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Tabla 3. Sesiones del taller.

OBJETIVOS Contenidos

1ª
Se

si
ón

:
In
tr
od

uc
ci
ón - Manifestar motivación y compromiso con el

proyecto.

- Describir los grupos de alimentos y sus
propiedades.

- Clasificar los alimentos según los nutrientes que
mayoritariamente proporcionan.

- Señalar el papel de los alimentos en el organismo.

Presentación y explicación del contenido de las sesiones.

Presentación de los participantes. Respuesta a las siguientes preguntas:

¿Por qué quiere participar en este proyecto?

¿Cuál es la principal razón?

¿Está dispuesto a incorporar en su día a día las propuestas acordadas?

Actividad participativa: ¿Por qué comemos? Tormenta de ideas

Importancia de cada nutriente en el organismo. Necesidad de su incorporación
proporcionada en la dieta.

Deberes: Cumplimentar para la próxima semana el Cuestionario Kidmed

2ª
S.

D
ie
ta

M
ed

ite
rr
án

ea - Identificar las características de la dieta
mediterránea.

- Planificar los menús familiares siguiendo los
principios de la dieta mediterránea.

Presentación de la sesión y recuerdo de la anterior.

Lección participativa. Explicación de las bases y características de la Dieta
mediterránea.

3ª
se
si
ón

.
H
ac
em

os
la

co
m
pr
a

- Interpretar la información nutricional disponible
en las etiquetas de los productos alimentarios.

- Expresar la elección de alimentos saludables en la
cesta de la compra.

Presentación de la sesión y recuerdo de la anterior.

Expositiva

Explicar el etiquetado de los alimentos mediante el semáforo de Eroski.

Lección participada

Análisis de las fotos enviadas de las etiquetas teniendo en cuenta: tipo de grasas,
contenido en sodio, carbohidratos (azúcares), fibra y precio. Comparar productos.

Ejercicio

Se realizará un Collage con las fotos de despensa (anónimas para el resto), que
digan que cambiarían y que está correcto en esa despensa. A cada niño/a se le da
una foto para que la pegue y entre todos/as se comenta.

4ª
se
si
ón

:
An

ál
is
is
de

la
Pu

bl
ic
id
ad

Al
im

en
ta
ria

- Analizar el contenido de la cesta de la compra.

- Estimular una actitud crítica frente a los mensajes
publicitarios.

Presentación de la sesión y recuerdo de la anterior

Tormenta de ideas. Fotopalabra.

Adultos: ¿Hacemos una compra inteligente?

Niños/as: Realizarán recortables de alimentos presentes en catálogos de
alimentación. Cada niño/a decidirá cual pone en el grupo de alimentos saludables/
poco saludables, explicando el porqué.

Ejercicio. Vídeo con difusión

Visualización de 2 anuncios sobre alimentación. Análisis y reflexión.

5ª
se
si
ón

:
Re

pa
rt
o
de

ta
re
as

en
el

ho
ga

r

- Identificar el reparto de tareas existente en el
hogar.

- Consensuar un reparto equitativo de las tareas
del hogar.

- Analizar estilos educativos.

Presentación de la sesión y recuerdo de la anterior.

Adultos: Frases incompletas

Investigación en aula sobre experiencias y actitudes frente al reparto de tareas.
Rellenar en pequeños grupos las siguientes frases. Puesta en común.

1. El reparto de tareas es …

2. El reparto de tareas me resulta… por…

3. El reparto de tareas me ayuda o podría ayudarme a…

Niños/as: Dibujando mi tiempo libre.
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Tabla 3 continuación. Sesiones del taller.

OBJETIVOS Contenidos

6ª
se
si
ón

:
¿C

óm
o
se
r

m
ás

ac
tiv

o?

- Compartir actividades lúdicas y fomentar un
hábito de vida más activo.

- Demostrar habilidades en la introducción de la
actividad física en la vida cotidiana.

- Diseñar un programa de actividad física
personalizado.

Presentación de la sesión y recuerdo de la anterior.

Video con difusión: http://www.youtube.com/watch?v=zTzMefQ4D-Q

Tras visualizar el vídeo se realiza la actividad ¿Qué puedo hacer yo para ser
más activo/a?

7ª
S:

Sa
lid
a

al
ca
m
po

Compartir actividades lúdicas en familia. Excursión por el campo.

8ª
Se

si
ón

:
Co

m
er

en
fa
m
ili
a

Fomentar el aspecto socializador de la comida en el
entorno familiar.

La importancia de comer en familia.

En dos grupos (adultos y niños/as por separado) se reflexionará sobre las
siguientes cuestiones:

1. Me resulta complicado comer en familia por…

2. Ver la tele durante las comidas en familia es…por…

3. Los/as niños/as que comen en familia son más/menos...por…

4. Me gusta comer en familia por…

9ª
S:

M
ip

irá
m
id
e

pe
rs
on

al
iz
ad

a

Realizar una pirámide personalizada de
alimentación, actividad física y reparto de tareas.

Presentación de la sesión y recuerdo de la anterior.

Realización de una pirámide personalizada.
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RESUMEN

Introducción: La alimentación es una necesidad básica del ser
humano que debe estar satisfecha plenamente. El Proceso de
Atención de Enfermería es un método científico que permite actuar
usando un lenguaje estandarizado.

Objetivo y metodología: Dada la relación entre la alimentación
y salud y la gran influencia que tiene la enfermería en la salud de la
población surge la motivación de realizar una revisión bibliográfica en
diferentes Bases de Datos para conocer las intervenciones nutricio-
nales que las enfermeras realizan.

Resultados y discusión: En la actualidad se da escasa impor-
tancia a los cuidados nutricionales, según esta revisión. Además, la
enfermería tiene un perfil profesional idóneo para participar en la
consecución de un adecuado estado nutricional de la población sana
y enferma.

La Malnutrición es un grave problema que se encuentra en hospi-
tales y en Atención Primaria. Existen numerosas patologías relacio-
nadas con la alimentación, algunas intervenciones enfermeras pue-
den solucionar esto. Además, se puede realizar desde hospitales y
centros educativos o de salud.

Conclusión: La malnutrición está reconocida como un problema
de salud, dicho problema debe ser solventado, la formación de los
profesionales sanitarios en temas de alimentación y nutrición puede
mejorar la situación, estos conocimientos les permitirían tomar con-
ciencia sobre el problema. Además, les permitiría saber cómo actuar
para prevenir y/o tratar la malnutrición en la población.

PALABRAS CLAVE

Nutrición, enfermería, atención primaria, hospitalización, formación.

ABSTRACT

Introduction: Nutrition is a basic necessity for human being, and
it has to be plenty satisfy. The Assistance in Nursing Process is a sci-
entific method which permits acting using an standardized language.

Methodology and goal: Given the relation among the nutrition
and health, and the huge influence that nursing has in the popula-
tion’s health, it appears the motivation of carrying out a bibliographic
revision in different databases in order to know the nutritional inter-
ventions of nurses.

Results and discussion: Nowadays, considering this revision,
nutritional cares are not taken as important. Furthermore, nursing
has a perfect professional profile to take part in the achievement of
a suitable nutritional state in the healthy population, as well as in the
sick one.

Malnutrition is a serious problem that can be found in hospitals and
primary services. It exists a great amount of pathologies associated
with nutrition, and some nursing interventions can solve this problem.
Besides, it can be carried out from hospitals and educative or health
centers.

Conclusion: Malnutrition is related with a health problem which
must be solved. The sanitary professional’s formation regarding nu-
trition can improve this situation because of the fact that this knowl-
edge can help to take consequence concerning the problem. Also, it
can be considered as a formation on how to act to prevent and/or
treat malnutrition in the population.

KEY WORDS

Nutrition, nursing, first aids (or primary services), hospitalization,
formation.

ABREVIATURAS

AP: Atención Primaria.

PAE: Proceso de atención de enfermería.

NANDA: North American Nursing Diagnosis Association.
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SP: Salud Pública.

NC: Nutrición Clínica.

NA: Nutrición Artificial.

SNE: Soporte Nutricional Especializado.

NED: Nutrición Enteral Domiciliaria.

EpS: Educación para la Salud.

INTRODUCCIÓN

La alimentación es una necesidad básica de todos los seres huma-
nos, imprescindible para la supervivencia y que, entre otros factores,
influye en el estado de salud ya que una correcta alimentación previene
enfermedades y mejora la evolución clínica de las mismas. La alimen-
tación equilibrada, junto con una correcta hidratación y el ejercicio fí-
sico, son considerados pilares fundamentales para mantener la salud1.

En la actualidad, se están produciendo cambios en el estilo de vida
de la población que favorecen el aumento de obesidad, diabetes tipo 2,
algunos tipos de cáncer y enfermedades cardiovasculares2. En este sen-
tido, la enfermera representa un elemento fundamental y necesario
para modificar el comportamiento alimentario de las personas, como re-
fería Florence Nightingale3, una autora clásica con gran influencia en la
Enfermería moderna, al considerar que la alimentación tenía un papel
importante en el buen cuidado de las personas enfermas.

Los profesionales de enfermería se pueden considerar un nexo de
unión entre la población y el sistema sanitario1. Además, se encarga
del cuidado de las personas desde su ingreso hasta su alta hospita-
laria, siendo la alimentación un cuidado básico que se debe efectuar
durante ese tiempo. También se encuentra en contacto directo con la
población en Atención Primaria (AP), lo que le permite actuar también
en ese ámbito.

El Proceso de Atención de Enfermería (PAE) proporciona una me-
todología propia y un lenguaje disciplinar estandarizado que contri-
buye a mejorar la calidad de los cuidados, así como su documenta-
ción. Es decir, aplica el método científico en la práctica asistencial y
permite prestar cuidados de una forma racional, continua, y, sobre
todo, basado en evidencias científicas1. De esta forma, basar las in-
tervenciones enfermeras en protocolos y criterios unificados logrará
aumentar su eficacia4, así como, ofrecer cuidados de sistematizados
d calidad1, disminuyendo la variabilidad de actuación1.

El modelo de cuidados de Virginia Henderson, establece 14 nece-
sidades básicas que deben ser valoradas para establecer el plan de
cuidados, siendo la segunda necesidad “Comer y beber adecuada-
mente”1. Esta necesidad engloba diferentes diagnósticos relacionados
con el estado nutricional5. Cada diagnóstico incluye intervenciones
que constan de actividades encaminadas a mejorar dicho estado sa-
tisfaciendo, así, la necesidad de la que se ocupa este trabajo.

OBJETIVOS

1. Valorar la situación de la nutrición en la Sanidad Española.

2. Identificar si existen intervenciones de enfermería enfocadas a
conseguir un correcto estado nutricional de la población sana y
enferma.

3. Determinar la importancia de la formación en alimentación y
nutrición de los profesionales de enfermería.

MÉTODO

Se trata de una revisión de la literatura para la que se ha llevado
a cabo una búsqueda bibliográfica en varias bases de datos: Cuiden,
Dialnet, Scielo, Medline (Pubmed), Health & Medical Complete
(Proquest), y en el buscador Google Académico.

Los términos usados fueron: nutrición, alimentación, enfermería,
atención primaria, intervención enfermera, hospitalización, cuidados,
formación. Haciendo uso de los operadores booleanos: AND, OR,
NOT. La fecha de publicación se limitó a los 10 últimos años.

Cómo criterios de inclusión, se consideraron estudios realizados en
España y aquellos que abordasen el papel de enfermería en la ali-
mentación.

Por otro lado, se consideraron como criterios de exclusión aquellos
realizados en otros países, repetidos, estudios que no responden a la
pregunta y los trabajos que hacen referencia a la actuación de en-
fermería ante casos concretos.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

Los estudios revisados se han llevado a cabo en España en su to-
talidad, en los años comprendidos entre 2005 y 2014.

Situación de la nutrición clínica en España

En España no existe un único modelo de gestión de Nutrición
Clínica (NC), ya que existe una gran variabilidad en relación con la
Comunidad Autónoma donde se ponga en práctica (tabla 1)6. Esta
disciplina se encuentra en una situación deficitaria, desfavorable6 y
suele ser infravalorada6. Sin embargo, se pueden observar algunas
iniciativas recientes que indican cierta mejoría6.

Un motivo que puede llevar a colocar en segundo plano la preocu-
pación por el estado nutricional del paciente podría ser, que los efec-
tos beneficiosos producidos tras intervenciones que satisfacen las ne-
cesidades nutricionales, surgen a largo plazo7. La medicina da
solución a problemas complicados, sin embargo, la malnutrición pasa
desapercibida. En la actualidad, ha aumentado la conciencia de la ne-
cesidad de realizar una valoración del estado nutricional de forma ru-
tinaria. No obstante, tener consciencia de esto no es suficiente8.

Papel de los profesionales de enfermería en la alimentación
en hospital y en Atención Primaria

La malnutrición hospitalaria, actualmente, es considerada un pro-
blema de salud7,8,9, al que debe hacer frente la Unidad de Nutrición,
formada por un equipo multidisciplinar (tabla 2). La actuación precoz
disminuye este problema9. En el ámbito comunitario también existen
casos de Malnutrición7. Este problema puede ser abarcado desde AP,
consultas externas y hospital de día7 (tabla 2).

Numerosas son las causas que pueden producir Malnutrición8,9, en-
tre las que destacan, errores en la aplicación de métodos de cribado
nutricional y problemas de salud motivo del ingreso, entre otros.
Independientemente de la causa que la origine, los enfermeros pue-
den ser protagonistas fundamentales en la identificación precoz de
personas en riesgo de desnutrición, con un bajo coste y una alta efi-
ciencia, minimizando así las consecuencias negativas en la evolución
clínica7,8,9. Requiere profesionales formados específicamente para es-
tandarizar las prácticas de tamizaje mediante herramientas sencillas,

190 Nutr. clín. diet. hosp. 2017; 37(4):189-193

INTERVENCIONES ENFERMERAS APLICADAS A LA NUTRICIÓN



reproducibles, significativas, fiables y de fácil aplicación a grandes
grupos de población, que les permitan la identificación de sujetos
malnutridos o riesgo de desnutrición5,6,7,8. Además, aunque existen
varias herramientas útiles, no existe consenso sobre su uso4,8,9. No
obstante, en todos los trabajos revisados, las intervenciones orienta-
das a conseguir un adecuado estado nutricional, se llevan a cabo por
equipos multidisciplinares del que forma parte enfermería.

Por otro lado, con la aplicación del Proceso de Atención en
Cuidados, se están desarrollando planes de cuidados nutricionales
que, al igual que el resto de planes de cuidados, derivan de la apli-
cación del método científico para la solución de problemas nutricio-
nales de forma organizada y sistemática. Este proceso de cuidados se
inicia con la recogida de datos y valoración, continúa con la identifi-
cación de diagnósticos enfermeros y la selección de criterios de re-
sultados (NOC), intervenciones (NIC) y actividades enfermeras, y fi-
naliza con la evaluación de todo el proceso.

Los enfermeros de hospitalización tienen la oportunidad de valorar
de manera directa, continua y constante el estado nutricional del pa-
ciente4, y realizar intervenciones que comienzan al ingreso y se man-
tienen hasta el alta1,8. En este sentido, destaca la revisión de la die-
tas1,7,8, que es equiparable a la revisión del tratamiento
farmacológico. Su objetivo es verificar que la dieta proporcionada
coincide con la prescrita7. También es necesario destacar la transmi-
sión de consejos alimentarios a los pacientes y/o cuidadores1,7,8.

Tanto en AP como en atención especializada, lo ideal sería conse-
guir intervenciones estandarizadas basadas en la evidencia para uni-
ficar la actuación y disminuir la variabilidad clínica7. Así se fijarían
pautas de actuación y podría ser más fácil el seguimiento del pa-
ciente.

Sin embargo, en AP, la educación de los pacientes y/o cuidadores
adquiere gran importancia, habiéndose evidenciado los efectos posi-
tivos en su salud10. En algunos casos, los enfermos deben someterse
a Nutrición Artificial (NA), lo que requiere un adecuado Soporte
Nutricional Especializado (SNE) que se encargue de eliminar o dismi-
nuir las complicaciones comúnmente asociadas a estos procesos9,11.
La creación de estos equipos, ha demostrado un aumento en la cali-
dad y efectividad del empleo de la Nutrición Parenteral (NP), lo que
evidencia su importancia y justifica la necesidad del mismo11.

Por último, destacar que no sólo es importante la intervención nu-
tricional ante casos patológicos, sino que también es una herramienta
para promocionar un estilo de vida saludable que contribuya a alcan-
zar un buen estado de salud12 y, en consecuencia, a prevenir la en-
fermedad.

Salud Pública (SP)

Los profesionales de enfermería tienen el perfil ideal para encar-
garse de la educación en salud de la población13 (tabla 3). Algunas
actividades comunitarias son realizadas desde centros de salud o
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Tabla 1. Situación de la NC en España6.

Situación actual Características Expectativas

No existe un Modelo Único de Gestión.

Investigación escasa.

Alta demanda.

Desfavorable.

Es multidisciplinar.

Enfermería juega un papel importante.
Mejora aportada por la continuidad entre AP y

Atención Especializada (AE).

Tabla 2. Malnutrición Hospitalaria1,4,7,8,9 y Malnutrición Comunitaria7,10,12.

Situación actual Causas Consecuencias Valoración y diagnóstico Intervenciones

Es un problema
frecuente.

Multicausal.

Mala evolución clínica
del paciente.

Aumento del coste
sanitario.

Existen diferentes herramientas.

Lo ideal es seguir un método
sencillo y reproducible.

Valoración nutricional.

Dietas adecuadas.

Educación al paciente y/o cuidador.

Seguimiento y continuidad de cuidados.

Tabla 3. Educación para la salud2,13,14.

Perfil Objetivos Características Intervenciones

Varias disciplinas del ámbito
de SP.

La disciplina enfermera presenta
el perfil adecuado.

Modificar hábitos alimentarios desde edades
tempranas

Promover conductas saludables relacionadas
con la alimentación.

Educar en patologías específicas.

Seguimiento
sistemático y
multidisciplinar.

Educación escolar.

Prevención de la obesidad.

Talleres informativos y formativos
sobre alimentación y nutrición.



educativos. Para que esta labor adquiera la importancia y el valor y
el reconocimiento que le corresponde, debe ser incluida en los obje-
tivos de los equipos de AP o en su cartera de servicios14.

La educación para la salud (EpS) tiene como objetivo modificar el
estilo de vida de los ciudadanos que tan graves consecuencias está
produciendo en la población2,13. En consonancia, dado que los niños
tienen mayor capacidad para adaptarse a cualquier cambio, será más
fácil que la intervención educativa sea efectiva13. De ahí la importan-
cia de la presencia de la enfermera en las escuelas con el objetivo de
promover hábitos de vida saludable desde los primeros años.

Conocimientos sobre alimentación y nutrición
de los enfermeros y enfermeras

Se demuestra que los conocimientos en nutrición de los profesio-
nales de enfermería pueden ser deficientes, aunque esto está cam-
biando en los últimos años, sin llegar a ser suficiente15. En la actua-
lidad, los nuevos planes de estudios del Grado en Enfermería, han
incorporado cambios curriculares, pero aún no hay estudios que re-
flejen si ha mejorado o no la práctica diaria de los profesionales rela-
cionada con la alimentación de los pacientes.

Numerosos autores piensan que es necesario formar a los profe-
sionales sanitarios en temas de alimentación7,12 para que puedan de-
sempeñar actividades relacionadas con la nutrición (tabla 4). Existe
consenso en relación a que la formación podría ayudar a combatir la
malnutrición, aumentaría la conciencia y motivación del profesional y
mejorar los programas de prevención y promoción de la salud7,12.

CONCLUSIONES

La correcta alimentación de la población es un tema que no tiene
el valor que le corresponde, aunque parece estar mejorando en la ac-
tualidad, ya que los responsables y los poderes públicos implicados
están modificando su actuación.

La alimentación es un cuidado básico del que la enfermera es res-
ponsable en su ámbito de actuación, tanto en AP como en especiali-
zada, y en relación con individuos sanos y con problemas de salud.
Sin embargo, no todos los enfermeros tienen la formación necesaria
para afrontar las intervenciones enfocadas a la alimentación de la po-
blación, ni le dan la importancia que deben. No obstante, las nuevas
promociones ya adquieren más conocimientos nutricionales a lo largo
de su formación de grado, aunque no existen estudios que demues-
tren que esta formación es suficiente. La adquisición de conocimien-
tos en nutrición y, sobre todo, la concienciación de la importancia que
tiene la alimentación y su aplicación en la práctica para una correcta

situación de salud, aportaría grandes beneficios a la población y a los
sistemas de salud.
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Tabla 4. Formación en Nutrición de la Enfermería Española7,12,15.

Situación actual Expectativas Justificación Intervenciones

La Nutrición no es considerada un
problema sobre el que se pueda

intervenir.

Temor a la sobrecarga laboral.

Formación insuficiente.

Reconocimiento de la influencia
de la alimentación en la salud.

Demanda social por una
alimentación de calidad.

Aumentar la promoción y
prevención de la salud.

Disminuir la malnutrición.

Motivar a los profesionales.

Seguimiento sistemático y
multidisciplinar.

Revisar y evaluar dietas.

Mantener la continuidad de cuidados.

Fomentar la educación sanitaria en la
alimentación y la nutrición en

situaciones de salud o enfermedad.
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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, por-
tugués 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 origi-
nales 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 in-
cluidas 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 preferi-
blemente 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.






