
Editorial

El paso y la huella
Propuesta de dedicatoria de la  Fundación

al Dr. José María Bengoa
Dr. Andrés Carmona

El desarrollo institucional de la nutrición en Venezuela ha estado estrechamente vinculado
al nombre de José María Bengoa. Como señaló Ronald Evans en el prólogo al volumen que
el Instituto Nacional de Nutrición publicó en su homenaje, América Latina se benefició, sin
que nos costara nada, de una generación de hombres talentosos que vinieron a consecuencia
de la Guerra Civil Española. Entre ellos llegó a nuestra tierra un joven natural de Bilbao,
nacido el 20 de abril de 1913.

Para el tiempo de su 25 cumpleaños, lleno de ilusiones y proyectos, contempló las costas
venezolanas. No sabemos, aunque podemos preguntárselo, que sintió entonces frente a esa
visión que nos legó indeleblemente Juan Antonio Pérez Bonalde en su Vuelta a la Patria. Lo
que sí sabemos es que, desde muy temprano, se vinculó afectivamente con esta tierra  y se
naturalizó venezolano en 1941. Con el correr de los años, con un inagotable entusiasmo,
una dosis interminable de perseverancia y una profunda fe, se involucró en lo que aquí
ocurría, y en lo que continúa ocurriendo, para convertirse en nuestro Dr. Bengoa.

Aunque llegó de médico, en la Universidad de Sanare, como él la llama, se transformó en
un trabajador social. Al reconocer que, detrás de cada problema, subyacía como elemento
vinculante la desnutrición, dirigió su energía al abordaje de este aspecto que, todavía hoy,
nos limita en el camino del desarrollo.

De regreso en Caracas, en 1940 es nombrado Jefe de la Sección de Nutrición del Ministerio
de Sanidad y Asistencia social, luego se desempeña como Jefe de División Técnica del
Instituto Pro-Alimentación Popular. Al final de la década de los años 50 es cofundador del
Instituto Nacional de Nutrición, de la Escuela de Nutrición de la Universidad Central de
Venezuela y de la revista Archivos Venezolanos de Nutrición que fue continuada  por los
Archivos Latinoamericanos de Nutrición.  Estos logros lo destacan a nivel internacional y
desde mediados de los años 50 actúa como Adjunto y como Jefe del Departamento de
Nutrición de la Organización Mundial de la Salud y de la Oficina Sanitaria Panamericana.
En los años 70 asesora al Conicit en Política Social y participa como docente en el Post-
grado de Planificación Alimentaría y Nutricional de la Universidad Central de Venezuela.

En los años 80, cuando se arraiga la crisis socioeconómica que aún nos azota, aconseja a
Luis Vallenilla  y a Luis Ugueto, entre otros, sobre la conveniencia de dedicar el esfuerzo de
una fundación privada a la búsqueda de soluciones para el problema alimentario-nutricional
que ya comenzaba a profundizarse. Es así como nace la Fundación Cavendes y el Dr.
Bengoa se desempeña como Director Ejecutivo desde su creación hasta 1996.

Cuan fructífera ha sido la labor de la Fundación Cavendes. En un tiempo cuando las
instituciones públicas venezolanas y latinoamericanas comenzaban a debilitarse, se
intensificó el esfuerzo del Dr. Bengoa y la Fundación Cavendes, reuniendo expertos,
divulgando conocimientos, cuestionando políticas y armonizando iniciativas. Allí están los
Anales Venezolanos de Nutrición y los seis simposios realizados. En lo institucional, de
nuevo se reconoce  la mano del Dr. Bengoa, en la creación del Consejo Nacional de la
Alimentación y del Programa de Alimentos Estratégicos (PROAL).
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Con unos y con otros el Dr. Bengoa ha batallado, discutido, asesorado, convencido. Mucho
falta todavía por hacer y convencer. Por eso, las generaciones de hoy, como las de apenas
ayer, esperamos un nuevo aporte de José María Bengoa. El mismo señaló que, entre los tres
objetivos vitales que justifican la existencia de un ser humano, se encuentra la de”cooperar
en el logro de un bienestar social razonable, como signo de solidaridad humana y equidad
social, junto a un ambiente físico sano y agradable”.

Cuando las vicisitudes de los atribulados tiempos por los que transitamos nos obligan  a
buscar cobijo bajo otras voluntades, le solicitamos Maestro, que nos preste su nombre  a
manera de estandarte, para enfrentar, desde la Fundación “José María Bengoa”, los retos de
este presente en los que nos ha tocado actuar.

Con la creación de la “Fundación Bengoa” no damos un salto al vacío. Muy por el contrario,
contamos con un acerbo de experiencias que garantizan el éxito de esta nueva etapa y
hace justicia al aporte que hizo la Fundación Cavendes. Esto es lo que se tiene y lo que se
presenta: prestigio, liderazgo, excelencia. Que este esfuerzo no se pierda en nuestras manos.

Caracas, 21-05-00

Addendum

Cuando nos aproximamos al X Aniversario de la “Fundación José María Bengoa” se confirma,
ciertamente, que no se dio un salto al vacío. Ha sido necesario ajustar la misión y visión de
esta institución nacida de la voluntad de un colectivo que se niega a permanecer indiferente
frente al progresivo deterioro de la situación alimentaría y nutricional en el país. A sotto
voce, o en silencio, con precarios apoyos y la indiferencia oficial, trabajamos, como nos ha
enseñado José María Bengoa, en la búsqueda del bienestar social, teniendo como norte el
combate de la malnutrición (por déficit o por exceso) a través de iniciativas de educación
nutricional y el apuntalamiento de las comunidades.

Maestro: gracias por apadrinarnos y acompañarnos en esta magna empresa. Nos inspira su
ejemplo y nos anima su determinación, su sentido de entrega y su inagotable energía. Por
siempre nuestra gratitud y profundo afecto.

12-01-2010
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Distribución percentilar del Índice Energía Proteína en edades pediátricas
Gladys Henriquez-Pérez, Ingrid Rached-Paoli. Arelis Azuaje-Sánchez

Centro de Atención Nutricional Infantil Antímano (CANIA).
Solicitar copia a: Gladys Henríquez-Pérez. Centro de Atención
Nutricional Antímano (CANIA). Caracas – Venezuela. Av Intercomunal
de Antímano con Av. Principal del Algodonal. CANIA. Antímano. ZP:
1100, Apartado 20485, Caracas, Venezuela. Teléfono: 4714525 Fax:
4714347. E-mail: accaniadg@cantv.net

Resumen. Se analizó la distribución percentilar del  índice energía proteína (E/P) en niños y niñas de 3 meses a 9
años, para optimizar la identificación de alteraciones nutricionales incipientes. El calculó se hizo en 5.212 niños
con estado nutricional y talla normales, sanos, provenientes de una comunidad urbana marginal, atendidos en el
Centro de Atención Nutricional Infantil Antímano (CANIA) en el período enero 1999 a diciembre 2007. Se excluyeron
niños con antecedentes de prematuridad, inicio de estirón puberal y patologías crónicas definidas o en estudio. La
circunferencia muscular del brazo y el índice Energía/Proteína se calcularon a partir del pliegue tricipital y
circunferencia media del brazo, medidas por antropometristas estandarizadas con control de calidad cuatrimestral,
aplicando las normas recomendadas por el Programa Biológico Internacional y el Centro Internacional de la
Infancia. Se obtuvieron los estadísticos descriptivos del índice y de las variables utilizadas en su cálculo, así como
los percentiles 3, 10, 25, 50, 75, 90 y 97 del índice. Se aplicó el test de Kolmogorov-Smirnoff, Anova de una vía,
Chi cuadrado, test de Tukey y correlaciones bivariadas. El comportamiento del índice evidenció valores mayores
en el sexo femenino que fueron decreciendo  con la edad en ambos sexos en rangos de 1,78 a 1,53 en el sexo
femenino y de 1,68 a 1,42 en el masculino. Se encontraron diferencias estadísticamente significativas por edad y
sexo. El comportamiento del índice  permite concluir la necesidad de aplicar la distribución percentilar de sus
valores en la evaluación nutricional en edades pediátricas, debiéndose validar su efectividad. An Venez Nutr
2009;22 (2): 63-68.

Palabras clave: Índice Energía Proteína, distribución percentiles, preescolar, escolar, composición corporal,
antropometría, evaluación nutricional.

Percentile distribution of the Energy-Protein Index
in paediatric ages

Abstract. The aim of this study was to analyze the percentile distribution of the Energy-Protein index (E/P)  in boys
and girls aged 3 months to 9 years in order to better identify incipient nutritional alterations. This index was
calculated in 5212 healthy children with normal nutritional status and stature from a poor urban community at
Centro de Atención Nutricional Infantil Antímano (CANIA), within the period between January 1999 and Decem-
ber 2007. Children with prematurity backgrounds, pubertal growth spurts, or with chronic pathologies, were
excluded.  Calculations of arm muscle circumference and E/P index were based on the anthropometric variables:
triceps skinfold thickness, and mid-arm circumference measured by standardized anthropometrists, with quality
control every 4 months as recommended by international standard of the International Biological Program and the
International Center for Infancy. The descriptive statistics of the Energy/Protein index and the variables used for
their calculation were obtained, as well as the index percentiles 3, 10, 25, 50, 75, 90, and 97. Tests applied
included Kolmogorov-Smirnoff, Anova one-way, Chi Square, Tukey and bivariated correlations. The E/P index
behavior exhibited higher values in the girls, decreasing with age in both sexes, ranging from 1.78 to 1.53 in girls
and from 1.68 to 1.42 in boys. Statistically significant differences were found for each age and sex. The E/P index
behavior allows us to conclude that its percentile distribution should be applied to nutritional assessments in
pediatric ages. These values should be validated and their effectiveness should be studied. An Venez Nutr  2009;22
(2): 63-68.

Key words: Energy Protein Index, ppercentile distribution, preschool, school, body composition, anthropometric,
nutritional assessment.

Introducción

El estudio de la composición corporal por métodos
efectivos y de fácil aplicación, es una herramienta cada
día más útil en la evaluación del estado nutricional
individual (1).

Los pliegues subcutáneos, el área grasa y el área muscular
(2-4) se han utilizado en la práctica clínica diaria con el
fin de diferenciar condiciones tan disímiles, como son  la
desnutrición subclínica y la delgadez constitucional o para
establecer en forma definitiva la normalidad nutricional
en niños que son categorizados como un riesgo de
desnutrición por efecto, bien sea del mismo valor de
referencia o del punto de corte aplicado. De allí el debate,
aún permanente, sobre la exactitud de los métodos
antropométricos utilizados en la evaluación nutricional
(5,6).

Estos eventos han condicionado la aplicación de otros
índices, que reflejen la masa grasa y la masa magra y que
han demostrado ser sensibles y exactos en la identificación
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precoz de alteraciones de dichos compartimientos; entre
estos se encuentran: el índice Energía/Proteína (E/P) (7), la
relación grasa/músculo (AG/AM) (7), el peso corporal graso
(PCG) (8), el peso relativo en grasa (%GC) (8) y el índice
AKS (9), evaluándose la capacidad discriminatoria de los
mismos a este fin (9,10).

El índice E/P es la relación entre la transformación
logarítmica del pliegue tricipital y el logaritmo de la
circunferencia muscular del brazo; es de fácil aplicabilidad
y buena capacidad discriminatoria, siendo uno de los
limitantes en su utilización, la falta de valores de referencia
para edades pediátricas ya  que hasta la fecha sólo se
dispone de los mismos en algunos grupos de edad de
población cubana (11-13).

Por lo antes expuesto se diseña una investigación para
conocer la distribución percentilar del índice Energía/
Proteína en lactantes, preescolares y escolares prepúberes
por sexo y analizar su asociación  con otras variables e
índices antropométricos de composición corporal
utilizados en la evaluación nutricional del grupo de
estudio.

Materiales y métodos

Se trata de un estudio descriptivo de tipo transversal y
correlacional.  El grupo de estudio estuvo constituido por
5.212 niños y niñas menores de 10 años de peso y talla
normales, sanos, evaluados en el Centro de Atención
Nutricional Infantil Antímano (CANIA) en el período enero
1999 a diciembre 2007. Se excluyeron los casos con
antecedentes de prematuridad, con inicio del estirón
puberal y aquellos con patologías crónicas definidas o en
estudio.

La evaluación nutricional fue realizada por un pediatra
con base en la evaluación clínica y antropométrica, esta
última incluyó indicadores globales y de composición
corporal (14). La maduración sexual se hizo con la
metodología de Tanner (15) y se interpretó según  valores
de referencia venezolanos (16).

Las mediciones de las variables antropométricas: peso (P)
(kg), talla (T) (cm), circunferencia media del brazo
izquierdo (CMBI), pliegue tricipital (Ptr) (mm) y pliegue
subescapular (PSE), requeridas para la construcción de los
indicadores utilizados en la categorización del estado
nutricional, fueron realizadas por técnicos antropometristas
previamente estandarizados siguiendo las normas
recomendadas por el  Programa Biológico Internacional y
el Centro Internacional de la Infancia (17), con controles
de calidad cuatrimestrales y con valores de error
intraobservador e interobservador señalados a

continuación:

Tipo de error Peso Talla CBI Ptr PSE

Error intra
observador 0,0395 0,0477 0,0685 0,0645 0,0709
Error inter
observador 0,0457 0,0321 0,0526 0,0425 0,0721

Los valores reportados están en el valor mínimo del rango
aceptado (18).

En todos los individuos se calculó el índice Energía/
Proteína (E/P) mediante  la siguiente fórmula (10):

Índice E/P =        T (Ptr)
        Log10  CMuB

donde :

Logaritmo de la transformación del pliegue tricipital (mm)=
T = (Ptr-18).
Circunferencia muscular del brazo (mm)= CMuB = [ CMB
- p (Ptr)].
Circunferencia media del brazo (mm) = CMB.

También se calcularon los indicadores: área muscular
(AM) (cm2), área grasa (AG) (cm2) y área del brazo (AB)
(cm2), así como los pesos graso (PG) (kg) y magro (PM)
(kg) a partir de la ecuación de regresión lineal desarrollada
por Dugdale y Griffiths (8).

Para el análisis estadístico se obtuvieron, los estadísticos
descriptivos de Ptr, CMBI y CmuB, desagregados por año
de edad y sexo.

De igual manera, se calcularon los estadísticos
descriptivos: media y desviación estándar (DS) y los
percentiles 3, 5, 10, 25, 50, 75, 90, 95 y 97 del índice E/
P en cada sexo, por año de edad, con un intervalo de
confianza 95% (IC 95%).

Para la evaluación de la normalidad del índice se utilizó
el test de Kolmogorov-Smirnoff.

Se aplicó Anova de una vía, Chi cuadrado y test de Tukey
para estudiar la significancia de las diferencias del índice
E/P según sexo y grupos de edad. Para establecer la
asociación entre el índice y las variables e indicadores
antropométricos de composición corporal se calcularon
correlaciones bivariadas, aplicando los siguientes valores
para su interpretación; correlación débil: £ 0,49,
correlación media: 0,50 – 0,74, correlación: fuerte 0,75
– 0,89, y correlación muy fuerte: ³ 0,9 (19).
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Resultados

En el Cuadro 1 se muestra la composición del grupo de
estudio según años de edad y sexo.

Cuadro 1.- Distribución del grupo de estudio según edad
y sexo.

     Edad Sexo
cronológica Masculino Femenino Total
   decimal n % n % n %

(0,00 – 0,99) 194 3,7 159 3,1 353 6,8
(1,00 – 1,99) 179 3,4 302 5,8 481 9,2
(2,00 – 2,99) 219 4,2 165 3,2 384 7,4
(3,00 – 3,99) 197 3,8 163 3,1 360 6,9
(4,00 – 4,99) 337 6,5 268 5,1 605 11,6
(5,00 – 5,99) 348 6,7 308 5,9 656 12,6
(6,00 – 6,99) 357 6,8 300 5,8 657 12,6
(7,00 – 7,99) 349 6,7 277 5,3 626 12,0
(8,00 – 8,99) 344 6,6 238 4,6 582 11,2
(9,00 – 9,99) 250 4,8 258 5,0 508 9,7

Total 2774 53,2 2438 46,8 5212 100,0

En el Cuadro 2 se señala el comportamiento de las
variables antropométricas requeridas para la construcción
del índice en el grupo de estudio:

El pliegue tricipital evidencia un comportamiento
caracterizado por tendencia al incremento de los valores
con la edad en ambos sexos, siendo estos más altos, en
forma sostenida, en el sexo femenino en comparación con
el masculino, a partir de los 6 años.

La circunferencia media del brazo presentó también
tendencia al incremento con la edad, los valores fueron
superiores en el sexo masculino hasta los 2 años, se igualan
a los 3 años y posteriormente son superiores en el sexo
femenino en todos los grupos de edad, excepto en los 7
años.

La circunferencia muscular del brazo se incrementó con
la edad en ambos sexos, con valores superiores en el sexo
masculino hasta los 8 años. La prueba Chi cuadrado mostró
la existencia de diferencias estadísticamente significativas
entre ambos sexos, en las tres variables analizadas y en
cada  edad.

En los Cuadros 3 y 4 se presentan la media, la DS, el IC
95% y la distribución percentilar del índice E/P por  edad y
sexo. En estos se puede observar una tendencia sostenida
en los valores del índice en ambos sexos  a disminuir hasta
los 7 años, mayor en el sexo femenino, después de esta
edad los valores se estabilizan. Sin embargo, la
disminución en este sexo no presenta una tendencia
constante y los valores se igualan  a los 2 y 3 años.

Cuadro 2.  Estadísticos descriptivos de las variables antropométricas según edad y sexo.

     Edad Pliege Tricipital Circunferencia Circunferencia
cronológica (mm)* media del brazo muscular del brazo
    decimal  (mm)*  (mm)*

Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino
Media De Media De Media De Media De Media De Media De

(0,00_0,99) 6,09 1,56 6,22 1,54 143,50 17,09 137,00 17,51 116,49 14,24 111,10 14,43
(1,00_1,99) 6,21 1,26 6,79 1,27 154,00 10,21 149,00 11,32 127,32 14,25 122,11 9,51
(2,00_2,99) 7,28 1,71 7,01 1,08 158,00 8,72 152,00 9,21 131,21 8,28 130,78 7,62
(3,00_3,99) 7,65 1,19 7,34 1,15 163,00 9,02 163,00 8,32 137,28 8,19 135,98 7,66
(4,00_4,99) 7,96 1,14 8,15 1,32 162,00 16,27 165,00 16,71 138,26 11,27 136,11 9,36
(5,00_5,99) 8,23 0,24 8,21 1,49 163,00 18,52 168,00 18,25 143,19 11,42 140,12 13,05
(6,00_6,99) 8,31 1,07 8,38 1,97 169,00 20,32 170,00 21,52 147,00 12,74 144,39 12,92
(7,00_7,99) 8,41 1,28 8,92 1,45 178,00 20,70 176,00 26,12 151,20 12,48 151,12 15,68
(8,00_8,99) 8,59 1,31 9,62 1,48 180,00 27,35 183,00 37,28 157,85 16,15 154,21 18,57
(9,00_9,99) 8,62 1,51 9,65 1,06 183,50 25,41 191,00 31,23 161,20 15,52 162,15 17,61

* P-valor = 0,00
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Cuadro 3.- Distribución percentilar del índice E/P  en el sexo masculino por edad.

PERCENTILES
ECD Media DE IC 95% 3 5 10 25 50 75 90 95 97

(0,00_0,99) 1,72 0,12 (1,89;1,72) 1,54 1,54 1,58 1,65 1,71 1,74 1,82 1,95 1,96
(1,00_1,99) 1,62 0,07 (1,61;1,62) 1,49 1,51 1,53 1,58 1,62 1,66 1,72 1,75 1,76
(2,00_2,99) 1,55 0,07 (1,70;1,71) 1,44 1,45 1,48 1,53 1,58 1,64 1,67 1,70 1,73
(3,00_3,99) 1,57 0,08 (1,56;1,57) 1,42 1,44 1,47 1,52 1,57 1,63 1,68 1,70 1,71
(4,00_4,99) 1,50 0,10 (1,49;1,50) 1,31 1,34 1,37 1,44 1,50 1,57 1,62 1,67 1,70
(5,00_5,99) 1,48 0,10 (1,45;1,46) 1,32 1,34 1,36 1,41 1,46 1,53 1,59 1,66 1,72
(6,00_6,99) 1,45 0,11 (1,43;1,44) 1,26 1,29 1,32 1,38 1,44 1,51 1,58 1,63 1,70
(7,00_7,99) 1,44 0,12 (1,41;1,42) 1,25 1,27 1,30 1,36 1,42 1,50 1,57 1,65 1,75
(8,00_8,99) 1,44 0,14 (1,41;1,44) 1,20 1,24 1,29 1,34 1,44 1,51 1,62 1,74 1,78
(9,00_9,99) 1,44 0,13 (1,40;1,43) 1,23 1,26 1,29 1,36 1,42 1,50 1,60 1,70 1,76

CDC = Edad cronológica decimal

Cuadro 4.- Distribución percentilar del índice E/P en el sexo femenino por edad.

PERCENTILES
ECD Media DE IC 95% 3 5 10 25 50 75 90 95 97

(0,00_0,99) 1,77 0,11 (1,74;1,77) 1,56 1,58 1,61 1,69 1,76 1,85 1,90 1,95 1,99
(1,00_1,99) 1,65 0,13 (1,62;1,65) 1,50 1,52 1,55 1,59 1,64 1,69 1,75 1,77 1,79
(2,00_2,99) 1,60 0,07 (1,58;1,61) 1,47 1,48 1,51 1,56 1,60 1,65 1,70 1,74 1,75
(3,00_3,99) 1,60 0,07 (1,58;1,61) 1,45 1,48 1,51 1,55 1,60 1,65 1,68 1,70 1,72
(4,00_4,99) 1,56 0,10 (1,54;1,57) 1,36 1,39 1,43 1,51 1,56 1,61 1,67 1,72 1,80
(5,00_5,99) 1,55 0,10 (1,53;1,56) 1,36 1,39 1,43 1,49 1,55 1,60 1,68 1,74 1,78
(6,00_6,99) 1,54 0,11 (1,51;1,54) 1,34 1,37 1,40 1,46 1,53 1,59 1,67 1,76 1,83
(7,00_7,99) 1,53 0,12 (1,51;1,54) 1,35 1,36 1,40 1,45 1,53 1,60 1,69 1,78 1,84
(8,00_8,99) 1,57 0,15 (1,51;1,54) 1,33 1,35 1,39 1,47 1,53 1,65 1,80 1,88 1,92
(9,00_9,99) 1,57 0,15 (1,52;1,55) 1,33 1,36 1,40 1,47 1,54 1,66 1,79 1,86 1,87

CDC = Edad cronológica decimal

Cuadro 5. Correlaciones entre el índice E/P y algunas variables antropométricas en el sexo masculino por año de
edad.

Grupos de edad Variables
Peso Talla Cmb CmuB Ptr PSE AM AG PG PM

(0,00 - 0,99) -0,285 ** -0,345 ** ——- ——- 0,612 ** 0,448 ** -0,398 ** 0,285 ** 0,368** -0,465 **
(1,00 - 1,99) ——-  -0,187 * ——- ——- 0,799 ** 0,442 ** -0,251 ** 0,571 **  0,478 ** -0,364 **
(2,00 - 2,99) ——- -0,285 ** ——- ——- 0,789 ** 0,535 ** -0,411 ** 0,689** 0,525 ** -0,381 **
(3,00 - 3,99) -0,251 ** -0,310 ** ——- -0,240 ** 0,851 ** 0,445 ** -0,498 ** 0,638 ** 0,478 ** -0,442 **
(4,00 - 4,99) -0,185 ** -0,245 ** ——- ——- 0,835 ** 0,485 ** -0,358/ ** 0,678 ** 0,478 ** -0,368**
(5,00 - 5,99) ——- ——- ——- -0,151 * 0,911 ** 0,452 ** -0,425 ** 0,478 ** 0,478 ** -0,118 **
(6,00 - 6,99) ——- ——- ——- ——- 0,906 ** 0,515 ** -0,311 ** 0,678 ** 0,389 ** -0,215 **
(7,00 - 7,99) ——- ——- 0,175 * ——- 0,940 ** 0,601 ** -0,262 ** 0,825 ** 0,516 ** -0,198 **
(8,00 - 8,99) ——- ——- ——- ——- 0,912 ** 0,574 ** -0,325 ** 0,774 ** 0,487 ** ——-
(9,00 - 9,99) ——- ——- 0,218** ——- 0,925 ** 0,685 ** -0,210 ** 0,808 ** 0,525 ** ——-

* p ≤ 0,05. ** p ≤  0,01

La prueba Anova de una vía evidenció diferencias,
estadísticamente significativas, en la distribución
percentilar del índice Energía/Proteína según sexo y  edad,
excepto a los 6, 7, 8 y 9 años en niños y 5, 6, 7, 8 y 9 años
en niñas según el test de Tukey.

La correlación del índice y las variables e indicadores de
composición corporal se reportan en detalle en los
Cuadros 5 y 6.
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Cuadro 6. Correlaciones entre el índice E/P y algunas variables antropométricas en el sexo femenino por año de
edad.

Grupos de edad Variables
Peso Talla Cmb CmuB Ptr PSE AM AG PG PM

(0,00 - 0,99) -0,318 ** -0,414 ** -0,251 * -0,324 ** 0,547 ** 0,520 ** -0,517 ** 0,221 * ——- -0,542 **
(1,00 - 1,99) -0,221 ** -0,221 ** ——- -0,250 ** 0,825 ** 0,985 ** -0,523 ** 0,645 ** ——- -0,289 **
(2,00 - 2,99) -0,287 ** -0,325 ** ——- -0,246 ** ——- 0,311 ** -0,518 ** 0,657 ** ——- -0,387 **
(3,00 - 3,99) -0,287 ** -0,378 ** ——- -0,215 * 0,956 ** 0,827 ** -0,459 ** 0,687 ** ——- -0,358 **
(4,00 - 4,99) -0,285 ** -0,287 ** ——- ——- 0,898 ** 0,539 ** -0,378 ** 0,689 ** ——- -0,223 **
(5,00 - 5,99) -0,1879** -0,171 ** ——- -0,169 * 0,812 ** 0,656 ** -0,426 ** 0,678 ** ——- -0,265 **
(6,00 - 6,99) ——- ——- ——- -0,195 * 0,898 ** 0,525 ** -0,489 ** 0,632 ** ——- ——-
(7,00 - 7,99) ——- ——- 0,199 * 0,086 0,972 ** 0,214 ** -0,217 ** 0,745 ** ——- ——-
(8,00 - 8,99) 0,185 * ——- 0,261 ** 0,197 * 0,841 ** 0,522 ** ——- 0,659 ** 0,287 ** ——-
(9,00 - 9,99) ——- ——- 0,221 ** 0,152 0,987 ** 0,951 ** -0,189 ** 0,739 ** 0,332 ** ——-

* p ≤ 0,05. ** p ≤  0,01

 En general, en ambos sexos las correlaciones con los
indicadores que reflejan el componente graso fueron
positivas, y en general en rangos fuerte a muy fuerte para
el Ptr en ambos sexos, medio para el área grasa en niñas
y niños hasta los 6 años y débil para el PSE y PG en ambos
sexos, mientras que fueron negativas y débiles para
aquellos relacionados con el componente magro.

Discusión

El análisis de las variables estudiadas evidencia los
siguientes hallazgos: el pliegue tricipital, en ambos sexos,
presenta el comportamiento usual de esta variable,
caracterizado por una tendencia al incremento con la
edad, sin embargo en este grupo de estudio no se puede
precisar el rebote adiposo de los 7 y 8 años de edad que
se observa en otros valores de referencia nacionales (20).

El comportamiento del índice es similar al reportado por
Amador y col, valores decrecientes con la edad y mayores
en el sexo femenino, aunque superiores a los valores
obtenidos en este grupo de estudio (7). Un estudio en
Venezuela, realizado en niños y niñas de 4 a 6 años reportó
a diferencia de los otros estudios, valores estables en estas
últimas a los 4 y 5 años, con el valor más alto a los 6 años,
pudiéndose considerar que este efecto debe estar
condicionado por el n de la muestra para estos grupos de
edad (21).

La comparación de estos resultados con los de Pérez y
col. evidencia valores inferiores del índice en relación a
los señalados en esta investigación, lo cual se explica por
el estado nutricional de los individuos que integraron dicha
muestra, la cual incluyó niños categorizados como
sobrepeso (22).

Los resultados del presente estudio corroboran el
dimorfismo sexual del indicador E/P, evidente también en
las otras investigaciones señaladas anteriormente.

Los valores más altos de correlación positiva del indicador
con el pliegue tricipital ratifican la considerable asociación
entre el índice y la adiposidad, condicionado por las
características de construcción del mismo
(multicolinealidad), hallazgo reportado también por otros
autores (11,13,23).

Los valores de correlación negativa del índice con el área
muscular, la circunferencia muscular del brazo  y el peso
magro, son de esperar por la misma consideración
señalada en el párrafo anterior.

Por otra parte, la correlación negativa con la talla es
explicable por la relación ya demostrada entre ésta y la
masa magra (1).

Aunque la exactitud y sensibilidad de las estimaciones
antropométricas para medir pequeños cambios en las
masas grasa y muscular, asociados a ganancia y pérdida
de peso en el individuo han sido muy discutidas (1), más
aún, si están afectadas por las limitaciones que implica
un modelo de cálculo obtenido de datos de una muestra
muy específica (6,24-26). Los estudios desarrollados para
evaluar la validez del índice E/P en la identificación de
alteraciones precoces del estado nutricional por déficit o
por exceso señalan en general, una buena efectividad para
el diagnóstico del exceso y menor capacidad diagnóstica
en el déficit (7,9,10,21,27) a pesar de las diferencias en la
composición de las diversas muestras y los métodos de
análisis (7,9,10,21,27), sólo un trabajo lo consideró no
apropiado para evaluar el estado nutricional, lo cual
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pudiera deberse como se señaló antes, a la composición
de la muestra (22).

En conclusión, la disponibilidad de valores de distribución
percentilar del índice E/P puede ser de gran ayuda para la
evaluación efectiva del estado nutricional en individuos
en los rangos límites de la categorización nutricional según
otros indicadores antropométricos de uso más frecuente,
ya que permite una evaluación más precisa de la
contribución de cada componente (masa magra y masa
grasa) a la condición nutricional del sujeto evaluado. Es
conveniente una nueva validación de la efectividad del
indicador con estos valores de referencia.
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Resumen. En la valoración cualitativa de la gordura-delgadez del bailarín de ballet la visión volumétrica como un
todo de su figura, define su linealidad morfológica. Un valor de peso corporal para la estatura se relaciona
cuantitativamente con la clasificación empírica de linealidad morfológica del danzante. El propósito de la
investigación es comparar las relaciones del peso corporal para la estatura entre grupos de bailarines de ballet y
danza moderna y folclórica (DMF). Se estudiaron bailarines de las mejores compañías profesionales y escuelas de
nivel medio de ballet y DMF de Cuba. La relación del peso corporal para la estatura se calculó empleando el
Índice de Masa Corporal (IMC) a partir de la medición antropométrica del peso corporal y la estatura. Las
comparaciones estadísticas se realizaron por la prueba t Student para muestras independientes (p<0,05). Se registraron
diferencias significativas en el IMC de los bailarines profesionales de ballet de uno u otro sexo, respecto a los de
DMF. Las estudiantes de ballet mostraron valores menores de IMC que las de DMF, mientras en las comparaciones
entre los varones estudiantes se registraron similitudes estadísticas. El promedio del IMC para las estudiantes de
ballet se encontró en el intervalo clasificado como bajo peso (< 18.5 kg/m2) por la Organización Mundial de la
Salud. Los valores de IMC permitieron diferenciar la linealidad morfológica en el nivel profesional entre los bailarines
de ballet y danza folclórica de uno u otro sexo y en el nivel estudiantil entre las bailarinas.An Venez Nutr  2009;22
(2): 69-75.

Palabras clave: Antropometría, cineantropometría, Índice de Masa Corporal, composición corporal.

Determination of the body weight for stature of ballet
and modern & folkloric dancers from Cuba

Abstract. In order to assess qualitatively the fatness-slenderness of ballet dancers in an  holistic volumetric classi-
fication of their figures and define the morphological linearity, a   value of body weight for stature is quantitatively
related to the empirical classification of morphological linearity of dancers. The purpose of this research is to
compare the relations of body weight for stature between dancer groups of ballet and modern & folkloric dance
(MFD). Dancers of the best professional companies and medium level schools of ballet and MFD from Cuba were
studied anthropometrically. The body weight and stature were measured. The Body Mass Index (BMI) was calcu-
lated in order to determine the relation of body weight for stature. The Student t- test for independent sample was
applied to measure the differences between the types of dancers. There were significant differences in BMI values
between ballet professional dancers in both sexes, and MFD. The female student of ballet showed lower values of
IMC than MFD students; while the comparison between male students registered statistical similarities. The BMI
average of female ballet dancers was in a range classified as low body weight (< 18.5 kg/m2) by the Word Health
Organization. The BMI values made it possible to distinguish the morphological linearity for both females and
males of the professional level between ballet dancers and folkloric dancers and female dancers of the student
level. An Venez Nutr  2009;22 (2): 69-75.

Key words: Anthropometry, kinanthropometry, Body Mass Index, body composition.

Introducción

La belleza de la figura del bailarín profesional de ballet
no se determina por las significaciones fundamentales del
cuerpo humano, que operan e imperan en las sociedades

de origen judeo-cristiano (1,2). El modelo sistémico del
cuerpo humano se estructura con base en la belleza
escénica corporal del bailarín de ballet, la que estructura
significativamente la potencialidad de eficiencia del
aspecto transitivo del movimiento técnico artístico del arte
(3,4). La evaluación cualitativa de la belleza escénica
corporal del bailarín de ballet comprende la valoración
de la gordura-delgadez, la estatura, la proporcionalidad y
la forma corporal ósea, las capacidades dinámicas de
movimiento, la belleza facial y la textura y color de la
piel (3).

La apreciación cualitativa de la gordura-delgadez del
bailarín de ballet se conforma a partir de la valoración de
volúmenes, formas y proporciones corporales y no de la
cantidad absoluta de peso corporal (5,6). El ser gordo o
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delgado en el ballet implica la tenencia o ausencia de
ciertas características morfológicas -definidas por las pro-
porciones, formas y volúmenes osteo-musculares de las
extremidades corporales y el torso que determinan el vo-
lumen espacial del danzante (3).

La visión volumétrica como un todo del nivel de gordura
o delgadez del danzante clásico se nombra como figura
longilínea en el campo social del ballet. La bailarina debe
tener una figura más longilínea que el varón para ser del-
gada según el canon del arte, para lo cual mostrará volú-
menes menores de los tejidos blandos del torso y la extre-
midad superior (3). Por otra parte, las evidencias empíri-
cas del campo danzario cubano señalan una figura más
longilínea  para los bailarines de ballet, en relación a los
de danza moderna y folclórica (DMF) (De Saá, 2002, co-
municación personal).

Recientes investigaciones cineantropométricas en grupos
de bailarines de ballet y DMF informan de la relación cuan-
titativa del peso corporal para la estatura empleando el
Índice de Masa Corporal (IMC) (7-9). Pero, ¿cuánto debe
pesar un bailarín respecto a su estatura para ser delgado
según los cánones de figura del ballet? es una pregunta
aún no respondida en el campo cubano del ballet y en la
bibliografía revisada. Esto debido a que se desconoce el
rango de valor de este indicador asociado
significativamente a la clasificación de delgadez del bai-
larín de ballet exitoso técnicamente, pues la participación
del maestro no se registra explícitamente en ninguna de
ellas.

Sí el modelo sistémico de cuerpo del bailarín de ballet no
se identifica con el modelo biomédico alopático occiden-
tal (3) y el IMC es producto y ser de este sistema social de
conocimiento anatómico funcional ¿Qué premisas se de-
ben considerar para valorar empleando el IMC la gordu-
ra-delgadez del bailarín? ¿Cuál es el impacto de la
cuantificación relacional IMC en esta valoración?.

Para emitir un criterio de gordura-delgadez empleando
los valores del IMC es preciso manejar la evaluación cua-
litativa y cuantitativa de las relaciones proporcionales
óseas, la volumetría de los tejidos blandos y la composi-
ción corporal de un bailarín calificado positivamente en
su figura longilínea y desempeño técnico-artístico (8).
Desde los supuestos teóricos cineantropométricos es po-
sible suponer que sí se expresan correctamente los ele-
mentos anteriores se obtendrá un valor de IMC vinculado
con la clasificación empírica de gordura-delgadez, el cual
definirá rangos cuantitativos correlacionados a los califi-
cativos gordo-delgados del modelo sistémico del danzan-
te de ballet (3).

Teniendo presente lo anterior y la muestra de bailarines
estudiada se planteó la pregunta de investigación ¿Cuá-
les son las diferencias de los valores del IMC entre baila-
rines profesionales y estudiantes de ballet y los danzantes
de DMF?.

Para emitir una hipótesis a priori se asumió: un bailarín
clasificado como delgado (mayor linealidad morfológica)
en el campo danzario, tiene necesariamente un valor
cuantitativo menor y diferente de IMC que uno
categorizado como gordo (menor linealidad morfológica).
Por ende, se hipotetizó: los bailarines de ballet registra-
rán valores menores de IMC que los de DMF. Verificar o
refutar esta hipótesis es significar un rango numérico de
IMC con los criterios empíricos distintivos de belleza
escénica corporal de cada especialidad danzaria. El pro-
pósito de la investigación es comparar las relaciones de
peso corporal para la estatura entre grupos de bailarines
de ballet y DMF.

Métodos

Se realizaron estudios transversales en bailarines cuba-
nos de las compañías profesionales: Ballet Nacional de
Cuba (BNC), Danza Nacional (DN) y Conjunto Folclórico
Nacional (CFN) (Cuadro 1). Maestros expertos seleccio-
naron a los mejores bailarines, en cuanto a belleza
escénica corporal y desempeño técnico artístico, de cada
compañía en el momento de la medición. Se efectuaron
estudios transversales en todos los bailarines cubanos que
asistían regularmente a la Escuela Nacional de Ballet (ENB)
y la Escuela Nacional de Danza Moderna y Folclórica
(END) (Cuadro 1).

Los procedimientos seguidos estuvieron de acuerdo con
las normas éticas vigentes en la República de Cuba para
proyectos de investigación en seres humanos que respetan
la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica
Mundial del año 2004 (10). Los sujetos medidos fueron
informados de los propósitos del estudio y se obtuvo su
consentimiento por escrito de participación en la
investigación.

Las mediciones antropométricas se realizaron siguiendo
los procedimientos estandarizados propuestos por Lohman
y col (11). La batería antropométrica empleada
comprendió la medición del peso corporal y la estatura.
Se calculó la relación de peso para la estatura a partir del
IMC, sin emplear ningún punto de corte referido por la
Organización Mundial de la Salud (12).
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Cuadro 1. Edades cronológicas y muestra estudiada de bailarines estudiantes y profe-
sionales del campo danzario cubano.

Compañía/Escuela Femenino Masculino
N Edad (años) N Edad (años)

Media ± D.E. Media ± D.E.

Compañía Ballet Nacional de Cuba 10 24.7 ± 4.7 10 20.2 ± 2.2
Compañía Danza Nacional. 13 21.9 ± 5.0 12 23.8 ± 5.0
Conjunto Folclórico Nacional 9 21.2 ± 2.3 9 24.3 ± 7.4
Escuela Nacional de Ballet 54 16.8 ± 1.0 46 16.7 ± 1.0
Escuela Nacional de
Danza Moderna y Folclórica 52 16.9 ± 0.9 31 16.8 ± 1.2

El análisis estadístico se realizó a través del paquete
estadístico SPSS 10.5 para Windows. Todas las variables
continuas cumplieron una distribución normal según el
sexo de los bailarines profesionales y estudiantes de cada
especialidad danzaria, al analizar los resultados de la
prueba Kolmogorov-Smirnov. Se compararon
estadísticamente los indicadores de los bailarines de ballet
en oposición a los de DMF, utilizando la prueba t Student
para muestras independientes (p <0,05).

Los datos empíricos que sustentaron las interpretaciones
cuantitativas se obtuvieron al realizarse trabajo etnográfico

Cuadro 2. Indicadores cineantropométricos de bailarines élites de compañías profesionales de Cuba.

Indicadores Femenino t
Ballet N.C. Danza N. Folclórico N. Versus Danza N. Versus Folclórico N.

(N=10)  (N=13) (N=9) Sig Sig
Media ± D.E.; Media ± D.E.; Media ± D.E.;

Mín-Máx. Mín-Máx. Mín-Máx.

 Peso (kg) 48.9 ± 2.4; 44.7-52.6 51.4 ± 4.6; 43.2-57.3 56.1 ± 4.2; 47.5-61.5 NS **
 Estatura (cm) 161. 9 ± 2.5; 163.2 ± 5.8; 166.1 ± 3.4; NS **

157.0-166.5 151.8-173.2 160.9-171.2
IMC (kg/m2) 18.6 ± 0.9; 17.5-20.5 19.1 ± 1.1; 17.3-21.1 20.3 ± 1.4; 18.0-22.1 NS **

Indicadores Masculino t
Ballet N.C. Danza N. Folclórico N. Versus Danza N. Versus Folclórico N.

(N=10)  (N=12) (N=9) Sig Sig
Media ± D.E.; Media ± D.E.; Media ± D.E.;

Mín-Máx. Mín-Máx. Mín-Máx.

Peso (kg) 67.8 ± 5.3; 61.0-76.2 64.7 ± 6.4; 54.9-73.7 69.9 ± 9.9; 55.9-88.6 NS NS
Estatura (cm) 176.1 ± 3.8; 173.8 ± 4.1; 175.8 ± 5.7; NS NS

170.9-183.4 165.1-180.0 165.5-183.2
IMC (kg/m2) 21.9 ± 0.9; 20.6-23.1 21.4 ± 1.6; 18.6-23.6 22.6 ± 2.3; 19.3-27.5 NS NS

Leyenda: ** p<0.05. t- Prueba t Student para muestras independientes. IMC- Índice Masa Corporal; N.C.- Nacional de Cuba.
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Cuadro 3. Indicadores cineantropométricos de bailarines estudiantes de ballet y danza
moderna y folclórica de Cuba.

Indicadores Femenino
E.N.B. (N=54)  E.N.D. (N=52) t.

Media ± D.E.; Mín-Máx. Media ± D.E.; Mín-Máx. Sig.

 Peso (kg) 47.8 ± 4.5; 40.0-59.1 49.7 ± 4.3; 40.4-59.6 **
 Estatura (cm) 163.2 ± 5.0; 152.0-174.2 160.8 ± 4.1; 152.8-171.6 **
 IMC (kg/m2) 17.9 ± 1.2; 15.6-21.7 19.2 ± 1.4; 16.5-22.5 **

Indicadores Masculino
E.N.B. (N=46)  E.N.D. (N=31) t.

Media ± D.E.; Mín-Máx. Media ± D.E.; Mín-Máx. Sig.

 Peso (kg) 59.0 ± 6.6; 43.1-74.8 57.1 ± 6.9; 47.4-72.8 NS
 Estatura (cm) 171.9 ± 5.2; 159.5-182.7 168.7 ± 6.8; 155.1-182.0 **
 IMC (kg/m2) 19.9 ± 1.3; 16.8-23.0 20.0 ± 1.4; 17.6-23.2 NS

Leyenda: ** p<0.05. t- Prueba t Student para muestras independientes. IMC- Índice Masa Corporal;
E.N.B.- Escuela Nacional de Ballet; E.N.D.- Escuela Nacional de Danza Moderna y Folclórica.

Las bailarinas élites de ballet registraron valores menores
-estadísticamente significativos- de peso corporal que las
de folclor. Las bailarinas profesionales de ballet presentaron
el rango menor de peso corporal (7,9 kg), en relación a las
de danza moderna (14,1 kg) y danza folclórica (14,0 kg).
Los bailarines élites de ballet tuvieron el rango menor de
peso corporal (15,2 kg), siendo no significativas las
diferencias registradas respecto a la DMF. Las estudiantes
de ballet mostraron valores menores de peso corporal -en
un rango semejante- que las de DMF. Los estudiantes de
ballet tuvieron valores menores de peso corporal -no
significativos estadísticamente y en un rango superior- que
los de DMF.
Las bailarinas profesionales de ballet registraron una
estatura menor que las de danza folclórica; encontrándose
la mayoría en el rango 160,0-164,0 cm. Todos los bailarines
élites de ballet presentaron estaturas superiores al 170,0
cm y el rango menor de variación del estudio (12,5 cm);
siendo similares las comparaciones estadísticas respecto
a los profesionales de DMF. Las estudiantes de ballet
mostraron estaturas significativamente mayores y en un
rango mas alto, que las de DMF. Los estudiantes de ballet
tuvieron estaturas significativamente mayores y en
intervalos menores, que los de DMF.

Las bailarinas profesionales de ballet registraron valores
menores de IMC -significativos estadísticamente y en un
rango de igual tamaño numérico, que las del CFN; en tanto
fueron similares estos estadísticos del IMC a los de danza
moderna. Los bailarines élites de ballet no mostraron
diferencias significativas de los valores de IMC, respecto
a los de DMF. Las estudiantes de ballet presentaron valores
menores de IMC -significativamente diferentes- que las
de DMF; siendo menores en la escala numérica las cotas

inferiores y superiores de las estudiantes de ballet. Los
estudiantes de ballet registraron valores similares de IMC
que los de DMF.

Discusión

Los datos de peso corporal mostraron a la bailarina élite
de ballet como ¨más delgada¨, en relación a la del CFN.
Las diferencias en las cotas superiores del rango de las
bailarinas de ballet respecto a las de danza moderna (4,7
kg) y folclórica (8,9 kg) expresaron la presencia de
ejecutantes élites de estas especialidades que ocupan un
volumen espacial significativamente mayor. Oreb y col.
(13) encontraron una tendencia similar en bailarinas
croatas élites de ballet (52,7± 4,0) y folclor (62,7 ± 8,4),
pero sus resultados señalan valores mayores de promedio
y desviación estándar (casi el doble) que los de las
bailarinas cubanas. Desde el canon del ballet se
configurarán figuras menos longilíneas para las bailarinas
cubanas élites de DMF, lo que no implica gordura, pero
sí otro estándar de linealidad morfológica para estos tipos
de danzantes.

Generalmente los bailarines de ballet con pesos corpo-
rales menores a los 60,0 kg son clasificados por los mae-
stros como ¨muy delgados, faltos de fuerza, con poca
masculinidad¨. Estos mismos valores son asumidos como
normales por la DMF, pese a su relación estrecha con
poca hipertrofia de la musculatura esquelética para una
estatura dada (3). Tales resultados no conformaron ningún
diagnóstico diferencial de gordura-delgadez -basado en
la tenencia de una cantidad absoluta de peso corporal-
según el tipo de bailarín.
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No se apreció cualitativamente una homogeneidad corpo-
ral mayor del peso corporal para los estudiantes de ballet
de uno u otro sexo, respecto a los de DMF. El análisis
cualitativo del rango de peso corporal se descartó para emitir
un criterio de diferenciación de gordura-delgadez entre
grupos de estudiantes de ballet y DMF en uno u otro sexo.

En el BNC existen rangos de estatura -específicos para
cada sexo- que deciden la inclusión de los aspirantes a la
institución cultural: entre 157,0-171,0 cm para las féminas
y entre 170,0-183,0 cm para los varones (3). Todos los
bailarines élites de ballet de uno u otro sexo se registraron
en este rango de estatura que determina la normalidad
para la dimensión corporal en el BNC. Los valores
promedios de estatura de los bailarines de ballet de uno u
otro sexo son similares a los registrados por Martínez y
col. (14) para danzantes del BNC.

El rango amplio de estatura de las bailarinas élites de DN
(21,4 cm) evidenció el valor limitado de la dimensión
como criterio de evaluación de la belleza escénica cor-
poral en el campo danzario. Por ende, es contraproducente
asociar la gran variabilidad de la estatura del grupo de
DN con un nivel técnico artístico menor -en comparación
al BNC- según los supuestos teóricos cineantropométricos
que relacionan positivamente un gran parecido corporal
de un grupo a un éxito competitivo mayor en algunas
actividades especializadas (15). Todas las bailarinas del
CFN se encontraron en el rango de estatura de normalidad
del BNC, pese a ser diferentes significativamente las
comparaciones entre los grupos. Esto debido a que se
constató un rango de tamaño numérico similar para la
dimensión de las dos especialidades, pero en intervalos
distintos. Los datos indicaron que una bailarina élite del
CFN será probablemente siempre más alta que una del
BNC en el campo danzario cubano.

Algunos bailarines élites de DMF cuantificaron estaturas
mínimas en el orden del 165,0 cm, lo cual les excluye
totalmente de ser un profesional del BNC. Para la DMF
no se establecen cotas mínimas y máximas de estatura en
el campo danzario cubano, ya que la variabilidad de la
dimensión integra el discurso estético de las principales
compañías profesionales (Iglesias, 2004, comunicación
personal). Los datos obtenidos expresaron diferencias que
demarcan distintivamente el valor de la estatura en la
conceptualización empírica de la belleza escénica cor-
poral de los bailarines de ballet, en relación a los de DMF.

Se apreció cualitativamente una homogeneidad mayor
para la estatura en los estudiantes de ballet de uno u otro
sexo, respecto a los de DMF. Los bailarines de estatura
alta de uno u otro sexo (en el rango de normalidad del
BNC) se valoran como de mayor linealidad morfológica -

se visualiza un predominio de las dimensiones
longitudinales sobre las transversales- en el campo social
del ballet (3). Las estudiantes de ballet registraron estaturas
en un rango similar al informado para bailarinas
adolescentes inglesas (160,6-165,7 cm) (16) y
profesionales argentinas (162,5 ± 3,6) (17) y en un rango
mayor que las estudiantes brasileras (157,3 ± 3,6) (18).

Las cuantificaciones del IMC homogenizaron los
conceptos empíricos diferenciales de gordura-delgadez
de los bailarines profesionales del BNC y DN de uno u
otro sexo. Se apreció en el rango de IMC de los bailarines
élites del CFN una gran diferencia (cota superior mayor
en 4,2 kg/m2), con respecto al ballet. Los bailarines del
CFN clasificados como delgados que registraron valores
de IMC muy superiores a la cota máxima (23,6 kg/m2) del
grupo del BNC ocuparán probablemente un volumen
espacial mayor para la estatura, que los categorizará como
gordos en el campo del ballet. El valor máximo de IMC
(27,5 kg/m2) de los bailarines del CFN es clasificado por
normas ajenas al campo danzario como sobrepeso (12),
lo cual reafirmó la inoperancia de las mismas para la
explicación contextuada de la gordura-delgadez de un
bailarín élite.

Los valores de IMC de los bailarines del BNC son muy
similares a los informados para las féminas (18,6 ± 0,8 kg/
m2) y los varones (21,9 ± 0,8 kg/m2) de la compañía
profesional Ballet Nacional de Noruega (19). Las bailarinas
élites del BNC registraron valores menores de IMC que
los señalados para solistas (19,8 ± 1,7 kg/m2) e integrantes
del cuerpo de baile (19,4 ± 1,2 kg/m2) de la compañía
profesional Teatro Nacional de Ballet de Croacia (20). Simi-
lar tendencia de los valores del IMC entre las bailarinas
élites del BNC y el CFN fue informada en las
comparaciones entre las danzantes profesionales folclor
del Ensamble Folclórico Nacional de Croacia (IMC= 22,6
± 2,4 kg/m2) y las bailarinas clásicas (IMC= 19,5 ± 1,3 kg/
m2) del Teatro Nacional de Ballet de Croacia (13).

Los valores de IMC de los bailarines de ballet de uno u
otro sexo verificaron la hipótesis propuesta para la
especialidad de danza folclórica y la refutaron para la de
danza moderna en el nivel profesional. Se encontraron
similitudes en los valores de IMC de los bailarines
profesionales del BNC y DN de uno u otro sexo, lo que
señaló la necesidad de calcular otros indicadores
cineantropométricos para caracterizar particularmente a
cada tipo de danzante y controlar y predecir su
potencialidad de movimiento técnico transitivo (21). Los
bailarines élites del BNC de uno u otro presentaron una
cantidad menor de peso corporal para la estatura,
significativa estadísticamente para las féminas que los del
CFN.
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En el análisis cineantropométrico de las diferencias de
gordura-delgadez entre los bailarines élites de ballet y
danza moderna no se valida utilizar únicamente el IMC;
aunque sí se puede calcular con la expectativa de que los
resultados sean similares. En tanto, sí para la diferenciación
de gordura-delgadez de los bailarines élites de ballet de
los de danza folclórica se asume la cota superior del
intervalo (20,5 kg/m2 féminas y 23,6 kg/m2 varones) como
límite de normalidad para el ejecutante de ballet, se tiene
un valor cuantitativo diferencial correlacionado a gordura-
delgadez entre ambos tipos de bailarines.

Las estudiantes de DMF registraron los valores mayores
de IMC, confirmándose los enunciados empíricos de los
maestros del campo danzario cubano que refieren una
cantidad mayor de peso corporal para este tipo de
danzarina, respecto al ballet. Los valores de IMC de las
estudiantes de ballet estuvieron en el rango de lo informado
para alumnas del 6to y 7mo año de la ENB en los años
2002-2003 (8).

El valor promedio de IMC para las estudiantes de ballet se
ubicó en el rango de lo clasificado como bajo peso (<
18,5 kg/m2) por la Organización Mundial de la Salud (12).
Desde el paradigma médico alopático occidental todas
las bailarinas estudiantes categorizadas de bajo peso son
consideradas enfermas (12), pese a que muestran un estado
físico que les permite entrenar intensamente más de treinta
horas semanales durante el curso regular en la ENB.
Muchas bailarinas de la ENB clasificadas como gordas
por sus maestros son diagnosticadas y atendidas por
médicos alópatas, usualmente desconocedores de la
clasificación empírica de belleza escénica corporal del
danzante, a partir de los criterios cualitativos del IMC en
instituciones de salud pública de Cuba. Los puntos de corte
del IMC fueron desarrollados en población general (12),
por lo que no contienen epistemológicamente la
categorización de gordura-delgadez del modelo sistémico
de cuerpo de la bailarina. Los resultados invalidan el uso
de las clasificaciones del IMC de la Organización Mundial
de la Salud para diagnosticar y curar la gordura o delgadez
de la bailarina estudiante y profesional de ballet del campo
danzario cubano.

Los valores de IMC de las estudiantes de la ENB fueron
menores que los informados para estudiantes brasileras
de ballet (19,9 ± 1,60 kg/m2) de la ciudad Maringá (22),
jóvenes estudiantes (20,0 ± 1,2 kg/m2) de la Escuela Estatal
de Danza de Grecia (23) y de un grupo extenso (n=102)
de bailarinas no profesionales (20.0 kg/m2) de escuelas de
danza de Israel (24). Estos datos de IMC en grupos de
estudiantes de ballet se encuentran en un rango asociado
a un peso para la estatura mayor que los obtenidos para
las bailarinas élites del BNC.

No se encontró ninguna investigación en la literatura in-
ternacional efectuada en grupos de varones estudiantes
de ballet y DMF de cualquier nivel técnico-artístico. Los
datos de IMC de los varones estudiantes no discrimina-
ron la linealidad morfológica diferencial para las espe-
cialidades danzarias en el nivel estudiantil que refieren
los maestros (De Saá, 2002, comunicación personal). Los
valores de IMC de los estudiantes de ballet estuvieron en
el rango de lo informado para miembros de la ENB en los
años 2002-2003 (8).

Los resultados del IMC confirmaron un peso para la esta-
tura menor -en un rango de valores mayor, para los gru-
pos de estudiantes de ballet de uno u otro sexo, en rela-
ción a los profesionales élites del BNC. Durante la estan-
cia académica de los bailarines en la ENB se registra co-
múnmente un número mayor de féminas gordas que de
varones, siendo ésta la causa más frecuente de bajo ren-
dimiento técnico artístico de la bailarina adolescente cu-
bana. Los maestros de ballet señalan que las estudiantes
¨tienen que ser muy delgadas en su tránsito por la ense-
ñanza, ya que cuando incursionen en la etapa profesio-
nal (con mayor edad) serán más gordas por causas pro-
pias de la biología de la mujer¨. Este enunciado empírico
impide clasificar como delgada a una estudiante sí pre-
senta un indicador numérico en un rango similar al de
una bailarina profesional, ya que se obvia su ontogenia
biológica (asumida empíricamente por los maestros de
ballet) en el juicio de valor. Los varones estudiantes son
usualmente clasificados como ¨muy delgados¨, siendo
interés de los maestros que aumenten de peso corporal
para reforzar su masculinidad escénica (De Saá, 2002,
comunicación personal).

Los datos de las féminas estudiantes verificaron la hipóte-
sis propuesta y para los varones se refutó. Las estudiantes
de ballet se diferenciaron significativamente en el IMC,
en el sentido de valores menores, en relación a la DMF,
mientras los varones estudiantes de las dos especialida-
des mostraron similitudes para éste indicador. El supues-
to de muchos maestros de ballet ¨en las escuelas de DMF
las estudiantes son más gordas¨ no se confirma 100% con
estos resultados. Debido a que las bailarinas de danza no
están especializadas en el nivel estudiantil deben anali-
zarse los valores del IMC cuidadosamente, pues se ha
demostrado la similitud del IMC para la bailarina élite
del BNC y la de DN.

Los valores de IMC permitieron diferenciar la linealidad
morfológica a nivel profesional entre los bailarines de
ballet y danza folclórica de uno u otro sexo y a nivel
estudiantil únicamente entre las bailarinas. Este es el pri-
mer estudio realizado en una de las mejores compañías
profesionales de la comunidad internacional de ballet que
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establece los rangos de valores del IMC asociados con la
delgadez del arte, en bailarines élites seleccionados por
sus maestros. Se constató la inoperancia de las categorías
de salud-enfermedad del IMC de la Organización Mun-
dial de la Salud (12) para clasificar a la bailarina estu-
diante y profesional de ballet clasificada como gorda des-
de los cánones de belleza escénica corporal del arte.
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Resumen. El patrón dietario del consumo de energía, hierro y zinc; y la ingesta de nutrientes; facilitadores e
inhibidores de la absorción del hierro y los conocimientos maternos con relación a este, se estudiaron en 34
madres de lactantes (6-24 meses). Se utilizó el recordatorio 24 horas en dos ocasiones y un cuestionario para
evaluar los conocimientos de las madres sobre el hierro Se determinó nivel socioeconómico (Graffar Méndez-
Castellano). Se calcularon promedios, desviación estándar y distribución de frecuencia. El 97,5% de los niños
vivía en pobreza. La ingesta de energía y de nutrientes estuvo adecuada excepto para el zinc con 75% de prevalencia
de deficiencia. Un 59% de la población presentó inadecuación dietaria de hierro (69% fue no hemínico y 31%
hemínico). Las vitaminas A y C estuvieron adecuadas sin embargo la deficiencia fue de 8% y 31% respectivamente
.El consumo de calcio fue alta (211±108%) la cual se atribuye a la alimentación basada principalmente en fórmulas
lácteas. El 92% de las madres conocía que el niño debe tomar hierro, 81% de ellas no lo suministraban. El 58%
refiere conocer a los alimentos fuentes de hierro y sólo 40% citó los alimentos correctos. Todas las madres
identificaron las principales fuentes de vitamina C. Los resultados de este estudio sientan las bases sobre la urgente
necesidad de una intervención nutricional integral mediante suplementación con hierro, educación nutricional y
empoderamiento familiar, destinada al control y prevención de la anemia y de la deficiencia de hierro en los
lactantes, grupo de alta vulnerabilidad.An Venez Nutr  2009;22 (2): 76-83.

Palabras clave: Lactantes, hierro en la dieta, macronutrientes, micronutrientes,  inhibidores y facilitadores del
hierro, conocimientos de la madre, consumo de alimentos, hábitos  alimentarios.

Consumption of dietary iron and zinc, presence of inhibitors and facilitators
of absorption and maternal awareness of iron as a nutrient

Abstract. The dietary pattern of energy consumption, iron and zinc and the intake of facilitators and inhibitors of
iron as well as the mother´s awareness of these, was studied in 34 mothers of babies 6-24 months old.  The 24
hours reminder was used in two occasions and a questionnaire to evaluate the knowledge of mothers. Socioeco-
nomic level was determined (Graffar Mendez-Castellano). Averages, standard deviation and frequency distribution
were calculated. 97.5% of the children lived in poverty. The intake of energy and nutrients was suitable except for
zinc with 75% of prevalence of deficiency; 59% of the population presented/displayed dietary deficiency of iron
(69% were not hem and 31% hem).Vitamins A and C were adequate with a deficiency of 8% and 31% respectively.
Calcium consumption was high (211±108%) which is attributed mainly to the feeding based on milky formulas.
92% of the mothers knew that the child must take iron supplementation, 81% them did not provide it. 58% referred
to know food that were sources of iron but only 40% mentioned the correct foods. All the mothers identified the
main vitamin C. sources The results of this study show the urgent need of an integral nutritional intervention by
supplementation with iron, nutritional education and family empowerment, destined to the control and prevention
of  anemia and the iron deficiency in the infants, a group of high vulnerability. An Venez Nutr  2009;22 (2): 76-83.

Key words: Infant, Iron dietary, food consumption, macronutrients, micronutrients, Iron inhibitors and facilitators,
maternal knowledge, food habits. 

Introducción

La anemia por deficiencia de hierro está ampliamente
diseminada en el mundo y en los países en vías de

desarrollo, afecta a segmentos importantes de la población.

Ante esta situación, las estrategias para controlar y prevenir
este problema deben ser prioritarias para los encargados
de generar las políticas de salud y de educación en el
nivel gubernamental, así como también, para los padres
o personas que atienden a los niños (1).

Entre las principales causas de deficiencia de hierro y
anemia en niños y adolescentes se encuentran la calidad
de la dieta ya que la absorción de este nutriente se afecta
por la combinación de diferentes factores tales como: el
tipo de hierro ingerido, los requerimientos del individuo,
el estado nutricional para este elemento, la presencia de
activadores y/o inhibidores de su absorción y de factores
intervinientes como la presencia de infecciones agudas o
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crónicas, infestaciones parasitarias; así como la
convivencia en situación de pobres condiciones sanitarias
(2,3). Adicionalmente, el desconocimiento de las prácticas
y aptitudes adecuadas relacionadas con el consumo de
hierro en niños y lactantes, es uno de los problemas que
influye en contra de un adecuado estado nutricional, el
cual es tan serio que afecta los Programas de Salud Pública
en los países en desarrollo (4).

Los cambios derivados de las políticas macroeconómicas
del país han incidido en la disponibilidad y en la compra de
los alimentos, provocando una modificación en la estructura
de la dieta, de tal manera, que las dietas en la población
con nivel socioeconómico bajo, favorecen la deficiencia de
los principales micronutrientes que se afectan en la
desnutrición, entre los cuales se pueden mencionar el hierro,
el zinc, la vitamina A y la vitamina C).

La prevalencia de la anemia y de la deficiencia de hierro
ha venido aumentando durante los últimos años. Estudios
previos de Barón y de Solano realizados en una zona simi-
lar a la evaluada en el presente estudio, en niños
preescolares mostraron un alta prevalencia de anemia, que
alcanzaba a un 25,9% y de la cual, un 79,5% se debió a
deficiencia de hierro (5). Estos hallazgos motivaron nuevos
estudios en lactantes, grupos de alta vulnerabilidad
biológica y social, iniciando el acercamiento al diagnóstico
mediante una evaluación piloto del consumo de energía
y nutrientes, de la adecuación dietaria de hierro; así como
del patrón de ingesta de alimentos fuentes y de facilitadores
e inhibidores de la absorción de hierro y de los
conocimientos maternos con relación al hierro.

Métodos

Población
Se trata de una investigación de campo, descriptiva y trans-
versal realizada en el año 2005. El universo estuvo
conformado por niños y niñas entre 6 a 24 meses de edad,
cuyas madres accedieron voluntariamente a participar en
un estudio piloto, requerido  para el diseño de un programa
de intervención nutricional destinado al control y
prevención de la anemia por deficiencia de hierro en la
parroquia Miguel Peña, de la ciudad de Valencia.

Muestra
La muestra estuvo conformada por treinta y cuatro madres,
representantes de igual número de niños con edades en-
tre 6 y 24 meses, quienes aceptaron voluntariamente
participar y cuyos niños cumplieron con los criterios de
inclusión: aparentemente sanos y sin cuadro infeccioso
agudo presente al momento de la evaluación.

Evaluación del consumo dietario
Para la estimación dietaria de energía, de hierro y de zinc
se utilizó el método de Recordatorio 24 horas en dos
ocasiones (uno en día de semana y otro en fin de semana).
Este método cuantifica el consumo usual de hierro así
como de los modificadores (inhibidores y facilitadores de
la absorción) y la biodisponiblidad de este nutriente en la
dieta (6). A los fines del estudio, se incluyó el calcio como
inhibidor y las Vitaminas A y C como facilitadores del
proceso absortivo.

El patrón de consumo alimentario se elaboró en función
del análisis de frecuencia de consumo para cada alimento
y por grupo de alimentos, excluyendo sólo aquellos
consumidos por menos del 10% de la muestra. Se realizó
el análisis de los alimentos de mayor consumo para la
muestra total. Se caracterizaron las dietas obtenidas según
la biodisponibilidad de micronutrientes en: baja,
intermedia o alta biodisponibilidad (7).

A los fines de lograr una mayor precisión en la recolección
de los datos, se utilizaron medidas caseras y ayudas
visuales; tales como: alimentos modelados para ayudar a
cuantificar las raciones, medidas caseras de uso local
similares a las utilizadas por las madres (tazas, vasos, platos
hondos y llanos y cucharas). Los utensilios utilizados
fueron previamente calibrados.

Para este estudio se utilizó un instrumento para evaluar
las percepciones, conocimientos, actitudes y prácticas
alimentarías de las madres o cuidadoras de los niños
estudiados con relación al consumo de hierro y vitamina
C a través de un cuestionario estructurado (8).

Análisis de los datos
Para el análisis dietario se utilizó el programa Food Pro-
cessor II (9), utilizando bases de datos modificadas con la
Tabla de Composición de Alimentos Venezolanos 2000
(10) Para aquellos alimentos cuya composición de
nutrientes no aparecía o estaba incompleta en la Tabla
Venezolana, se usó el dato correspondiente de la Tabla
Americana (11).

Los datos resultantes fueron procesados por el programa
estadístico SPSS para Windows versión 11.0. Se calcularon
promedios, desviación estándar y distribución de
frecuencia.   Se consideró adecuación baja o deficiente
para los nutrientes hierro y  zinc, aquellas dietas que no
alcanzaron el 77% de la RDA y para las vitaminas A y C;
aquellas  quienes no alcanzaron el 85% de la RDA (6,12).

Para la energía y las proteínas, valores menores al 85%
de las RDA fueron clasificados como adecuaciones bajas.
Para las grasas y carbohidratos se determinó de acuerdo
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a la proporción de energía aportada por cada
macronutriente (12).

Resultados

El promedio de edad de los niños estudiados fue 17±7,14
meses. Las familias se ubicaron en un 56,4% de pobreza
relativa y un 41,1% de pobreza crítica, lo que refleja el
origen socioeconómico de la población.

Como se observa en el Cuadro 1, el grupo total de niños
tuvo una ingesta adecuada (superior al 100% de sus

requerimientos) para la energía y para todos los nutrientes
estudiados, excepto para el zinc; en el cual el consumo
promedio fue inadecuado en la población total (64 ± 25%)
y la prevalencia de inadecuación fue del 75%.

El hierro presentaba una adecuación normal, hacia el
límite inferior y la prevalencia de deficiencia fue del 59%
en la población total. Del total de hierro consumido, el
69% provino de fuentes de hierro no hemínicas (con una
contribución de los alimentos fortificados del 48%) y 31%
de fuentes heminícas (Cuadro 2).

Cuadro 1. Consumo, adecuación y distribución de frecuencia del aporte de energía y
nutrientes de la dieta de niños entre 6 a 24 meses de edad.

Nutrientes Requerimientos Consumo Adecuación Prevalencia
(promedio)  (X±DE) (X±DE)  inadecuación (%)

Calorías (Kcal/día) 811 1147 ± 390 140 ± 47 11
Proteínas (g/día) 26 39 ± 15 151 ± 56 11
Hierro (mg/día) 11,55 9,1 ± 3,5 79 ± 109 59
Zinc (mg/día) 7,5 4,8 ±1,9 64 ± 25 75
Vitamina A (RE/día) 388 1309 ± 839 337 ± 217 8
Vitamina C (mg/día) 38 90 ± 86 235 ± 58 31
Calcio (mg/día) 390,5 817,8±428 211±108 11

Cuadro 2. Porcentaje de hierro y zinc aportados por los alimentos consumidos por la
población de niños entre 6 a 24 meses de edad.

Hierro Zinc
Alimentos % Alimentos %

Cereales infantiles 17 Carne de res 20
Pasta enriquecida cocida 14 Arepa enriquecida cocida 15
Arepa enriquecida cocida 10 Leche en polvo completa 15
Leguminosas 10 Leguminosas 9
Carne de res 6 Arroz blanco 7
Guayaba 6 Pasta enriquecida cocida 5
Pan de trigo blanco 5 Carne de pollo 5
Huevo de gallina 4 Queso blanco duro 4
Carne de pollo 2 Cereales infantiles 4
Leche en polvo completa 2 Huevo de gallina 4

Gran parte del aporte de las vitaminas A y C, provino de
las frutas y los vegetales. En general, el grupo consumió
cantidades de estos nutrientes superiores a las
recomendaciones para ambas vitaminas, sin embargo un
8% y un  31% de los niños no alcanzó a cubrir sus
requerimientos diarios para la vitamina A y Vitamina C
respectivamente.  El consumo de calcio reportó una
adecuación promedio por encima de las recomendaciones;
sin embargo, un  11% de la población presentó deficiencia
dietaria de este mineral. El alto consumo de calcio para la
mayoría de los niños se atribuye a que la alimentación

consiste principalmente de  fórmulas lácteas (Cuadro 3).

En la Figura 1, se muestran los 12 alimentos más
consumidos por el grupo total. El consumo promedio de
alimentos cárnicos (carne de res, pollo y pescado) fue de
30 gramos y de alimentos fuentes de ácido ascórbico de
90 mg, coincidiendo con lo reportado por la FAO/OMS
2002 (7), como dieta de biodisponibilidad baja de hierro
en cuanto al consumo de carne, no así para el consumo
de ácido ascórbico.
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Cuadro 3. Porcentaje de Vitamina A, Vitamina C y Calcio aportados por los alimentos consumidos por
la población de niños entre 6 a 24 meses de edad.

Alimentos fuentes de Vitamina A Alimentos fuentes de Vitamina C Alimentos fuentes de Calcio

Guayaba rosada 27 Guayaba rosada 62 Leche en polvo C. 59
Leche en polvo C. 25 Lechosa 22 Queso blanco duro 11
Zanahoria 15 Plátano maduro frito 2 Cereales infantiles 9
Cereales infantiles 8 Leche en polvo C. 2 Guayaba rosada 2
Lechosa 6 Carne de pollo 2 Leguminosas 2
Plátano maduro frito 4 Pimentón rojo 2 Plátano verde sopa 2
Arepa  maíz blanco
enriquecido. 3 Papa cocida 1 Zanahoria 2
Auyama cocida 2 Zanahoria 0,8 Lechosa 2
Huevo de gallina 2 Cereales infantiles 0,7 Huevo de gallina 1
Margarina 1 Auyama cocida 0,6 Carne de res 1

Figura 1.  Alimentos consumidos con mayor frecuencia.

Al analizar la fórmula calórica se encontró una distribución
de macronutrientes: proteínas 13%, grasas 27% y
carbohidratos 60%. Esta distribución permite señalar que
existe una baja proporción de energía proveniente de las
grasas.

La mayor contribución porcentual a la ingesta de energía
la aportaron la leche en polvo completa, el azúcar blanca,
la arepa de maíz blanco enriquecida, el arroz blanco y
para las proteínas, la leche en polvo completa, la carne
de res, de pollo y el pescado.

De acuerdo a los aspectos evaluados en el cuestionario
con respecto a los conocimientos, actitudes y prácticas
en relación al hierro, se encontró que 75% de las madres
había tenido información sobre el hierro y ésta había sido
obtenida de fuentes como el pedíatra, otros médicos, de
la madre o suegra, de una amiga o vecina y por la
televisión. El 92% respondió conocer que su niño debía
recibir suplementos de hierro; refiriéndolo como

beneficioso para el crecimiento y desarrollo en un 73%,
para prevenir y curar anemia 18% y 9% para ser saludable.

Aún cuando el 92% de las madres conocía que el niño
debe tomar hierro,  81%  no lo suministraba. Del 19%
que suplementaba a sus niños, 86% refirió que deseaba
continuar dándole hierro y 14% dijo no saber si continuaría
o no con el suministro del suplemento.

Con respecto al conocimiento sobre alimentos fuentes de
hierro; 58% de las madres refirió reconocer a los alimentos
fuentes de hierro, pero sólo 40% citó los alimentos que
contenía dicho nutriente, lo que puede evidenciar un alto
desconocimiento sobre el contenido del mismo (Figura
2). Para la vitamina C, 69% de las madres refirió saber
cuales alimentos son ricos en vitamina C.y de éstas, 100%
fue capaz de identificar las principales fuentes del nutriente
(Figura 3).

Figura 2. Alimentos referidos por la madre como fuentes
de hierro.
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Figura 3. Alimentos referidos por la madre como fuentes de vitamina C.
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Discusión

Los resultados muestran un patrón de alimentación que
aumenta el riesgo de alteraciones nutricionales en un grupo
de edad de alta vulnerabilidad, no sólo por encontrarse
en una fase de crecimiento rápido, sino por su nivel
socioeconómico, sus condiciones de vida y las
percepciones de la madre sobre los alimentos.

Se encontró que  97% de los niños pertenecían a familias
que viven en condiciones de pobreza y a pesar de esto,
en general, los niños consumieron cantidades suficientes
de energía y proteínas. Este hallazgo puede ser explicado
porque los niños pequeños hasta los tres años de edad
reciben una mayor protección materna especialmente en
el suministro de alimentación (13). Sin embargo existe un
grupo de riesgo de inadecuación para estos dos nutrientes
del 11%.

Nolan y col en un estudio en niños de bajo nivel
socioeconómico, con edades entre 3 y 24 meses, han
reportado que el consumo de energía excedió las
recomendaciones al igual que lo referido en países en
desarrollo, como Ghana, Guatemala y México (14,15) y
en un estudio de niños de 1 a 5 años en Cuba, en el cual
se presenta que más del 90% de la población excedía la
adecuación normal para energía y proteínas y no así para
otros micronutrientes (16). Esta situación se vive en países
en épocas de crisis, en las cuales las familias pobres
adoptan ciertos mecanismos de defensa, tales como la
selección para compra de alimentos de alto rendimiento
energético a bajo costo que permiten cubrir las necesidades
calóricas a expensas de carbohidratos y no así para el resto
de los nutrientes, en especial aquellos cuyas fuentes son

de alto costo para la compra y de bajo rendimiento para
el consumo familiar (17), patrón que coincide con la
población en estudio.

El consumo tanto de vitamina A como de vitamina C fue
muy superior a las recomendaciones, aún cuando lo
amplio de la desviación estándar de la vitamina A indica
que la ingesta de este micronutriente es muy variable en-
tre los sujetos evaluados, lo que coincide con reportes de
Willett (18).

Cabe destacar que el 36% del consumo de vitamina A
proviene de algunos alimentos fortificados (leche
completa en polvo, cereales infantiles, arepa enriquecida
de maíz) pero no de una gran variedad de alimentos. Estos
resultados no difieren mucho de otros reportados en niños
venezolanos. En un estudio de niños de 6 a 23 meses de
edad, de bajo nivel socioeconómico de la ciudad de
Caracas se reportó una adecuación de  vitamina A y C
mayor al 100% (19); similares resultados se reportaron
en niños del mismo estrato social de 1 a 3 años de edad y
en preescolares en la ciudad de Valencia (20,21) Esto co-
incide también con lo observado en estudios en países
en desarrollos como: Ghana, Guatemala y México tanto
para la vitamina A como para la Vitamina C (15).

Si bien los resultados indican que el consumo promedio
de vitamina A y C son superiores a las recomendaciones;
los cuales favorecen la absorción y movilización del hierro
no heminíco; hubo grupos de niños (8% y 31%
respectivamente), quienes no cubrieron sus necesidades
aún disponiendo de alimentos fortificados en el país.

La prevalencia de deficiencia en el consumo para vitamina
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A y C constituye un factor de riesgo de deficiencia de
hierro y de anemia. Estas vitaminas actúan como
activadores de la absorción en el lumen intestinal,
produciendo la reducción del hierro a su forma ferrosa y
solubilizando al mismo; además de disminuir el efecto
inhibitorio que provocan los fitatos y polifenoles presentes
en la dieta (2, 22).

Al analizar los datos según el punto de corte establecido
(77% de adecuación) se observa que más del 50% de los
niños presentan un consumo deficiente de hierro, con una
adecuación promedio baja, para el total de la población;
situación que se agrava debido a que la dieta consumida
por la población es de biodisponibidad baja de hierro
según la clasificación de dietas reportadas por FAO/OMS
(7). Estos hallazgos indican que existe un alto riesgo de
deficiencia de hierro y de anemia, como consecuencia
del consumo insuficiente y la escasa biodisponibilidad
del mismo en las dietas que son habituales en Venezuela
y en los países del tercer mundo. Esta situación es
preocupante ya que en estudios realizados en 1999 en
niños lactantes y preescolares con las mismas
características de este grupo reportan el consumo de una
dieta de biodisponibilidad intermedia, lo que demuestra
un deterioro importante en la calidad de la dieta
consumida en los últimos años (23).

La baja ingesta de hierro es consistente con la alta
prevalencia de anemia de acuerdo a los datos reportados
por García-Casal, en el mismo año de este estudio (2005).
En Venezuela aún cuando existen alimentos fortificados,
la deficiencia de hierro y la anemia sigue siendo un
problema de salud pública. Especial mención y atención
requieren los menores de dos años, ya que en las diferentes
encuestas realizadas señalan una alta prevalencia de ane-
mia y de deficiencia de hierro, que ha venido aumentando
en los últimos años. Deben tomarse medidas inmediatas
para tratar a este grupo de edad, ya que por razones
inherentes al consumo alimentario de la infancia temprana
no se beneficia del programa de fortificación de harinas
en especial la fortificación con hierro y Vitamina A, a nivel
nacional, porque esos alimentos son consumidos en
pequeñas cantidades (22).

El estudio de Engelmann y col en 1998 (24), realizado en
niños demostró una asociación entre la baja ingesta de
carne y la presencia de anemia. Este autor estudió un
grupo al cual se le incrementó la biodisponibilidad de la
dieta con el consumo de carne de 17g adicionales a lo
recomendado y observó que se  mantuvo la concentración
de la hemoglobina, mientras que aquellos que no
consumieron esta cantidad presentaron una disminución
significante de ésta. Se concluyó entonces, que hasta un
pequeño aumento en la ingestión de carne puede prevenir

la disminución de la concentración de Hb y que esta
orientación dietaria debe ser enfatizada para la prevención
de la anemia en la infancia.

La comunidad científica ha estado preocupada por las
consecuencias de la anemia por falta de hierro en el
desarrollo infantil; especialmente en lactantes de seis a
veinticuatro meses de edad, periodo en que se produce el
crecimiento rápido del cerebro y una explosión de
habilidades cognitivas y motoras del niño (25). Además
puede incidir negativamente en el crecimiento físico, en
varias funciones endocrinas y gastrointestinales y en la
inmunidad (3).

Investigaciones realizados por Chessa y Rivera, Nolan y
col (14, 15), en este mismo grupo de edad en otros países
en desarrollo reportan un similar comportamiento que el
encontrado en las dietas referidas por las madres de los
niños de este estudio: ingesta baja de hierro y zinc y
adecuada en vitamina A, en vitamina C y en Calcio,
mientras que en una población de niños de 12 a 24 meses
de Argentina, el 76% mostró una ingesta inferior a las
recomendaciones, siendo los más afectados los de niveles
socioeconómico medio y bajo. El 70% de los niños con
una ingesta inadecuada de hierro, presentaron deficiencia
de hierro y anemia (25).

El 83% de la población estudiada consumió fórmulas
lácteas (cereal con leche de vaca en polvo completa), lo
que señala que la dieta de estos niños estaba basada
principalmente en fórmulas lácteas lo cual se refleja en
una adecuación alta de calcio. Este nutriente, presente en
la leche de vaca, inhibe la absorción del hierro no hem
(26), lo cual podría disminuir la biodisponibilidad de este
nutriente. Un estudio de Urrestarazu y col. 2004 (27)
reporta que el consumo de leche de vaca incidió
negativamente en la reserva del mineral, mientras que la
ingestión de fórmulas infantiles y la ingesta de carne y
pescado se asociaron positivamente.

La distribución de macronutrientes en la dieta de los
lactantes en estudio permite señalar que existe una baja
proporción de energía proveniente de las grasas (27%)
comparadas con las recomendaciones (30% a 35%),
hecho preocupante debido a que las necesidades de
lípidos son mayores para la maduración cerebral en este
grupo de edad (28).

El desconocimiento de prácticas y actitudes adecuadas
relacionadas con el consumo de hierro en los lactantes es
un factor contribuyente a la aparición de anemia, siendo
éste uno de los problemas que confronta la salud pública
en los países en desarrollo.
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El entender el proceso del cambio dietario es muy útil en
la gestión de nutrición comunitaria, especialmente en los
sectores más desfavorecidos de la población, donde se ha
observado un deterioro marcado de la calidad de vida a
causa de la inflación, de las migraciones internas del medio
rural al urbano y del bajo poder adquisitivo de la población.
En estos casos, los individuos pasan por un proceso de
cambios en su alimentación, bien sea por la falta de
recursos económicos, por la “aculturación dietaria”, o
ambos.

El estudio realizado señala un marcado desconocimiento
materno sobre el hierro, sus efectos y alimentos fuentes.
El 73% de las madres refiere que el hierro es necesario
para el crecimiento, desarrollo de los huesos y dientes,
hecho que coincide con trabajos reportados por Kapur y
col (4) en los cuales se evidencia el escaso conocimiento
nutricional de las madres de niños lactantes, una alta
prevalencia de anemia y adicionalmente un consumo
promedio de carnes (res, pollo o pescado) categoriza a la
dieta como de biodisponibilidad baja de hierro (7). La suma
de estos aspectos incrementa de manera importante el
riesgo de anemia y de deficiencia de hierro en un grupo
cuyos requerimientos son elevados.

Solo un pequeño porcentaje (19%) de los niños estudiados
recibían suplemento de hierro, a pesar de existir en
Venezuela programas públicos de suplementación con
hierro por parte del Ministerio de Salud y Desarrollo So-
cial e Instituto Nacional de Nutrición para embarazadas,
niños y niñas  menores de 3 años (29). Esta situación
expresa el desconocimiento de la madre sobre los
programas que existen en el país y la pobre cobertura de
estos, lo que manifiesta la necesidad de capacitar y
empoderar a las madres para participar y actuar en defensa
de sus derechos, hecho que coincide con lo reportado
por Morasso y col, en trabajo previo (30).

Dado que las acciones para prevenir y controlar la
deficiencia de hierro y anemia no deben basarse
únicamente en la suplementación, se deben incluir una
serie de recomendaciones tales como: tomar en cuenta
alimentos fortificados disponibles en el país, la
diversificación de la dieta y la educación nutricional a la
población con evaluación y seguimiento.

Los resultados de este estudio piloto sientan las bases sobre
la urgente necesidad de una intervención nutricional in-
tegral mediante suplementación con hierro, educación
nutricional y empoderamiento familiar, destinada al con-
trol y prevención de la anemia y de la deficiencia de hierro
en los lactantes venezolanos.
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Resumen. Las dislipidemias son desórdenes metabólicos frecuentes, que se constituyen en un importante factor de
riesgo de enfermedades, las cuales tienen como sustrato anatómico la aterosclerosis. El objetivo de este trabajo fue
determinar el  efecto  del consumo de aguacate sobre los niveles plasmáticos de lípidos en individuos con
dislipidemia. La muestra se conformó con 14 hombres: 6  (Grupo control) (GA)  y  8 (Grupo experimental) (GB),.
Ambos grupos  se evaluaron antropométricamente  según los criterios de OMS y cumplieron una dieta (según los
criterios de American Heart Association), más GA consumió 30 cc de aceite de maiz y el GB consumió 30 cc de
grasa basados en aguacate en el almuerzo durante 30 días. Se midió  Colesterol total, lipoproteínas de alta densidad
(c-HDL), lipoproteínas de baja densidad (c-LDL), lipoproteínas de muy baja densidad (c-VLDL) y triacilglicéridos
(TG) al inicio, 15 y 30 días.  Para el análisis estadístico se aplicó  T-student para datos no pareados ( p<0,005) con
el programa SPSS 10  para Windows. El GA inició con CT= 232,6±37,1 mg/dL y finalizó con 206,7±34,8 mg/
dL(p<0,000) (-13%). El GB inició con valores de CT= 222,9±15,2 mg/dL y finalizo en 206,3±17,2  mg/dL (p<0,000)
(-9,2%). A los 30 días  se encontró que  TG disminuyeron 10,3% y c-HDL aumentó 6,3% en el grupo B; mientras
que  c-LDL y c-VLDL tuvieron una disminución porcentual similar para ambos grupos.  Se concluye que el  consumo
de aguacate en una comida mixta hipograsa puede ser beneficioso como estrategia terapéutica en la alimentación
de adultos con  esta patología. An Venez Nutr  2009;22 (2): 84-89.

Palabras clave: Lípidos, ácidos grasos monoinsaturados, lipoproteínas, grasas en la dieta, aguacate.

Effect of consumption of avocado (Persea Americana Mill)
on the lipid profile in adults with dyslipidemia

Abstract. Dyslipidemia are common metabolic disorder, which constitute a major risk factor for diseases which
have the anatomic substrate atherosclerosis. The aim of this study was to determine the effect of the avocado on the
plasma levels of lipids in subjects with dyslipidemia. The sample was formed with 14 men: 6 (control group) (GA)
and 8 (experimental group) (GB). Anthropometrically Both groups were evaluated according to WHO criteria and
met a diet (as determined by American Heart Association), consumed more GA 30 cc of corn oil and the GB
consumed 30 cc of fat in the avocado-based lunch for 30 days . Measured total cholesterol, high-density lipopro-
tein (HDL-C), low density lipoprotein (LDL-c), very low density lipoproteins (VLDL-c) and Triacilglycerides (TG) at
baseline, 15 and 30 days. For statistical analysis was applied to T-student data is not matched  (p <0.005) with the
program SPSS 10 for Windows. The GA started with TC = 232.6 ± 37.1 mg / dL and ended with 206.7 ± 34.8 mg
/ dL (p <0.000) (-13%). GB began with the values of CT = 222.9 ± 15.2 mg / dL and finished at 206.3 ± 17.2 mg /
dL (p <0.000) (-9.2%). For the 30 days it was found that TG decreased 10.3% and increased HDL-c 6.3% in group
B, while c-c-VLDL and LDL had a similar percentage decline for both groups. We conclude that consumption of
avocado in a mixed meal hipograsa can be beneficial as a therapeutic strategy in the nutrition of adults with this
condition. An Venez Nutr  2009;22 (2): 84-89.

Key wods. Lipids, monounsaturated fatty acids, dietary fats, avocado, lipoproteins.

Introducción

Las dislipidemias son desórdenes metabólicos frecuentes,
que constituyen un importante factor de riesgo de

enfermedades, las cuales tienen como sustrato anatómico
la aterosclerosis. El efecto particularmente nocivo de los
niveles elevados de lípidos en el plasma está bien
documentado en relación con la aparición y progresión
de la enfermedad coronaria (prevención primaria y
secundaria) (1).

 Se ha considerado  dentro de  los pilares del tratamiento,
que los cambios terapéuticos en el estilo de vida, son el
primer paso en el tratamiento de las dislipidemias
recomendado por el NCEP ATP III, los cuales pueden
resultar suficientes en  90% de los pacientes tratados.  De
allí que, cualquier recomendación dietética debe
individualizarse e ir precedida de una valoración del
estado nutricional del paciente.  Con ésto se puede lograr
una reducción entre el 5-10% en la colesterolemia y hasta
50% para la triacilgliceridemia (1).
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La evidencia sugiere que los efectos benéficos de la Dieta
Mediterránea indican que el consumo de dietas
enriquecidas con grasas monoinsaturadas se relacionan
con una baja incidencia de enfermedad coronaria. En el
estudio KANWU se mostró que los ácidos grasos
monoinsaturados en contraste con las grasas saturadas
mejoraron la sensibilidad insulínica en sujetos sanos y
concomitantemente redujeron las concentraciones de
colesterol y triglicéridos (2).

Cabe resaltar que, la ingesta de diferentes tipos de ácidos
grasos influye en la trombogénesis (3).  Los ácidos grasos
son marcadores de las distintas grasas (simples y complejas)
presentes en los seres vivos y, la mayoría de ellos, son
necesarios para cumplir con ciertos procesos elementales
del organismo. Se distinguen dos grandes grupos, los
saturados y los no saturados; éstos a su vez, pueden ser
monoinsaturados (MIS), o poliinsaturados (PIS). Los saturados
provienen, principalmente, del reino animal, aunque
también se encuentran en elevadas proporciones en los
aceites derivados de la palma y del coco (2).

Estas grasas saturadas tienen un elevado poder aterogénico
y representan la principal causa de elevación del colesterol
total y de la fracción LDL.  Por el contrario, los no saturados
provienen, casi exclusivamente, de los vegetales y
alimentos marinos y, una mayor proporción de ellos en la
alimentación habitual, contribuye notablemente al
descenso de los lípidos sanguíneos (2,3).

En el ser humano por la carencia de sistemas enzimáticos
específicos no se puede llevar a cabo la síntesis de los
ácidos grasos políinsaturados. Los ácidos grasos
monoinsaturados se encuentran principalmente en aceites
vegetales (en proporciones variables de mayor a menor
en: aceite de oliva, ajonjolí, soya, girasol y algodón) y en
el aguacate. Estos ácidos monoinsaturados disminuyen la
oxidación de colesterol LDL y cuando reemplazan los
ácidos grasos saturados disminuyen el colesterol LDL sin
mayor cambio en el colesterol HDL (4).

Con respecto a los ácidos grasos omega 6 (aceite de
maíz),existen controversias con el riesgo cardiovascular;
sin embargo,   la Asociación Americana del Corazón
aprobó  la ingesta de un mínimo de 5% al 10 % de energía
en el contexto del estilo de vida y las recomendaciones
dietéticas adecuadas; consideraron que reducir la ingesta
de  los omega 6,  favorecería el aumento del riesgo car-
diovascular en lugar de disminuirlo (5).

En cuanto a la acción principal de los ácidos grasos w-3
sobre las lipoproteínas plasmáticas consiste en reducir los
niveles de triglicéridos. Esta acción se ejecuta en el hígado
donde interfieren en la incorporación de los triglicéridos a

las partículas de VLDL, lo que produce una disminución de
la cantidad de triglicéridos secretados a la circulación (3,4).

El aguacate es el fruto del aguacatero  (Persea americana),
de la familia de las Lauranceas originario de México y
Guatemala.  Es un fruto que contiene 15,3 g de grasa total
en 100 g de parte comestible, de la cual el 63% (9,61 g)
corresponde a la grasa monoinsaturada (6,7). Con
respecto a su aplicación clínica varios autores
demostraron  que  una  dieta  que  contenía  de    20%  a
35%  de  calorías  provenientes  de  grasa  del aguacate,
era  más  efectiva  para  disminuir el  nivel  total  de
colesterol  que  una  dieta baja  en  grasas  y  con  un  alto
contenido  de carbohidratos complejos (6).   En este orden
de ideas,  de acuerdo con lo anteriormente descrito la
presente investigación tuvo como  objetivo  investigar los
efectos del consumo de aguacate (Persea Americana Mill)
como fuente de grasas monoinsaturadas sobre el perfil
lipídico en adultos con dislipidemia mixta con la finalidad
de demostrar  su utilidad  dentro de la alimentación  ha-
bitual de estos pacientes.

Materiales y métodos

Tipo de investigación
La investigación  fue  de tipo experimental, prospectivo,
longitudinal,  La población estuvo conformada  por 50
pacientes con diagnóstico de dislipidemia mixta que
acudieron a la Consulta Externa de Nutrición Clínica del
Centro Clínico del Lago, desde febrero hasta julio de 2007.
El muestreo fue intencional y   se conformaron  dos grupos:
el grupo control por  6 pacientes y el grupo experimental
por 8 pacientes, quienes  cumplieron con los siguientes
criterios de inclusión: 1) Sexo masculino,  con edad entre
27   y 57 años. 2.)  Diagnóstico de dislipidemia mixta. 3)
IMC  mayor de 25  kg/m2 4) No fumadores 5) ser sedentarios
6.) No presentar ningún otro tipo de patología asociada. 7.)
No recibir terapia hipolipemiante. 8.)   Aceptar por escrito
participar en el estudio. El presente trabajo fue aprobado
por el Comité de Ëtica del Centro Clínico del Lago.

Metodología
La historia nutricional de los sujetos se obtuvo a través de
una encuesta. Se aplicó la evaluación antropométrica para
determinar dimensión corporal y  se determinó el grado de
obesidad,  utilizando el índice de masa corporal (IMC),   y
la clasificación de obesidad propuesta por la Organización
Mundial de la Salud  (OMS, 1998) ( 8). Los perímetros (cm)
de  cintura y cadera  fueron tomados con una cinta métrica
metálica y flexible (Holtain).  Para medir la circunferencia
de cintura se localizó el punto superior de la cresta iliaca,
se colocó la cinta alrededor del abdomen a este nivel,
asegurando que la cinta no apretara y estuviese en paralelo
con el piso. La medición se hizo al final de la expiración
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normal (considerándose incrementado  un valor  igual o
mayor de 94 cm y sustancialmente incrementado un valor
igual o mayor de 102 cm.).

El indicador cintura/cadera  evaluó  la distribución del
tejido adiposo. Se obtuvo al dividir en centímetros la
circunferencia de la cintura entre la circunferencia de la
cadera, este indicador es un predictor independiente de
factores de riesgo y morbilidad. Se consideró moderado
de 0,90 a 0,95 y alto mayor de 0,95 (9).

La toma de muestras sanguíneas se llevó a cabo  en el
Laboratorio de Investigación y Desarrollo en Nutrición
(LIND),  al inicio, 15  y  30 días.  Después de 12 horas  de
ayuno se canalizó la vena antecubital derecha y se recolectó
una muestra basal de sangre de 7 ml en tubo seco. Cada
muestra fue colocada en tubos de ensayo y centrifugada a
4.000 rpm por 10 minutos después de la cual fue extraído el
suero. Para la determinación de la concentración sérica de
CT, TG y c-HDL,  se utilizó un Kit comercial (Human
Gesellschaft für Biochemical und Diagnostica mbh). El c-
LDL fue calculado a partir del CT, TG y c-HDL utilizando la
Fórmula de Friedewald para obtener el LDL por cálculo
LDL=CT-HDL-TG/5 siempre que TG< 400 mg (11).

Dieta
Los pacientes fueron instruidos para cumplir  una dieta stan-
dard  de 1.700 kcal según el criterio de la American Heart
Association para la dieta paso I (8), la cual representó <30%
de las grasas totales, <10% grasas saturadas, 5-15%
monoinsaturadas, < 10% polinsaturadas, carbohidratos 55%,
proteínas 15% y colesterol <300 mg/día, a todos  los pacientes
se les prescribió  exactamente la misma dieta, variando
solamente  en el grupo A el consumo de aceite de maiz y en
el grupo B el consumo de aguacate. Todas las personas
fueron   adiestradas por una nutricionista en el manejo de
las medidas prácticas y la preparación de las comidas, 14
menús se  elaboraron  y rotaron  durante el estudio.

Cada paciente del grupo B consumió durante un mes 200
g de aguacate diariamente a la hora del almuerzo como
ensalada, dentro del aporte de grasas de su dieta. El grupo
control recibió  60 g de grasas, de los cuales 30 c.c.  se
obtuvo de aceite de maíz , mientras que el grupo experi-
mental recibió  60 g de grasas de los cuales 30 g eran
proporcionados por el aguacate.

Se controló su adhesión  a la dieta, a través del registro diario
de alimentos, la anamnesis dietética y la frecuencia de
consumo de alimentos. El recordatorio de 24 horas, se realizó
al momento del ingreso del paciente a la consulta de con-
trol. En la encuesta de registro de consumo el paciente
redactó en un formulario elaborado para tal fin  el tipo,
cantidad y frecuencia de consumo de un determinado

alimento por 7 días. Se anotó la frecuencia de consumo de
alimentos diaria y semanal  referida al último mes, en un
listado ya estructurado y organizado según el modelo de
consumo: desayuno, comida (primer plato, segundo, postre).
La cantidad consumida se estimó empleando medidas
caseras o colecciones de fotografías. El número de alimentos
se determinó por el régimen previamente elaborado.
.
Análisis estadístico
Se presenta la estadística descriptiva con  medias
aritméticas y desviación típica .  Las diferencias obtenidas
entre los grupos estudiados se determinaron mediante  “t”
de student, para muestras independientes, considerando
como significativo un valor de p<0,05. Se calculó el
cambio porcentual a los resultados para hacer la
comparación entre e intragrupal. Todos los análisis
estadísticos se llevaron a cabo con el paquete estadístico
SPSS para Windows, versión 12.0.

Resultados

Todos los sujetos aceptaron el sabor del aguacate. El Cuadro
1 presenta las características generales de los sujetos
estudiados, siendo la edad promedio del GA de 45,2±9,12
años, mientras que en el grupo B la edad promedio fue de
39,9±9,12 años. También se observa en la tabla 1 que el
IMC de ambos grupos fue de 28,26± 3,39 kg/m2 y 28,78 ±
3,52 kg/m2 respectivamente.  Asimismo el perímetro ab-
dominal tuvo un diámetro de 99,00 ± 8,05 cm  para el GA
y de 101,12 ±9,49 cm para el grupo B.

El Cuadro 2   refleja los valores bioquímicos del perfil
lipidico de ambos grupos  al inicio, a los 15 días y al mes.
Con respecto al colesterol total se observó que  ambos
grupos disminuyeron los valores  en los tres tiempos de la
investigación. El grupo A inició con valores de 232,6±37,1
mg/dL y finalizó con 206,7±34,8 mg/dL (p<0,01). El grupo
B inició con 226,8±15,2 mg/dL  presentando en la fase
final,  valores de 206,3±17,2 mg/dL (p<0,000). El  c-HDL
tuvo una tendencia  al aumento en el grupo experimen-
tal, y los TG, presentaron poca  variación en el grupo
control, mientras que en el grupo experimental  disminuyó
de 215±72 a 193±80,9mg/dL.

En el Cuadro 3 se comparó el cambio porcentual del perfil
lipídico, en ayunas a los 15 y 30 días. Se muestra que en el
grupo experimental  al comparar el inicio con los 30 días,
se observó que el c-HDL  aumentó 6,3%, el C-VLDL
disminuyó 4,1% y los TG disminuyeron 10,3% al ser
comparados con el grupo control, donde el  c-HDL
disminuyó 1,4%,  c-VLDL aumentó 4,3%y TG disminuyeron
2,4% respectivamente; siendo significativo para el colesterol
total, c-HDL y  c- LDL en el grupo experimental.
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Cuadro 1. Variables  antropométricas  de los sujetos.

Variable Grupo Control Grupo Experimental
(A) (B)

Media ±DE Máximo.Mínimo Media ±DE  Máximo-Mínimo

Edad (Años) 45,2±9,12NS 37-54 39,9±9,12NS 34 – 48
Peso  (kg) 80,36±10,00NS 68,2 -  95,40 81,98±9,72NS 68,30 -  98,20
Talla (cm) 168 ±7,55NS 160– 177 168 ±2,60NS 165 – 172
Indice de Masa
Corporal
(IMC) (kg/m2) 28,26± 3,39NS 24,7- 32,00 28,78 ± 3,52NS 25,20 – 32,00
Perímetro abdominal
(Pabd) (cm) 99,00 ± 8,05NS 90,00 – 111,00 101,12 ±9,49NS 90,00 - 117,00
Perímetro Cadera
(P cad) (cm) 101,75 ±5,89NS 94,00 – 111,00 102,62 ±5,52NS 96,00 - 111,00
Relación
Cintura/cadera (c/c) 0,97 ±0,05NS 0,96- 1,04 0,98± 0,05NS 0,96 – 1,02

Los valores representan la media ± desviación estándar
NS=no significativo.

Cuadro  2.- Valores obtenidos del perfil lipídico por grupo al inicio, a los 15 y 30 días.

Grupo según el Perfil Lipídico
período de tiempo

 CT c-HDL c-LDL c-VLDL TG
 (mg/dL)  (mg/dL) (mg/dL)  (mg/dL)  (mg/dL)

GA inicio 232,6±37,1 38±3,9 124,4±24,9 39,5±18,8 215.,8±82,6
GA  15 días 206,7±34,8 37,3±5,2 125,9±27,1 38,9±13,5 195±64,5
GA  30 días 202,5±23,7* 36,8±5,8NS 116,8±24,5* 40,6±13,5NS 210±74NS

GB inicio 226,8±42,2 31,5±11,6 146,8±35,6 43,3±16,9 215±72
GB 15 días 222,9±15,2* 32,2±8,5 143,8±32,7 39,1±15,2 208,4±81,9
GB 30 días 206,3±17,2* 33,5±6.8* 135,7±25,5* 37,5±13,3NS 193±80,9*

Los valores representan la media±desviación estándar
CT: colesterol total    c-HDL: Lipoproteínas de alta densidad.
c-LDL:Lipoproteínas de baja densidad   c-VLDL: Lipoproteínas de muy baja densidad
TG: triglicéridos        NS: no significativo          *: Significativo (p=<0,05)

 Cuadro  3.- Cambio porcentual  de los valores del  perfil lipídico  al ser comparado  intra grupos al
inicio, 15 días y 30 días.

Combinación Perfil Lipídico
de variables Colest. Total Colest. HDL Colest. LDL Colest.  VLDL Triglicéridos

% % % % %

GA inicio con GA 15 días -11,2 -0,9 1,9 1,6 9,4
GA  15 días con GA 30 días -2,1 - 1,4 -7,4 1,0 7,6
GA  inicio  Con GA  30 días - 13 - 1,4 -7,3 4,3 -2,4
GB inicio con GB 15 días - 1,8 2,2 -2,1 - 9,7 - 3,3
GB 15 días con 30 días -9,2 4,0 -5,7 -2,6 -  7,4
GB iniciocon GB 30 días - 9,1 6,3 -7,6 - 4,1 -  10,3

Los valores representan la diferencia porcentual.
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Discusión

Los estudios realizados hasta ahora sobre el efecto de los
ácidos grasos monoinsaturados de la dieta sobre el perfil
lipídico son limitados. La mayoría de ellos consisten en
estudios comparativos del efecto de dietas ricas en ácido
oleico con dietas enriquecidas con otro tipo de aceites
vegetales compuestos fundamentalmente por ácidos grasos
políinsaturados (6,10).

El consumo de aguacate a partir de los 15 días afectó
significativamente  las fracciones lipídicas incluidas en el
estudio: observándose en el grupo experimental  que  al
ser comparado los valores iniciales con los valores
obtenidos al final del estudio, hubo un cambio porcentual
importante para el CT, c-HDL y TG. Se ha  considerado
que con el régimen standard se puede lograr una reducción
entre el 5-10 % en la colesterolemia y hasta un 50 % para
la triacilgliceridemia., y que la reducción  de un 1% en el
CT reduce el riesgo coronario en un 2% (1).  En este orden
de ideas,  podría inferirse  que el consumo habitual  de
aguacate   dentro de una comida mixta  puede influir en
la reducción  del riesgo coronario.

La obesidad es un factor de riesgo independiente para la
enfermedad cardiovascular, y está asociado con un riesgo
incrementado de morbilidad y mortalidad y disminución
de la expectativa de vida. Asimismo, puede afectar al
corazón a través de factores de riesgo tales como la
dislipidemia,  hipertensión arterial, intolerancia a la
glucosa, marcadores inflamatorios y el estado
protrombótico (9). El sobrepeso y la obesidad  predisponen
o están asociadas con numerosas complicaciones
cardíacas tales como: la enfermedad coronaria,
insuficiencia cardiaca y muerte súbita por su impacto sobre
el sistema cardiovascular (9,11). En esta investigación
ambos grupos presentaron sobrepeso y obesidad, con
distribución androide determinado por un perímetro ab-
dominal y una relación cintura/cadera de alto riesgo.  Una
de las alteraciones metabólicas más deletéreas de la
obesidad, es la dislipidemia que con frecuencia la
acompaña, y  es  altamente  aterogénica (11).

Souki y col (12) estudiaron 186 adultos (94 hombres y 92
mujeres)  de la ciudad de Maracaibo,  describieron el perfil
lipídico en  hombres de 40 a 49 años;  reportaron  valores
de : TG de 221,1 ± 21,8 mg/dL, c-HDL de 39,3 ±1,5 mg/
dL y -VLDL 44,2±4,3 mg/dL(11);  estos resultados son
similares a los obtenidos en el presente trabajo de
investigación.  Al comparar  el patrón biológico, se
evidenció, un aumento de los TG, relacionado con
concentraciones de c-HDL bajas, por lo que se infiere  que
estos pacientes posiblemente, presenten un mayor grado
de resistencia insulínica   secundario a la obesidad y que

esta sea la causa del incremento de los TG como primera
alteración metabólica manifiesta (9,11)

Asimismo  se encontró que en los primeros 15 días de
consumo de 200 g de aguacate no hubo cambios
significativos del perfil lipídico;   sin embargo al final de
la segunda quincena, se observó  una respuesta
significativa en el  perfil lipídico del grupo experimental.
El cambio porcentual  de CT del GA  de 15 días con 30
días   tuvo una disminución de -2,1%  mientras que en
el grupo experimental fue de 9,2%.  El presente estudio
se realizó   en el estadio post absortivo, es decir, cuando
el metabolismo de triacilglicéridos  y el metabolismo
lipídico han alcanzado el equilibrio. Por lo tanto, son un
reflejo del metabolismo lipídico endógeno (4).

La dieta tiene mucho que ver con la concentración de c-
HDL. (4,11). Es interesante  observar que el grupo con-
trol con el régimen estándar con el consumo de aceite
de maíz, disminuyó el c-HDL en 1,4% mientras que el
grupo que consumió aguacate aumentó en una forma
directamente proporcional con el período de consumo
de 2,2% hasta  6,3% al final del estudio  Estos resultados
concuerdan con los reportados por  López-Ledesma y
col (13).  quienes estudiaron 30 sujetos saludables
normolipidémicos y 37 pacientes con hipercolesterolemia
moderada, 15 de ellos con hipertrigliceridemia, les
suministraron una dieta de 2.000 calorías enriquecida
con aguacate. En los sujetos hipercolesterolémicos,
disminuyó significativamente  el colesterol total sérico
(17%), c-LDL (22%) y TG (22%) y aumentó el c-HDL en
un 11% en la dieta donde consumieron aguacate,
mientras que no hubo cambios significativos en la dieta
control. Concluyeron que una dieta  rica en ácidos grasos
monoinsaturados provenientes del aguacate, puede
mejorar el perfil lipidico en sujetos sanos y especialmente
en pacientes con  hipercolesterolemia moderada  o
hiperlipidemia.

Por otra parte, Las dislipidemias son trastornos que afectan
a las lipoproteínas séricas, y que son observados
comúnmente en el laboratorio clínico,  Carranza y col
(14) también mostraron mejoría de las concentraciones
lipídicas  cuando investigaron los efectos del aguacate
sobre las concentraciones de lípidos durante 4 semanas.
Estos autores  reportaron que  los niveles de TG y c-LDL
disminuyeron significativamente en pacientes con
dislipidemia con fenotipo 2. Así como también, un in-
cremento significativo en c-HDL  en los pacientes con
dislipidemia tipo IV (14).

Diaz y col (6) estudiaron 30 pacientes, entre los 30 y 65
años de edad, quienes consumieron  diario de 250 g de
aguacate como fuente principal de ácidos grasos
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monoinsaturados durante cuatro semanas, reduciéndose
los niveles de colesterol total en un 14% y de LDL en un
16% e incrementó los niveles de HDL en un 19% en forma
significativa (p < 0.05) en pacientes con diagnóstico de
dislipidemia.  Recomendaron el consumo de aguacate
como medida preventiva de la enfermedad coronaria y
además puede ser utilizado dentro del plan de
alimentación de pacientes con dislipidemia.

En conclusión, el   consumo de aguacate mejoró las
fracciones lipídicas incluidas en el estudio: se encontró
que el CT disminuyó 9,2%, TG disminuyeron 10,3% ,
mientras que el c-HDL aumentó 6,3%., por lo tanto,  el
consumo de aguacate dentro de una comida mixta
hipograsa puede ser beneficioso como estrategia
terapéutica dentro de la alimentación de sujetos con  esta
patología.
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Resumen. Se examinan las Palabras Clave utilizadas en los artículos de las revistas especializadas en nutrición
indizadas en la Scientific Electronic Library Online (Red SciELO) y determinar su relación con los Descriptores de
Ciencias de la Salud (DeCS). Análisis bibliométrico de las Palabras Clave (PC) asignadas para identificar a los
artículos publicados entre 2001 y 2007, en las revistas: Anales Venezolanos de Nutrición, Archivos Latinoamericanos
de Nutrición, Nutrición Hospitalaria, Revista Chilena de Nutrición y Revista de Nutriçâo, comprobando si las
mismas se corresponden con los DeCS de OPS/BIREME. Se realizó análisis descriptivo de las PC utilizadas y se
analizó la existencia de tendencia lineal entre variables cualitativas mediante la prueba de la ÷2 (“Chi-cuadrado”).
La comparación de las medias entre más de 2 grupos para una variable cuantitativa se realizó con el análisis de la
varianza (ANOVA) por el método de Bonferroni. En los artículos estudiados se contabilizaron 3093 diferentes PC,
coincidiendo 988 (31,94%) con Descriptores. Se utilizaron un total de 6530 veces, relacionándose en 3468 ocasiones
(53,11%) con DeSC, al haberse usado mayor número de veces aquellas PC que si coinciden. La evolución de las
PC adecuadas durante los años analizados, muestra una ligera tendencia positiva, al igual que el porcentaje de
artículos, en los cuales todas sus PC coinciden con los DeCS. Sólo un tercio de las PC (31,94%) coinciden con los
DeCS, por tanto es necesario insistir en la importancia de las PC para acceder de una manera eficiente a la
literatura biomédica. An Venez Nutr  2009;22 (2): 90-94.

Palabras clave: Vocabulario controlado, descriptores en ciencias de la salud, acceso a la información,
almacenamiento y recuperación de la información, bases de datos bibliográficas.

Medical subject headings versus keywords on nutrition:
contribution for a correct indexing

Abstract. The correspondence between the keywords and the Medical Subject Headings (DeCS) is essential to
index the scientific article at the bibliographic data bases. The importance is higher when we are trying to recover
documents. The aim of the study was to analyse the kw used in the articles of the nutritional reviews indexed at the
Scientific Electronic Library Online (Red SciELO) and to determine its relation with DeCS. Bibliometrical analyse of
the KW in published articles between 2001 and 2007 at the reviews: Anales Venezolanos de Nutrición, Archivos
Latinoamericanos de Nutrición, Nutrición Hospitalaria, Revista Chilena de Nutrición y Revista de Nutriçâo. Checking
if the reviews have a correspondence with the Medical Subject Headings (DeCS) of OPS/BIREME. Descriptive
analysis of the used PC was made, the analysis of the existence of linear trend between qualitative variables was
performed with the ÷2 (“chi-square” test). To compare the means between more than 2 groups for quantitative
variables the analysis of variance (ANOVA) was used with the Bonferroni method. In the studied articles we can
count 3093 different KW matching 988 (31,94%) with Descriptors. KW have been used 6530 times being related
in 3468 times (53,11%) with DeSC. This is due to the KW matched have been used the greatest number of times.
The evolution of the appropriate PC during the analyzed years as well as the percentage of articles that contains all
the KW matching with DeCS shows a slight positive tendency. Only one third of the KW (31,94%) related to DeCS
have been corrected. It is necessary to insist in the importance of the KW to access efficiently to the biomedical
literature. An Venez Nutr  2009;22 (2): 90-94.

Introducción

Cuando hablamos de Palabras Clave (PC) en la literatura
biomédica necesariamente hacemos referencia a una
técnica para ayudar y guiar la ubicación, clasificación y
búsqueda de información entendida como un paso

necesario en la adquisición de conocimientos que
permiten ampliar o precisar e identificar los que se tienen
sobre una materia determinada. La destreza de rechazar
lo irrelevante en la búsqueda de la mejor evidencia es
una habilidad reciente e indispensable provocada por la
inmensa cantidad de información que continuamente llega
a los profesionales de las ciencias de la salud. De hecho,
la eficiencia en una búsqueda de información se expresa
como si se tratara de una prueba diagnóstica: en términos
de sensibilidad y especificidad (1).

Las palabras clave y los descriptores no son términos
exactamente sinónimos, pues mientras que el primero son
vocablos extraídos del lenguaje natural, el segundo son
términos unívocos, controlados, normalizados y
estructurados jerárquicamente, componentes de un
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Tesauro, organizados formalmente con objeto de hacer
explícitas las relaciones entre conceptos. Se podría decir
que los Descriptores delimitan conceptos, y no palabras,
ya que dan una idea del contenido del texto que
representan. Por ejemplo «Nutrición Parenteral Total» es
un concepto formado por más de una palabra que además
es capaz de delimitar un área temática del conocimiento.

La correspondencia de las PC con los Descriptores de
Ciencias de la Salud (DeCS) (2) y por ende con los Medi-
cal Subject Heading Terms (MeSH) (3) es esencial a la
hora de una adecuada indización del artículo científico
para su archivo en las bases de datos bibliográficas. Pero
adquiere mayor importancia cuando se necesita recuperar
los documentos.

Los Descriptores no sólo son útiles para realizar búsquedas
bibliográficas, sino que además sirven para analizar los
trabajos por áreas de conocimiento y dan unas innegables
posibilidades de profundización temática que no es posible
tan sólo a través del título o del resumen del trabajo (4-6).

En consecuencia, el objetivo de este trabajo es conocer y
analizar las palabras clave utilizadas en los artículos
publicados en las revistas de Nutrición incluidas en la
Scientific Electronic Library Online (Red SciELO), entre
los años 2001 a 2007, y determinar su relación con los
DeCS.

Material y métodos

Se desarrolló un análisis bibliométrico de las PC utilizadas
en los artículos publicados en las revistas de nutrición
indizadas en la Red SciELO entre 2001 y 2007 [http://
www.scielo.org/php/index.php?lang=es]: Anales
Venezolanos de Nutrición, Archivos Latinoamericanos de
Nutrición, Nutrición Hospitalaria, Revista Chilena de
Nutrición y Revista de Nutrição.

En caso de ruptura del enlace o falta de indización de un
número, la información de la revista se localizó en la
publicación en papel.

Se realizó una revisión manual para conocer las palabras
clave utilizadas, así como su relación con los Descriptores
de Ciencias de la Salud (DeSC) (2), y se utilizó esta misma
base de datos para una correcta traducción de las PC tanto
al inglés como al español o al portugués.

Análisis de los datos
Estudio descriptivo mediante el cálculo de las frecuencias
y porcentajes de las variables indicadas, las más relevantes
se representaron en tablas y gráficos. Las variables
cuantitativas se describieron con su Media y Desviación

Standard y las cualitativas con su valor absoluto y
porcentaje. Se utilizó la Mediana, como medida de
tendencia central, y los Percentiles para determinar el
punto de corte que estableció diferentes grupos. Se analizó
la existencia de la tendencia lineal entre variables
cualitativas mediante la prueba de la ÷2 (“Chi-cuadrado”).
La comparación de las medias entre más de 2 grupos para
una variable cuantitativa se realizó con el análisis de la
varianza (ANOVA) por el método de Bonferroni. El nivel
de significación aceptado fue á  = 0,05 (Intervalo de
confianza del 95%).

Para la introducción y análisis de los datos se usó el
programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
versión 15 para Windows. El control de la calidad de la
información se efectuó a través de dobles tabla y los errores
encontrados se corrigieron mediante la consulta con los
originales.

Resultados

Se estudiaron 1723 artículos de revista de los cuales 246
no presentaron PC. Los datos estadísticos por artículo
fueron los siguientes: Máximo 16 y Mínimo 0 PC, Mediana
y Moda igual a 4, Media de 4,42 ± 0,04 (IC95% 4,35 –
4,50), Media recortada al 5% igual a 4,33. De los 1477
artículos con palabras clave 175 (11,85%) presentaron total
correspondencia entre las PC y los DeSC.

En estos artículos se contabilizaron 3093 PC diferentes,
coincidiendo 988 (31,94%) con Descriptores. Estas se
utilizaron un total de 6530 veces, relacionándose en 3468
ocasiones (53,11%) con DeSC, debido a que se usaron
mayor número de veces aquellas PC que si coincidieron.

La PC más utilizada fue obesidad, en 111 ocasiones
(1,71%); las PC reseñadas más de 25 veces se recogen en
el Cuadro 1, así como su frecuencia anual.

Por posición, fue Obesidad la PC más utilizada como
primera PC, con un total de 29 recurrencias (1,68%);
Estado Nutricional fue la más usada como segunda PC
(en segunda posición) 25 veces (1,70%); como tercera PC
se utilizó Nutrición con 28 recurrencias (1,96%); como
cuarta PC lo fue de nuevo Obesidad con 21 menciones
(1,94%); y como quinta PC se utilizó Niños en 8 ocasiones
(1,30%).

En el uso de las PC se observó una ligera tendencia
positiva, durante los años analizados, e igualmente se
incrementó el porcentaje de artículos en los cuales todas
sus PC coincidieron con los DeCS (Cuadro 2).
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Cuadro 1. Palabras clave utilizadas más de 25 veces en los artículos publicados en las revistas de Nutrición
Iberoamericanas (enero 2001 a diciembre 2007) y su equivalencia con los Descriptores en Ciencias de la
Salud.

Palabra clave 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 f0 % DeCS

Obesidad 5 12 9 17 18 27 23 111 1,71 Si
Nutrición 11 8 12 10 16 18 9 84 1,29 No
Estado Nutricional 11 5 11 8 16 19 12 82 1,22 Si
Antropometría 7 6 12 4 13 7 16 65 0,99 Si
Dieta 7 10 11 9 7 14 5 63 0,96 Si
Desnutrición 5 4 3 2 14 9 9 46 0,70 Si
Niños 4 3 8 8 6 8 7 44 0,67 No
Nutrición enteral 2 2 3 2 13 8 8 38 0,58 Si
Nutrición Parenteral 3 3 4 2 9 8 8 37 0,57 Si
Adolescentes 6 6 6 1 7 6 3 35 0,54 No
Hierro 6 2 6 4 8 4 5 35 0,54 Si
Evaluación nutricional 3 4 6 6 4 8 4 35 0,54 Si
Anemia 6 5 6 3 6 3 4 33 0,51 Si
Consumo de alimentos 4 2 3 2 8 8 6 33 0,51 Si
Embarazo 3 9 9 4 3 2 2 32 0,49 Si
Composición corporal 2 4 2 1 6 4 12 31 0,47 Si
Malnutrición 3 4 4 2 7 3 5 28 0,43 Si
Zinc 3 3 4 2 7 2 7 28 0,43 Si
Índice de Masa Corporal 4 3 2 2 4 7 5 27 0,41 Si
Niño 2 2 4 2 7 4 5 26 0,40 Si

Cuadro 2. Evolución del número de Palabra Clave (PC) y de su equivalencia con los Descriptores en
Ciencias de la Salud en los años analizados.

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

1. Total Palabras Clave 693 804 773 825 1079 1233 1123
2. Total Palabras Clave
Coincidentes con DeCS 351 408 394 410 610 664 631
3.Porcentaje de PC Coincidentes con DeCS 50,65 50,75 50,97 49,70 56,53 53,85 56,19
4. Cociente 1:2 1,97 1,97 1,96 2,01 1,77 1,86 1,78
5. Porcentaje de art. con todas las PC correctas 8,51 7,96 8,00 7,17 11,47 11,15 14,14

La distribución de las PC y su corrección con respecto a
los DeSC en las revistas estudiadas se muestra en el Cuadro
3. Se observó diferencias significativas, mediante el cálculo
de la Prueba exacta de Fischer, entre las revistas en relación
a los artículos que poseen todas las PC correctas, p < 0,001.
Las comparaciones realizadas entre medias (ANOVA y

prueba Post hoc de Bonferroni) entre las revistas según el
número de PC coincidentes con DeCS muestran
diferencias de medias significativas, al nivel 0,05, entre
Revista de Nutrição y el resto de las revistas analizadas,
Cuadro 4.
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Cuadro 3. Distribución del número de artículos, sus Palabras Clave y la correspondencia entre
estas y los Descriptores en Ciencias de la Salud.

Revista TA AsPC AcPC APC-DeCS TPC PC-DeCS
n n n n % n n %

An Venez Nutr 121 36 85 8 9,41 429 223 51,98
Arch Latinoamer Nutr 400 21 379 25 6,60 831 361 43,44
Nutr Hosp 600 146 454 34 7,49 1907 904 47,40
Rev Chilena Nutr 234 36 198 6 3,03 831 361 43,44
Rev Nutrição 368 7 361 102 28,25 1574 1135 72,11

PC = Palabra Clave; DeCS = Descriptores de Ciencias de la Salud; TA = Total artículos; AsPC = Artículos
sin PC; AcPC = Artículos con PC; APC-DeCS = Artículos con todas las PC igual a DeCS; TPC = Total PC;
PC-DeCS = PC igual a DeCS

Cuadro 4. Diferencia de medias entre las revistas según
el número de Palabras Clave coincidentes con
Descriptores en Ciencias de la Salud.

Revistas Diferencia                Significación
de medias

Revista de Anales Venezolanos
Nutrição de Nutrición 0,521* 0,021

Archivos Latinoamericanos
de Nutrición 0,914* < 0,001
Nutrición Hospitalaria 1,153* < 0,001
Revista Chilena de Nutrición 1,321* < 0,001

* diferencia de medias significativa al nivel 0,05

Discusión

El resultado más impactante de este trabajo es comprobar
que sólo se emplean de forma adecuada aproximadamente
un tercio de las PC utilizadas en el área de la nutrición, si
bien las más utilizadas si pertenecen al MeSH. Por ejemplo
se utiliza «Nutrición» como PC, el cual era un Descriptor
hasta 2007 y cuyo término fue excluido en el cambio
realizado ese año en el Thesaurus de la US National Library
of Medicine.

Trabajos recientes inciden en la importancia del adecuado
uso de los Descriptores en comparación con el texto libre
al efectuar búsquedas bibliográficas (7-10). En este sentido,
existen estudios sobre la aptitud de las ecuaciones de
búsqueda (filtros temáticos o lenguajes documentales)
mediante el empleo de Descriptores para recuperar, con
buena sensibilidad, artículos sobre ensayos clínicos
aleatorizados (11) u obtener revisiones sistemáticas (12,13).
La filosofía implícita en las ecuaciones de búsqueda es
seleccionar la evidencia considerando como criterios
principales la validez, tanto interna (grado en que el
diseño, la conducción y el análisis permiten obtener
resultados no sesgados) como la externa (entendida como

coherencia del resultado con otros estudios y otros
conocimientos disponibles) (14), y para conseguir esto es
necesario un buen conocimiento metodológico de las
herramientas y de las estrategias de búsqueda.

Un segundo error observado, es el uso del Descriptor en
plural, como niños o adolescentes, ambos son Descriptores
en singular, por lo cual se deberá tener en cuenta esta
circunstancia a la hora de la selección de las palabras clave
(15).

Por último, es conocido que el lenguaje de las ciencias de
la salud abusa de abreviaturas y acrónimos, generalmente
aceptados y comprendidos por una minoría de
investigadores de un área concreta de conocimiento; pero,
desconocidos por el resto de los posibles lectores, por muy
académicos que estos sean (16), incluso trabajos que inciden
en la invención de las mismas por parte de los autores (17,18)
o ruegan su definición (PLEASE—Plea to Let Each Acronym,
or Abbreviation, be Spelled out Every time = suplico explique
las siglas, o los acrónimos, cada vez) (19). Como ejemplo se
podría indicar dos de las muchas abreviaturas encontradas;
DXA (absorciometría dual de rayos X) o EPOC (enfermedad
pulmonar obstructiva crónica). Ninguna es por sí misma
Descriptor. Si bien la primera es la abreviatura del nombre
inglés (Dual energy X-ray Absorptiometry), la segunda ni
siquiera eso (COPD Chronic Obstructive Pulmonary Dis-
ease), aunque en español también se encontró como OCFA
(Obstrucción Crónica al Flujo Aéreo).

En todo caso, en la era de la comunicación y la
información, el incremento de las publicaciones en
ciencias de la salud ha pasado de ser una excelente noticia
a una terrible pesadilla. Así, cada año, solamente la base
de datos MEDLINE indiza más de 560.000 nuevos artículos
y el registro central de la Cochrane Collaboration
incorpora aproximadamente 20.000 ensayos (20). Con
estas cifras, no facilitar en todo lo posible la recuperación
de los documentos es apostar por la invisibilidad.
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La coincidencia de tan sólo un tercio de las PC con los
DeCS o los MeSH, revela cierta debilidad o dificultad,
para localizar la información especializada en el ámbito
de las revistas de nutrición indizadas en SciELO. Por lo
tanto, es necesario insistir sobre la importancia de utilizar
los Descriptores, tanto DeCS como MeSH, como PC, para
facilitar el acceso eficiente a la literatura biomédica.
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Resumen. El consumo excesivo de proteínas produce un incremento en la excreción neta de ácidos, lo cual a su
vez aumenta la excreción urinaria de calcio. Los efectos de la dieta sobre la excreción urinaria de ácidos y de
calcio no sólo dependen de la cantidad de proteínas, sino que también pueden ser modificados por otros
constituyentes de la alimentación, tales como el potasio y los equivalentes alcalinos de bicarbonato contenidos en
las frutas y hortalizas. La deficiencia de estas bases de potasio en la dieta aumenta la carga ácida sistémica producida
por las proteínas. En consecuencia, el resultado de una ingesta elevada en proteínas o bien deficiente en frutas y
hortalizas es la generación de acidosis metabólica crónica, la cual, aún siendo de bajo grado, tiene efectos deletéreos
sobre el organismo, incluyendo retardo del crecimiento en niños, disminución de la masa ósea y muscular en
adultos, y formación de cálculos renales. En la presente revisión se resumen las evidencias actuales en relación a
los efectos de las dietas hiperproteicas sobre distintos órganos y sistemas incluyendo el metabolismo hidroelectrolítico
y ácido base, el metabolismo óseo, la función renal y la función endocrina. Asimismo se mencionan los aspectos
particulares que influyen de un modo especial en los gupos de las edades extremas de la vida, los niños y los
ancianos. An Venez Nutr  2009;22 (2): 95-104.

Palabras clave: Dietas hiperproteicas, acidosis metabólica, hipercalciuria, metabolismo óseo, urolitiasis, trastornos
de crecimiento, osteoporosis.

Hiperproteicas diets and metabolic consequences

Abstract. High protein intake produces an increase in net acid excretion, which in turn leads to an increase in
urinary calcium. Effects of diet in urinary acid and calcium excretion depend not only on the protein content, but
also may be modified by other constituents such as potassium and alkali equivalents of bicarbonate present in fruits
and vegetables. Diets deficient in these potassium bases increase the acid load imposed by proteins. In conse-
quence, diets with a high protein intake or poor in fruits and vegetables produce a low-grade systemic metabolic
acidosis which exerts deleterious effects on the body, including growth retardation in children, decreased muscle
and bone mass in adults, and kidney stone formation. This review intends to summarize the present evidence in
relation to the effects of high protein diets in different organs and systems including hydroelectrolytic and acid base
metabolism, bone metabolism, renal and endocrine function. Particular aspects that may exert a special influence
in life extremes as childhood and old age are also addressed. An Venez Nutr  2009;22 (2): 95-104.

Key words: High protein diets, metabolic acidosis, hypercalciuria, bone metabolism, urolithiasis, growth retarda-
tion, osteoporosis.

Introducción

Estudios nacionales e internacionales realizados tanto en
adultos como en niños, han reportado que en la mayoría
de los países industrializados y en muchos de los países
en vías de desarrollo, el consumo de proteínas excede las
recomendaciones establecidas internacionalmente (1-9).
En los adultos, este consumo elevado de proteínas se ha
acentuado aún más con las dietas de adelgazamiento que
se han popularizado durante las últimas décadas a medida
que la obesidad adquiere características de epidemia
mundial (10). En la edad pediátrica se han identificado
diversos motivos de preocupación en relación al contenido
proteico de la dieta de los lactantes durante la transición
entre la alimentación con fórmulas infantiles y alimentos
de continuación a la dieta habitual del resto de la familia.

Asimismo, parecen existir otros momentos críticos durante
el desarrollo en los cuales la ingesta excesiva de proteínas
constituye un factor de riesgo para obesidad en etapas
posteriores de la vida (11,12). Las consecuencias
metabólicas de las dietas hiperproteicas son de muy
variada índole, incluyendo alteraciones del balance ácido
base y electrolítico, del metabolismo óseo, de la función
renal y de la función endocrina. La mayoría de estos
trastornos metabólicos se relacionan con la carga ácida
excesiva proveniente del exceso de proteínas en la dieta,
la cual sobrepasa la capacidad de los sistemas
amortiguadores ante condiciones de acidosis metabólica.
La capacidad de amortiguar la acidosis del ayuno o de
una dieta con alto contenido de carne, proporcionó al ser
humano una ventaja de supervivencia en la sociedad de
cazadores-recolectores en la cual vivían nuestros
ancestros. El hombre moderno está consumiendo dietas
altas en proteínas y de elevados residuos ácidos con la
consecuente pérdida de sus huesos, lo cual podría
representar un mecanismo de protección del ser humano
para defenderse de la acidosis.
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Definición
Una dieta hiperproteica es aquella en la cual se exceden
las recomendaciones establecidas para los requerimientos
diarios de proteínas. Actualmente se acepta que el
consumo de 0,8 g/kg/día de proteínas es suficiente para
cubrir los requerimientos nutricionales del adulto normal
(13,14). En las edades pediátricas dichos requerimientos
son de 2 g/kg/día hasta los 3 meses, 1,4 g/kg/día entre 3 y
6 meses, 1,2 g/ kg/día entre 6 y 12 meses y 1 g/kg/día en
mayores de 1 año (15). En niños escolares (7-10 años de
edad), los requerimientos proteicos disminuyen a 0,76-
0,77 g/kg/día, muy cercanos a los recomendados en los
adultos (16).

El consumo real de proteínas en diversos países excede
con un amplio margen los requerimientos mencionados
anteriormente, alcanzando los 40 g/d a los 2 años
(aproximadamente 3,5 g/kg/d), 60 g/d a los 3 años (mayores
de 3 g/kg/d) y más de 100 g/d a los 13–15 años, lo cual
corresponde a valores tres a cinco veces superiores a los
recomendados (17). Los estudios publicados en nuestro
país reportan porcentajes de adecuación entre 121 y 209
% con respecto a los requerimientos recomendados según
los diferentes estratos socioeconómicos (1-4). Aún en
poblaciones de bajos recursos se ha reportado que más
del 50% de los niños consumen una dieta hiperproteica
(8,9).

Efecto de las dietas hiperproteicas sobre el balance ácido
base y electrolítico
El papel de la nutrición en la homeostasis ácido base del
organismo ha recibido una atención cada vez mayor
durante los últimos años. Aunque los mecanismos
homeostáticos y la capacidad renal para excretar ácidos
en personas sanas pueden prevenir alteraciones del pH
sanguíneo inducidas por la alimentación, los aumentos
moderados en los niveles de hidrogeniones en sangre
resultantes de una composición inadecuada de la dieta,
pueden tener consecuencias a largo plazo para la génesis
y progresión de una serie de patologías (18). La regulación
del pH sanguíneo es esencial para los procesos
metabólicos de control enzimático, así como también para
mantener la estructura y la función de las proteínas, la
permeabilidad de las membranas celulares, el balance
hidroelectrolítico y la estructura del tejido conectivo. La
excreción renal de los excedentes de base o de ácido y la
utilización de las propiedades del tejido conectivo y del
hueso como sistemas amortiguadores adicionales,
permiten al organismo mantener niveles de hidrogeniones
bastante estables (19). Durante la evolución humana, las
dietas habituales, aun aquellas abundantes en proteínas,
contenían un excedente de equivalentes alcalinos (20,21).
Sin embargo, con el advenimiento de la agricultura y de
la ganadería, las frutas y las hortalizas, de alto contenido

en bases, fueron sustituidas progresivamente por alimentos
productores de ácidos, tales como los de origen animal,
los granos y los cereales. Por ello, la carga ácida neta de
las dietas occidentales en la actualidad, alcanzan un
promedio de 50-100 mEq/día (22,23), lo cual puede
producir, a largo plazo, condiciones de acidosis
metabólica crónica de bajo grado, con las consecuentes
alteraciones metabólicas de numerosas funciones del
organismo.

Estas dietas de alto contenido en proteínas y bajo
contenido de frutas y hortalizas, generan una cantidad
importante de ácidos, principalmente en forma de sulfatos
y fosfatos. El riñón responde a esta sobrecarga ácida con
un aumento en la excreción ácida neta en forma de
amonio y acidez titulable. Concomitantemente, el hueso
contribuye a esta respuesta con su función amortiguadora
mediante la resorción ósea, con el consecuente
incremento en la excreción urinaria de calcio.

Las proteínas de la dieta, según sea su tipo, difieren
significativamente en cuanto a su carga ácida potencial y
por lo tanto, en su efecto generador de acidosis
metabólica. Una dieta con un elevado contenido en
proteínas de cenizas ácidas ocasiona una pérdida de
calcio excesiva debido a su contenido acidogénico. La
adición de amortiguadores externos a una dieta
hiperproteica, bien en forma de sales químicas
(bicarbonato de sodio, citrato de potasio, etc.) o bien en
forma de frutas y hortalizas, reduce la excreción urinaria
de ácidos y de calcio. Se puede lograr así detener la
resorción ósea e incluso incrementar la acreción de hueso.

Una dieta de cenizas ácidas es aquella que genera ácido
en su proceso metabólico. Alimentos tales como pescado
y carnes (rojas y blancas) tienen una carga ácida potencial
renal elevada (PRAL, por sus siglas en inglés) (22). Muchos
productos de granos y quesos también tienen una PRAL
elevada. Por el contrario, la leche y productos lácteos
diferentes al queso, tales como el yogurt, tienen una PRAL
baja. Las frutas y las hortalizas tienen una PRAL negativa,
lo cual significa que producen cenizas alcalinas.

Una evidencia importante de que los efectos de una dieta
hiperproteica son mediados a través de cambios en el
balance ácido base proviene de algunos estudios en los
cuales las cargas ácidas de las proteínas de la dieta son
neutralizadas con bicarbonato. Lutz suplementó una dieta
elevada en proteínas (102 g/día) con bicarbonato de sodio
y midió el efecto sobre el calcio urinario y el balance de
calcio (24). Los sujetos se encontraban en balance de
calcio negativos mientras consumían 102 gramos de
proteínas diariamente, pero el suplemento de bicarbonato
disminuyó el calcio urinario en 66 mg/día y el balance
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pasó a ser ligeramente positivo. Los sujetos tenían balances
de calcio similares con dietas hiperproteicas (102 g/día)
más bicarbonato, ó bien con dietas con contenido
moderado de proteínas (44 g/día). Un estudio más
elaborado fue realizado por Sebastian y col. (25) quienes
estudiaron los efectos de una dieta de 96 g/día de proteínas.
Durante la suplementación con bicarbonato, el calcio
urinario disminuyó y el balance de calcio se hizo más
positivo.

Las frutas y hortalizas constituyen la mayor fuente de
amortiguadores en la dieta. Ya hace algunas décadas,
Appel y col. (26) reportaron el efecto de una dieta con
alto contenido de frutas y hortalizas en un grupo de 350
personas durante 8 semanas. El aumento de la ingesta de
frutas y hortalizas de 3.6 a 9.5 raciones diarias disminuyó
la excreción urinaria de calcio de 157 ±7 a 110±7mg/d.
Esta disminución no fue un efecto relacionado con la
ingesta de sal, debido a que el sodio urinario disminuyó
sólo 232 mg/día.

El hueso como sistema amortiguador frente a la acidosis
metabólica
El hueso es un gran sistema amortiguador de intercambio
iónico. Green y Kleeman reportaron que el 80% del
carbonato corporal total se encuentra en la concha de
hidratación, es decir en el agua que rodea el hueso, al
igual que el 80% del  citrato y del sodio, los cuales son
utilizados para amortiguar el exceso de ácido (27). El 99%
del calcio se encuentra en el hueso, cuya respuesta a una
sobrecarga ácida consiste en una reacción fisicoquímica
que promueve la salida de carbonato, citrato y sodio de
la concha de hidratación. Las sobrecargas crónicas de
ácidos, tales como las impuestas por dietas acidogénicas,
promueven esta respuesta celular del hueso con la
consecuente movilización del calcio como catión
acompañante de los aniones amortiguadores.

 En estudios realizados en adultos se ha demostrado que,
mientras la ingesta proteica se mantenga entre 25 y 74 g/
d, el balance de calcio se mantiene en equilibrio con
ingestas entre 500 y 1400 mg/d de calcio. Cuando la
ingesta proteica excede los 75 g/d, se produce un balance
negativo de calcio, con mayores niveles de negatividad a
medida que aumenta la carga proteica (28). La dieta típica
occidental del adulto contiene 70–100 g/día de proteínas,
lo cual excede con mucho los requerimientos diarios
recomendados de 0.8 g/kg/d. Las proteínas de la dieta
generan ácidos fijos o no volátiles y los sujetos quienes
ingieren estas dietas hiperproteicas tienen pH y
bicarbonato séricos que disminuyen progresivamente,
aunque dentro del rango normal, a medida que aumenta
la producción endógena de ácido no volátil. En este
estudio, el incremento en la excreción neta renal de ácidos

y en la excreción urinaria de calcio, están relacionados
en forma directa.

Las observaciones mencionadas anteriormente pueden ser
explicadas mediante la noción de una reserva esquelética
de base, constituida principalmente por sales alcalinas de
calcio, las cuales son movilizadas para neutralizar la
producción de ácidos. Las sales de calcio pueden ser
movilizadas del hueso mediante un aumento de la
resorción ó por una disminución en la acreción.
Cualquiera de estos procesos tendrá como resultado una
disminución en el contenido mineral óseo y en
consecuencia podrían tener un papel etiológico importante
en la génesis de osteoporosis y de otras alteraciones del
metabolismo óseo (29). Un ejemplo de ello sería la
incidencia de fractura de cadera, la cual es
significativamente mayor en los países industrializados con
niveles elevados de ingesta proteica, en comparación con
la de los países en vías de desarrollo en los cuales el
consumo de proteínas es más bajo (30,31).

Ince y col demostraron en un estudio de corto plazo, que
el cambio de una dieta ad-libitum a una con un contenido
proteico dentro de los requerimientos diarios disminuye
la excreción renal neta de ácidos, el calcio urinario y la
resorción ósea en mujeres jóvenes y sanas (32). Estos
hallazgos son notables también por los niveles de calcio
urinario observados durante el consumo de proteínas
dentro de los requerimientos diarios recomendados, los
cuales fueron significativamente menores de lo que ha
sido reportado previamente en sujetos normales (33-35).
Los valores de las normas actuales en Norteamérica y
Europa posiblemente fueron obtenidos en sujetos que
consumían la dieta típica con elevado contenido de
proteínas, lo cual habría aumentado la excreción urinaria
de calcio. En vista de estas consideraciones, los conceptos
actuales acerca de los niveles de calcio urinario que deben
ser considerados como normales están sesgados por las
dietas típicas de Norteamérica y Europa. Por el contrario,
con dietas que se aproximan a los requerimientos diarios
recomendados en cuanto al contenido de proteínas, la
media para el calcio urinario en las mujeres estudiadas
fue de 89 ± 5 mg/día, valor que podría considerarse como
hipocalciuria por la mayoría de las normas actuales (32).

Datos alarmantes en la población femenina de
Norteamérica revelan que el 50% de mujeres mayores de
55 años padecen de osteopenia u osteoporosis
(36).Actualmente se está considerando la hipótesis de que
la osteoporosis en este país puede ser en parte la
consecuencia de una dieta en la cual predominan los
precursores de ácidos sobre los precursores de bases
(37,38). La carga ácida metabólica resultante, no solo
desencadena los mecanismos adaptativos renales tales
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como la reabsorción tubular de bicarbonato, sino que
también produce la movilización de las bases esqueléticas,
tales como el fosfato hidrogenado de calcio (precursor de la
hidroxi-apatita de calcio) (39). De esta forma, el hueso pierde
calcio y la masa ósea disminuye en defensa de la homeostasis
del pH sanguíneo, lo cual evidencia la preponderancia del
equilibrio ácido base para la supervivencia humana en
relación a la conservación de la masa ósea. Los resultados
de este trabajo muestran que la disminución de la ingesta
de proteínas a los niveles de requerimientos diarios puede
reducir la resorción ósea y afectar favorablemente el balance
de calcio. También puede especularse que sería posible
contrarrestar los efectos de una excreción ácida renal sin
alterar la ingesta proteica, por ejemplo mediante la
administración exógena de álcali (37,38) o mediante el
aumento en el consumo de frutas y hortalizas (26,40). Estas
consideraciones pueden ser importantes en pacientes
quienes tienen excreción renal ácida elevada a pesar de
una ingesta de proteínas adecuada o incluso deficiente.

Las consecuencias a largo plazo de un pequeño cambio
en el balance de calcio son significativas: un incremento
en la pérdida de calcio urinario de 50 mg diarios resultará
en una pérdida de 18,25 g anuales ó de 365 g en 20 años.
Debido a que el contenido de calcio del esqueleto
femenino es en promedio de 750 g en su pico, esta pérdida
representa el 50 % de su reserva total de calcio. Para el
esqueleto masculino, cuyo contenido pico de calcio es
de 1000 g, esta pérdida representaría la tercera parte de
su reserva total.

En resumen, estos estudios demuestran que el contenido
excesivo de proteínas en alimentos con una carga ácida
potencial renal elevada puede afectar el metabolismo óseo
en forma negativa, a menos que sea amortiguada por el
consumo de alimentos ricos en bases o bien por la ingesta
de algún suplemento alcalinizante. Los efectos de añadir
un amortiguador a una dieta alta en proteínas son los
siguientes: 1) disminución de la excreción urinaria neta
de ácidos (acidez titulable y amonio) 2) disminución de la
calciuria, y 3) aumento de la masa ósea total.

Efectos de las dietas hiperproteicas sobre la función renal
Existen una serie de razones que sugieren que las dietas HP
pueden inducir alteraciones importantes de la función renal
y de otros aspectos del metabolismo (41). Se ha demostrado
que estas dietas pueden ocasionar hiperfiltración glomerular
e hiperemia, proteinuria, diuresis, natriuresis, kaliuresis y
aumento en los factores de riesgo para la producción de
urolitiasis (hipercalciuria, hiperuricosuria, hipocitraturia y
disminución del pH urinario). En pacientes con distintos
grados de enfermedad renal crónica se ha demostrado que
las dietas hiperproteicas contribuyen a la aceleración del
deterioro de la función renal

Efectos hemodinámicos
Actualmente está bien establecido el hecho de que la
ingesta proteica en animales y en el humano afecta
significativamente la hemodinamia renal, a diferencia de
lo que ocurre con carbohidratos y grasas (42,43).La
proteína de la dieta también parece aumentar el volumen
y el peso renal (44). Por otra parte, la mayor parte de los
estudios realizados en este sentido sugieren que la
reducción en la ingesta proteica induce una disminución
de la velocidad de filtración glomerular (VFG) y del flujo
sanguíneo renal, así como del volumen renal (45,46).
Estudios dosis-respuesta han demostrado que la VFG y el
flujo sanguíneo renal son directamente proporcionales a
la cantidad de proteína administrada (47). Los cambios
hemodinámicos inducidos por la ingesta proteica permiten
al riñón excretar mayor cantidad de productos de desecho
nitrogenados derivados de proteínas. Sin embargo, a la
larga ésto puede tener consecuencias adversas. El aumento
de la presión y flujo intraglomerulares inducido por la
carga proteica ocasiona cambios fisiopatológicos, los
cuales mantenidos en el tiempo causan daño glomerular
progresivo y esclerosis, particularmente en riñones con
daño pre-existente (48). Sin embargo, los efectos
hemodinámicos de la dieta hiperproteica a largo plazo
sobre riñones normales no se conocen totalmente, aunque
ciertamente existe el riesgo teórico. Un grupo de
individuos particularmente susceptible es el de los
pacientes obesos, quienes presentan hiperemia e
hiperfiltración en su línea de base (49-51).

Proteinuria
El aumento de la proteinuria o albuminuria está
reconocido como un factor de predicción de progresión
de enfermedad renal en personas con enfermedad renal
crónica pre-existente (52), así como un factor de riesgo
cardiovascular y mortalidad en poblaciones sanas y
enfermas (53). En consecuencia, el hecho de que las dietas
hiperproteicas alteren la excreción urinaria de proteínas
tiene una relevancia clínica importante.
Los datos epidemiológicos en poblaciones sanas y con
función renal disminuida han aportado resultados
diversos, aunque en general apoyan la premisa de que
las dietas hiperproteicas aumentan la excreción urinaria
de proteínas. Al igual que con la hemodinamia renal, las
proteínas animales parecen tener un efecto más
pronunciado en pacientes con función renal disminuida
que en individuos sanos. La posibilidad de que un
consumo elevado de proteínas aumente la proteinuria en
individuos obesos, los cuales pueden tener ya niveles
supranormales de proteinuria en comparación con
controles, es una interrogante importante que requiere ser
investigada.
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Metabolismo hidroelectrolítico y ácido-base
Los efectos de las dietas hiperproteicas sobre el equilibrio
hidroelectrolítico y ácido base en personas sanas han sido
analizados previamente. En individuos con enfermedad
renal crónica es muy probable que todos los efectos
mencionados tengan consecuencias clínicas aún más
evidentes, dada la disminución de la capacidad de
acidificación urinaria que presentan estos pacientes.
Dichas consecuencias incluirían trastornos electrolíticos
importantes, depleción de volumen y acidosis metabólica.
Más aún, estas alteraciones podrían ser potenciadas por
los medicamentos que se utilizan comúnmente en esta
población, tales como diuréticos e inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina.

Nefrolitiasis
Estudios realizados en animales (54) y humanos (55) han
demostrado que un aumento en el consumo de proteínas

produce hiperuricosuria, hipercalciuria, hipocitraturia y
una disminución en el pH urinario, todos ellos reconocidos
como factores de riesgo para la  formación de cálculos
renales. La generación de una carga ácida urinaria
aumentada por una dieta rica en amino ácidos sulfurados
puede tener un papel fisiopatológico importante en este
proceso (56,57).

Efectos de la acidosis metabólica sobre la función
endocrina
Adicionalmente a los efectos catabólicos sobre la
arquitectura y fortaleza del hueso, la acidosis induce
trastornos en la función endocrina, tales como alteraciones
en los niveles de hormona de crecimiento, IGF-1, insulina,
glucocorticoides, hormona tiroidea, hormona paratiroidea,
y vitamina D (Cuadro 1) (58,59).

Cuadro1. Alteraciones endocrinas inducidas por acidosis metabólica.

Hormona Respuesta inducida por la acidosis metabólica

Hormona de crecimiento (HC) (60-62) Disminución de la secreción de HC
Disminución en la respuesta de IGF-1
Insulina (63-64) Supresión del metabolismo de la glucosa mediado por insulina
IGF-1 (62) Disminución de IGF-1 en plasma, riñón e higado
Hormona tiroidea (60,65) Disminución de T3 y T4 y aumento de TSH plasmáticos.
Glucocorticoides (66,67) Aumento en la producción de glucocorticoides
Hormona paratiroidea (68) Disminución en la sensibilidad de la secreción de PTH

a los cambios en el calcio plasmático
Vitamina D (69) Supresión de la activación a 1,25 (OH)2 cholecalciferol

Las consecuencias clínicas de estas respuestas metabólicas
anormales incluyen trastornos del crecimiento en niños y
pérdida de hueso y masa muscular en adultos. Es
importante el hecho de que las alteraciones en el
metabolismo óseo y muscular pueden estar presentes aún
con niveles de bicarbonato sérico levemente disminuidos
dentro de los rangos aceptados como normales. Estudios
recientes indican que varias de las consecuencias de la
acidosis metabólica, incluyendo el desarrollo de
resistencia a la insulina, puede estimular la degradación
de las proteínas musculares mediante la activación de
mecanismos proteolíticos. Estas alteraciones hormonales
pueden corregirse con el tratamiento con sales
alcalinizantes.

Efectos de las dietas hiperproteicas en ancianos
Los efectos de las proteínas en la dieta pueden ser de mayor
importancia en la medida en que envejecemos. La
capacidad renal para generar amonio y excretar
hidrogeniones disminuye con la edad, por lo cual una

mayor acidez en la dieta produce niveles más bajos de
pH sanguíneo en los ancianos (70). De hecho, la revisión
de la literatura revela que las personas mayores tienen
niveles más bajos de pH y bicarbonato sanguíneo que los
adultos jóvenes (71). Esta vulnerabilidad aumentada de
los ancianos ante las sobrecargas acídicas de la dieta
podría significar que ellos requieren mayor cantidad de
amortiguadores que las personas jóvenes ante la misma
carga ácida. Dawson-Hughes reportó que la reducción
de la acidogenicidad de la dieta hacia los rangos de las
dietas productoras de álcali mediante la administración
de bicarbonato disminuye la excreción urinaria de calcio
y la resorción de hueso en hombres y mujeres mayores de
50 años quienes consumían dietas productoras de ácidos
(72). Cuando a los ancianos se les suministran suplementos
de citrato, lactato o carbonato de calcio, no es el calcio
sino el anión acompañante el que resulta beneficioso para
sus huesos. A la larga, es el balance ácido-base de la dieta
lo que determina el balance de calcio.
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Efectos de las dietas hiperproteicas en la edad pediátrica
El tema del exceso de proteínas en la dieta de niños y
adolescentes tiene connotaciones particulares debido a
que nuestra sociedad vive en un paradigma que favorece
el consumo de proteínas por encima de los demás
nutrientes y les adjudica una importancia inapropiada
como factor determinante en el crecimiento. Tal como se
ha mencionado anteriormente, estudios nacionales e
internacionales reportan que el consumo de proteínas en
la edad pediátrica se encuentra muy por encima de los
requerimientos diarios recomendados, tanto en países
industrializados como en países en vías de desarrollo, aun
en poblaciones de bajos recursos. Al igual que se ha
descrito para adultos y ancianos, el equilibrio ácido base
ha adquirido gran importancia en la nutrición en pediatría.
Algunos estudios han demostrado que las fórmulas lácteas
infantiles de composición inadecuada y con un alto
contenido de equivalentes ácidos pueden causar efectos
catabólicos, incluyendo retardo en el crecimiento (73,74).

En cuanto a las consecuencias de una dieta hiperproteica
sobre la función renal en niños, una de las más importantes
es la génesis de hipercalciuria (75), la cual se diagnóstica
cada vez con más frecuencia en nuestro medio (76-80).

La hipercalciuria inducida por dietas hiperproteicas puede
obedecer a varios mecanismos: 1) aumento de la filtración
glomerular, 2) aumento en la producción de Calcitriol
secundario a un aumento de la masa renal, 3) aumento de
la carga ácida, la cual estimularía la acción amortiguadora
del hueso para movilizar el calcio en intercambio por el
exceso de hidrogeniones circulantes y 4) estímulo de la
actividad osteoclástica e inhibición de la actividad
osteoblástica que ejerce la acidosis metabólica sobre el
hueso.

Por otra parte, la carga ácida producida por el exceso de
proteínas en la dieta constituye sin duda un factor de
persistencia de la acidosis metabólica en niños en quienes
se diagnostica acidosis tubular renal transitoria durante los
primeros años de vida (81,82). Es muy probable que, una
vez normalizada la función de acidificación tubular, persista
la acidosis metabólica por la dieta inadecuada con exceso
en el consumo de proteínas. A la perpetuación de esta
acidosis metabólica contribuye el bajo consumo de alimentos
ricos en potasio y equivalentes alcalinos, tales como las frutas
y hortalizas (83). La dificultad en lograr los cambios en los
hábitos de alimentación en nuestros niños, quizás sea la
causa más importante para la necesidad de prolongar el
tratamiento alcalinizante en estos pacientes.

El metabolismo óseo en la edad pediátrica también se ve
afectado por el balance ácido base de la dieta. Un estudio
realizado por Alexy y col en 229 niños y adolescentes

sanos de 6 a 18 años demuestra que la ingesta proteica
parece actuar de forma anabólica sobre la fortaleza de la
diáfisis ósea durante el crecimiento, pero que este efecto
puede ser contrarrestado, al menos parcialmente, si la
carga ácida potencial renal es elevada como ocurre
cuando la ingesta de minerales alcalinizantes provenientes
de frutas y hortalizas es baja (84).

Este estudio reviste especial importancia ya que provee
evidencias que pudiesen aclarar la compleja interrelación
de factores y circunstancias que determinan si los efectos
de las proteínas de la dieta sobre el metabolismo óseo
pueden resultar beneficiosos o negativos. Basado en estas
evidencias, Sebastian plantea la hipótesis de que el
balance entre la cantidad de proteínas de la dieta (efecto
anabólico) y su carga ácida neta  (efecto catabólico)
determina, al menos parcialmente, que el efecto de la
dieta sobre el hueso sea anabólico o catabólico (85). La
alcalosis metabólica que se produce con una dieta
generadora de bases tiene un efecto anabólico sobre el
hueso (86), mientras que la acidosis metabólica que
produce una dieta generadora de ácidos, además de
ocasionar efectos negativos sobre el metabolismo del
calcio, disminuye las concentraciones sanguíneas de IGF-
1, considerado como uno de los factores anabolizantes
sobre el metabolismo óseo (87). En consecuencia, la
combinación de una dieta generadora de bases/alcalosis
y de alto contenido proteico podría favorecer la
adquisición de una masa ósea pico óptima durante el
desarrollo y mitigar o eliminar la reducción de la masa
ósea relacionada con el envejecimiento. De hecho, desde
la perspectiva de la evolución del hombre, la selección
natural podría haber diseñado la fisiología humana para
su adaptación a una dieta de alto contenido proteico y
una producción neta de bases (88).

Otro aspecto importante en cuanto a las consecuencias
metabólicas de una ingesta elevada de proteínas en la
edad pediátrica tiene relación con los riesgos de obesidad.
Actualmente se está llevando a cabo un estudio en un
número importante de lactantes con la intención de probar
la llamada “hipótesis de la proteína temprana”, la cual
sostiene que una elevada ingesta proteica, superior a los
requerimientos metabólicos, incrementa la ganancia de
peso en la infancia y aumenta el riesgo para la obesidad
en etapas posteriores de la vida, posiblemente por la
inducción de respuestas hormonales tales como el
estímulo de la secreción de insulina (89). Koletzko y col
(90)  han propuesto que el efecto protector de la lactancia
materna se debe, en parte, a la inducción de una ganancia
de peso menor en los primeros meses de vida. El
mencionado estudio agrupa más de 1000 lactantes no
alimentados al seno de 5 países europeos, quienes
recibieron fórmulas infantiles de alto ó bajo contenido
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proteico (90). Los resultados obtenidos a la edad de 2 años
indican que la alimentación con fórmula de bajo
contenido proteico induce la normalización del
crecimiento temprano, en relación a un grupo de
referencia alimentado al seno y al nuevo patrón de
crecimiento de la Organización Mundial de la Salud, lo
cual puede constituir una protección significativa a largo
plazo contra la aparición de obesidad (91). A pesar de
que las evidencias que apoyan esta hipótesis son limitadas,
existen dos razones por las cuales los primeros años de
vida podrían representar una ventana de tiempo crítica
en relación a la ingesta de proteínas y el grado de
adiposidad en etapas más tardías. En primer lugar, las
fórmulas infantiles se caracterizan por tener un contenido
proteico 50%–80% mayor que la leche materna (92), lo
cual ha sido implicado como un mecanismo responsable
del mayor riesgo de obesidad tardía observado en niños
alimentados con fórmula en lugar de leche materna (93).
En segundo lugar, durante el periodo de alimentación
complementaria y transición a la dieta familiar, se produce
un rápido incremento en la ingesta proteica. En diversas
poblaciones de edades superiores a los 9 meses, se ha
reportado una ingesta proteica superior a las
recomendaciones actuales, llegando a ser en ocasiones
hasta de 5 veces mayor de los requerimientos diarios
(94,95).

Estudios recientes han sugerido que la persistencia de
ingestas proteicas elevadas tanto a los 12 meses como a
los 18-24 meses está asociada con un mayor Índice de
Masa Corporal y porcentaje de grasa a la edad de 7 años
(96). Particularmente durante ciertos períodos críticos, es
posible que solo ciertos tipos de proteínas pudieran ser
responsables de alguna relación con el riesgo tardío de
obesidad. La mayoría de los estudios realizados en el
contexto de la hipótesis de la “proteína temprana” se han
concentrado hasta ahora en la ingesta proteica total (97-
99). Sin embargo, una vez que se comienza la
alimentación complementaria, las fuentes principales de
proteína (carnes, y cereales), parecen ejercer efectos
metabólicos diferentes en niños (100). Varios estudios han
sugerido que la leche de vaca, más no la carne o las
proteínas vegetales, estimula la secreción de insulina e
IGF-1 en grupos de edades pediátricas (101,102). Un
reporte del estudio alemán “DONALD” (Dortmund
Nutritional and Anthropometric Longitudinally Designed)
(103), sugiere que una ingesta elevada de proteínas a la
edad de 12 meses, particularmente proveniente de leche
de vaca y productos lácteos, puede estar asociada con
una composición corporal desfavorable a la edad de 7
años. Más aún, el rebote de adiposidad de los 5- 6 años
puede representar un segundo período crítico de ingesta
proteica para la subsecuente adiposidad corporal (104).

Métodos de medición de los efectos ácido base de la dieta
Hoy en día existe un consenso general cuanto a que la
dieta puede afectar significativamente el estado ácido base
y que la carga ácida que recibe la persona puede ser
manipulada específicamente mediante la dieta (105-107).
Manz y Remer han establecido un método para estimar la
carga ácida de los alimentos mediante el cálculo de la
carga ácida potencial renal (PRAL) (105). Este cálculo
permite estimar la producción de ácidos endógenos en
exceso de los niveles de álcali generados para una
cantidad dada de alimentos ingeridos diariamente. El
concepto del cálculo de la PRAL tiene bases fisiológicas y
toma en cuenta las diferentes ratas de absorción intestinal
de minerales y de proteínas con aminoácidos sulfurados,
así como también la cantidad de sulfatos producidos por
el metabolismo proteico. Este método ha sido validado
experimentalmente tanto en adultos como en niños y
adolescentes, demostrándose que las cargas ácidas y la
excreción renal neta de ácidos pueden ser estimadas a
partir de la composición de la dieta de un modo confiable
bajo condiciones controladas (105,108).

Conclusiones

las dietas hiperproteicas pueden tener consecuencias
metabólicas en diversos sistemas y órganos de la
economía, incluyendo alteraciones en el metabolismo
hidroelectrolítico y ácido base, en el metabolismo óseo,
en la función renal y en la función endocrina. De particu-
lar significación son las alteraciones del crecimiento en
la edad pediátrica, y el riesgo aumentado de urolitiasis,
osteoporosis y obesidad en etapas posteriores de la vida.
Debido a la importancia y la potencialidad del papel que
podemos ejercer los médicos generales, pediatras y
especialistas en nutrición sobre los hábitos de alimentación
de nuestra población, se recomienda realizar el mayor
esfuerzo posible para evitar el desequilibrio ácido base
de la dieta inducido por el exceso en la ingesta proteica y
agravado por el consumo insuficiente de frutas y hortalizas.

“La vida es una lucha, no contra el pecado, ni contra el
poder del dinero, ni contra el magnetismo animal
malicioso, sino contra los iones Hidrógeno” H.L., Menken.

Acerca del Significado de la Vida y la Muerte 1919
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Resumen. El análisis de la composición corporal constituye el eje central de la valoración del estado nutricional.
Su estimación en el área pediátrica ha cobrado gran relevancia debido a la creciente prevalencia de la obesidad en
las primeras etapas de la vida y los efectos adversos sobre la salud. La bioimpedancia eléctrica es uno de los
métodos desarrollados para estimar la composición corporal; tanto en investigación como en el área clínica. Se
fundamenta en la oposición de las células, tejidos o líquidos corporales al paso de una corriente eléctrica. Este
método mide el agua corporal total y permite estimar la masa corporal libre de grasa y la masa grasa. Entre sus
ventajas están el bajo costo, facilidad de transporte, inocuidad, sencillez en el manejo y la baja variabilidad
interobservador. Este artículo hace una revisión de la bioimpedancia eléctrica como técnica para evaluar la
composición corporal. Se presentan los aspectos relacionados a las suposiciones metodológicas, así como sus
ventajas, limitaciones y aplicaciones de la bioimpedancia eléctrica en la estimación de la composición corporal en
niños y adolescentes. Se concluye que la validez y aplicabilidad demostrada por la bioimpedancia eléctrica en
estudios epidemiológicos, le permite ubicarse dentro de los métodos recomendables para el estudio de la
composición corporal en niños y adolescentes. An Venez Nutr  2009;22 (2): 105-110.

Palabras clave: Descriptores, bioimpedancia eléctrica, composición corporal, agua corporal, niño, evaluación
nutricional.

Use of bioelectrical impedance for the prediction of body
composition in children and adolescents

Abstract. The analysis of body composition constitutes the center of nutritional state evaluation. Its estimation in
the pediatric area has become highly relevant due to the growing prevalence of obesity in the first stages of life and
the adverse effects on health. Bioelectrical impedance is one of the methods developed to estimate body compo-
sition in research as well as in clinic. Bioelectrical impedance is based on the opposition of cells, tissues or body
fluids to the pass of an electric current. This method measures total body water and allows the estimation of fat and
fat free body mass. Among its advantages are low cost, easy transportation and handling and low variability be-
tween observers. This article makes a revision of bioelectric impedance as a technique to evaluate body composi-
tion. Aspects related to its methodological assumptions are presented, as well as its advantages, limitations and
applications in the estimation of body composition of children and adolescents. The applicability and validity
shown by bioelectric impedance in epidemiologic studies place it next to reliable methods for the study of body
composition.An Venez Nutr  2009;22 (2): 105-110.

Key words: Bioelectrical impedance, body composition, body water, children, nutritional assessment.

Introducción

El análisis de la composición corporal permite conocer
las proporciones de los distintos componentes del cuerpo
humano y su estudio constituye el eje central de la valo-
ración del estado nutricional. La estimación del agua cor-
poral total (ACT), de la masa grasa (MG), de la masa libre
de grasa (MLG) y de la masa mineral ósea, permite la
adecuada caracterización de la composición corporal, así

como la asociación temprana entre la deficiencia o exce-
so de estos compartimientos con la aparición del riesgo
para algunas enfermedades crónicas (1,2). Una adecuada
evaluación de la composición corporal en niños y ado-
lescentes se debe fundamentar en el estudio de sus com-
ponentes o compartimientos, así como en el desarrollo y
evaluación de los métodos indicados para su estimación
(3).

Los componentes del cuerpo humano se distribuyen en
cinco niveles de organización: atómico, molecular, celu-
lar, tisular y corporal, correspondiendo la suma de ellos
al peso corporal total. El nivel atómico está formado prin-
cipalmente por elementos que son responsables de más
del 99% del peso total (minerales, electrolitos, hidróge-
no, nitrógeno y oxígeno). Estos elementos se combinan
para formar compuestos químicos que se agrupan en ca-
tegorías que definen el nivel molecular, siendo sus princi-
pales componentes el agua, los lípidos, las proteínas, los
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minerales y los carbohidratos. El nivel tisular está forma-
do por el tejido adiposo, el músculo esquelético, el hueso
y las vísceras y el nivel corporal total incluye la masa cor-
poral, la estatura, los perímetros y los pliegues subcutá-
neos (4-6).

La estimación apropiada de la composición corporal en
el área pediátrica ha cobrado gran relevancia debido a la
creciente prevalencia de la obesidad en las primeras eta-
pas de la vida y los efectos adversos sobre la salud. Ello ha
propiciado el desarrollo y aplicación de métodos
confiables y seguros, tanto en investigación como en el
área clínica. Entre ellos están: el análisis de activación
neutrónica, la resonancia magnética, la densitometría e
hidrometría, la pletismografía por desplazamiento de aire,
los métodos de dilución isotópica, la absorciometría dual
de rayos X (DXA, por sus siglas en inglés), la antropometría
y el análisis de la bioimpedancia eléctrica (7-9).

Este artículo hace una revisión de la bioimpedancia eléc-
trica como técnica para evaluar la composición corporal.
Se presentan los aspectos relacionados a las suposiciones
metodológicas, así como sus ventajas, limitaciones y apli-
caciones de la bioimpedancia eléctrica en la estimación
de la composición corporal en niños y adolescentes.

Principio del método
La bioimpedancia eléctrica se fundamenta en la oposi-
ción de las células, los tejidos o líquidos corporales al
paso de una corriente eléctrica (10). La MLG contiene la
mayoría de fluidos y electrolitos corporales, siendo un buen
conductor eléctrico (baja impedancia u oposición), mien-
tras que la MG actúa como un aislante (alta impedancia).
El valor de la impedancia corporal (medida en ohm) pro-
porciona una estimación directa del ACT y permite esti-
mar indirectamente la MLG y la MG (11,12).

A pesar de que fue en el año 1962, cuando el fisiólogo
francés Thomasset demostró que el ACT se estimaba a
partir de la oposición del cuerpo a la corriente eléctrica,
el uso específico de la bioimpedancia eléctrica para cuan-
tificar aspectos de la composición corporal data de los
años 80, en donde una gran variedad de equipos de una
sola frecuencia estuvieron comercialmente disponibles
para analizar la composición corporal y se usaron para
estimar el ACT, la MLG y el porcentaje de grasa corporal
(% GC) (5).

En el año 1991, se introdujo el primer instrumento de
multifrecuencia para el análisis de la composición corpo-
ral, permitiendo estimar tanto el agua extracelular como
el agua intracelular, logrando avances en el estudio de
una variedad de condiciones clínicas, así como en la eva-
luación del efecto de la temperatura, el ejercicio y una

gran cantidad de factores que afectan la estimación de
dichos compartimientos (13,14).

Supuestos metodológicos
El uso de la bioimpedancia eléctrica para estimar la com-
posición corporal está basado en la consideración del
cuerpo humano como un cilindro homogéneo y en las
propiedades eléctricas de los tejidos corporales al paso
de varias frecuencias de corrientes (únicas o múltiples).
Los tejidos que contienen mucha agua y electrolitos, como
el fluido cerebroespinal, la sangre o el músculo, son alta-
mente conductores, mientras que la grasa, el hueso o los
espacios con aire, como los pulmones, son tejidos alta-
mente resistentes (5).

El método de estimación se basa en la aplicación de una
corriente eléctrica de una intensidad muy pequeña, por
debajo de los umbrales de percepción en el tejido a medir.
Esta corriente produce una tensión eléctrica que es tan alta
como mayor sea la impedancia que muestra el tejido eva-
luado al paso de dicha corriente. La impedancia eléctrica
de un tejido biológico tiene dos componentes; resistencia y
reactancia (15,16). La resistencia es la oposición al flujo de
la corriente a través de las soluciones electrolíticas intra y
extracelular; y la reactancia determina las propiedades
dieléctricas o mal conductoras de los tejidos. La impedan-
cia medida puede ser originada por el paso de corriente a
diferentes frecuencias y al posicionar los electrodos sobre
diferentes regiones cutáneas.

La mayoría de los equipos de monofrecuencia operan a
50 kHz, frecuencia escogida en parte por consideracio-
nes de ingeniería y seguridad, pero también porque re-
presenta la principal frecuencia característica del tejido
muscular. Sin embargo, las frecuencias características de
los músculos pueden variar ampliamente entre los indi-
viduos de 30 a más de 100 kHz, razón por la cual los
analizadores de multifrecuencia son aquellos que mejor
se correlacionan con los métodos “Gold Standard” para
la estimación de la composición corporal. En la
bioimpedancia de multifrecuencia se utilizan varias fre-
cuencias para determinar las características del agua cor-
poral total y con los resultados obtenidos, se asume que
la corriente a baja frecuencia sigue un recorrido
extracelular, y que la corriente a frecuencias mas eleva-
das transita libremente por las células (17,18).

Procedimientos de medición
La bioimpedancia eléctrica se mide de manera estándar,
colocando al sujeto sobre una cama de material no
conductivo (sin marcos metálicos que puedan distorsio-
nar las medidas de impedancia). Los brazos deben estar
separados ligeramente, de manera que no toquen los la-
dos del tronco y las piernas deben estar separadas para
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que los tobillos estén por lo menos a 20 cm. de distancia
y los muslos no se toquen. Es muy importante adherirse a
esta posición estándar, la cual se ha usado en todos los
estudios de calibración, ya que las desviaciones produ-
cen grandes diferencias en la impedancia medida (19).

Se debe tomar en cuenta que el niño y el equipo estén
aislados de cualquier objeto metálico por una distancia
de por lo menos 50 cm. El sujeto puede estar vestido, con
la excepción de medias y zapatos y debe estar con la
vejiga totalmente vacía. Para mediciones de cuerpo com-
pleto mediante técnica de los cuatro electrodos, que se
adhieren a la superficie dorsal de la mano y a la superfi-
cie anterior del pie. Las medidas de impedancia deben
ser tomadas luego de un ayuno de dos horas y por lo
menos de 8 a 12 horas después de un ejercicio fuerte u
otros factores que puedan afectar la hidratación (10,19).

Reproducibilidad y precisión del método
Los estudios han demostrado que la bioimpedancia eléc-
trica es un método seguro, reproducible y confiable para
valorar la composición corporal (10,12,19,20). En gene-
ral, para la estabilidad y precisión de la medición de la
bioimpedancia eléctrica es importante seguir el procedi-
miento estandarizado. En tal sentido, se debe considerar:
la posición del cuerpo, ubicación de los electrodos, ejer-
cicio reciente, consumo dietario y de fluidos, estado de
hidratación del sujeto, temperatura corporal y ambiental
(12,19). La confiabilidad de los instrumentos de
bioimpedancia es muy alta. El error de medición de la
mayoría de los equipos es menor de 0,5% (0,5 a 3 ohms)
y se incrementa a frecuencias muy bajas (<10 kHz) y al-
tas (>500 kHz) (21).

Ventajas y limitaciones del método
La bioimpedancia eléctrica es un método electro-físico
por medio del cual se puede estimar el ACT, la MLG y el
% GC de cada sujeto (19). Su bajo costo, rápida
operacionalidad, poca dificultad técnica y su carácter no
invasivo lo califican como uno de los métodos recomen-
dados para estimar la composición corporal. Se realiza
con un equipo portátil y es de gran utilidad para estudios
de campo (12,22).

Para calcular el ACT y el % GC, se deben usar ecuaciones
de predicción para bioimpedancia eléctrica; las cuales
están basadas en poblaciones específicas (19). Un requi-
sito de la bioimpedancia eléctrica es que las ecuaciones
para transformar las medidas de resistencia y reactancia
en la estimación del ACT, hayan sido validadas y se adap-
ten a la población en la cual se va a utilizar (10).

En Venezuela la principal limitación de la aplicabilidad
general de la bioimpedancia eléctrica es la falta de

ecuaciones debidamente validadas. En caso de no contar
con una ecuación propia, lo más importante es hacer una
cuidadosa selección de las que hayan sido desarrolladas
en muestras de similar edad, sexo, raza y estado de  salud
de los sujetos en estudio.

Las ecuaciones generalmente contienen la estatura, el
peso, la edad, el sexo y tienen la propiedad de transfor-
mar la impedancia en volúmenes (intracelular,
extracelular), masas (grasa, celular), metabolismo basal,
y otras variables de composición corporal (Na/K celular,
densidad corporal) (18).

Para el cálculo de la composición corporal  a través de
bioimpedancia eléctrica, en el área pediátrica se cuentan
con las siguientes ecuaciones de predicción:

Para el cálculo del agua corporal total (ACT)  (23,24):
Entre 4 meses y 3 años: 0,67 (Talla2/ Impedancia) + 0,48
Entre 5 y 18 años: 0,60 (talla2/Resistencia) – 0,50

Para el cálculo de la masa libre de grasa (MLG), expresa-
das en kilogramos (25,26):
En < 10 años: 4,83 + (0,640 x Talla2/Resistencia)
Entre 10 y 12 años: -14,7 + (0,488 x Talla2/Resistencia) +
(0,221 x Peso) + [(12,77 x  Talla) x 0,01]
Entre 10 y 14 años: 0,83 x (Talla2) + 4,43

La mayoría de las ecuaciones publicadas para predecir la
composición corporal han sido desarrolladas de sujetos
sanos, lo que permite asumir que están en equilibrio de
fluidos y electrolitos. Estas ecuaciones pueden producir
errores impredecibles cuando son aplicadas a pacientes
enfermos, que tienen estados de balance de fluidos y
electrolitos anormales o que cambian rápidamente (19,22).

Aplicabilidad
En el área pediátrica se ha incrementado el uso de la
bioimpedancia eléctrica para la valoración de la compo-
sición corporal y los datos se han validado con excelen-
tes grados de concordancia a través de métodos tipo “Gold
Standard”, tales como: la técnica de dilución con oxido
de deuterio y el DXA (27,28). En recién nacidos, la
bioimpedancia ha sido validada por el método de dilu-
ción isotópica, encontrando una buena correlación entre
ambos métodos para la estimación de la composición
corporal (29); y a través de esta técnica, se ha evaluado la
pérdida fisiológica de peso en 43 neonatos saludables
adecuados a su edad gestacional, en quienes el peso y la
bioimpedancia eléctrica fueron tomados diariamente a la
misma hora durante los primeros tres días de vida. Tanto
el ACT como el peso disminuyeron durante los primeros
días de la vida, demostrando que no solo el ACT es la
causante de la pérdida de peso en este grupo de recién
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nacidos (22). En un estudio realizado en 38 recién naci-
dos caucásicos con bajo peso al nacer, se hallaron dife-
rencias significativas en los parámetros bioeléctricos, así
como en la composición corporal dadas por la MLG y el
% GC, medidos por antropometría (30,31).

Por otro lado, en un estudio realizado en 118 recién naci-
dos de pretérmino, se observó que la información adicio-
nal que ofrecía la bioimpedancia eléctrica sobre la
antropometría fue realmente escasa para estimar la MLG
(11). Lo cual pudiera deberse al error de medición atribui-
do a la posición de los electrodos en los miembros supe-
riores e inferiores en el grupo de edad evaluado. Esto trae
como consecuencia una alteración en la precisión y exac-
titud de las mediciones de impedancia y por ende en la
concordancia con otros métodos de evaluación de la com-
posición corporal.

En los lactantes, se ha evaluado de manera eficiente la
velocidad de ganancia del ACT, la MG, la MLG y el % GC
en malnutridos por déficit luego de un período de
suplementación dietaria, observando mayor ACT y MLG
en el grupo suplementado, reforzando esto la capacidad
de la bioimpedancia eléctrica en el seguimiento de los
cambios de la composición corporal durante la
suplementación  (32).

En la edad preescolar y escolar, se han evaluado las con-
cordancias entre la MG y la MLG evaluadas con diferen-
tes métodos (bioimpedancia eléctrica, antropometría y
DXA); Eisenman y col (28) evaluaron la composición cor-
poral en 75 niños de 3 a 8 años a través de la antropometría
y bioimpedancia eléctrica, utilizando métodos “Gold Stan-
dard” como referencia; encontrando excelentes grados de
concordancia. Adicionalmente, estos autores validaron los
datos antropométricos obtenidos mediante el uso de la
bioimpedancia eléctrica.

Los trabajos de Lázzer y col (33) en adolescentes obesos
entre 10 y 17 años reportaron una alta confiabilidad al
utilizar bioimpedancia eléctrica, DXA y pletismografía por
desplazamiento de aire y concluyeron que los % GC por
los tres métodos estaban altamente correlacionados; sin
embargo, se observó una tendencia sistemática de ser mas
altos los valores de DXA que aquellos derivados de la
bioimpedancia eléctrica. También, se han publicado los
percentiles derivados de la bioimpedancia eléctrica para
la MG y la MLG en niños y adolescentes entre 8 y 17
años, por edad e índice de masa corporal (34,35).

Durante la adolescencia, la bioimpedancia eléctrica ha
permitido detectar cambios en la composición corporal
en las diferentes etapas de crecimiento y estadios de ma-
duración sexual (36).

La aplicabilidad de la bioimpedancia eléctrica se eviden-
ció igualmente, en el Tercer Censo Nacional de Salud y
Nutrición de los Estados Unidos (NHANES III), en donde
se uso una muestra representativa de la población de los
Estados Unidos se transformaron los datos arrojados del
análisis de bioimpedancia eléctrica en ecuaciones de pre-
dicción específicas para la composición corporal, esti-
mando valores para el ACT, la MLG y el % GC para los
grupos seleccionados por edad, género y raza. En dife-
rentes grupos étnicos, mediante bioimpedancia eléctrica
se observó que entre los 13 y los 19 años, los adolescen-
tes méxico-americanos presentaron valores promedios
mayores en el % GC que los blancos y negros no hispáni-
cos en todas las edades (37). Del mismo modo, se han
evaluado las diferencias en el % GC a través de la
bioimpedancia eléctrica en 2329 adolescentes (1213 ne-
gros y 1116 blancos) entre los 9 y 19 años, confirmando
el efecto de la raza y de la pubertad sobre la variabilidad
de la composición corporal (38).

En Latinoamérica se ha evaluado la capacidad de la
bioimpedancia eléctrica y de la antropometría para esti-
mar la grasa corporal en un grupo de 50 niñas chilenas
entre los 9 y los 11 años, observando concordancias en-
tre ambos métodos (39). En Argentina, se evaluó la corre-
lación entre métodos antropométricos (Índice de masa
corporal y circunferencia de cintura) y la bioimpedancia
eléctrica en 230 niños entre 4 y 6 años de edad y encon-
traron buena correlación entre ambos métodos (22). En
Brasil, a través de la bioimpedancia eléctrica se pudo
evaluar por primera vez la composición corporal y el es-
tado nutricional de 83 niños indígenas entre 24 y 117
meses de edad, observándose grandes diferencias con
grupos controles no indígenas, las cuales fueron atribui-
das a la raza (40).

En Venezuela, el Instituto de Investigaciones en Nutri-
ción (INVESNUT) de la Universidad de Carabobo está
ejecutando estudios sobre composición corporal en ni-
ños a través de un modelo bicompartimental, que inclu-
ye la dilución isotópica con oxido de deuterio y la
bioimpedancia eléctrica  de multifrecuencia.

Se concluye que la validez demostrada por la
bioimpedancia eléctrica en estudios epidemiológicos, le
permite ubicarse dentro de los métodos recomendables
para el estudio de la composición corporal en niños y
adolescentes, siempre y cuando las ecuaciones de pre-
dicción utilizadas se adecuen a la población estudiada.
Se recomienda que cada población diseñe sus propios
valores de referencia con ecuaciones validadas con téc-
nicas tipo “Gold Standard”.
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Semblanza del Prof. Pablo Liendo Coll

Profile: Prof. Pablo Liendo Coll

Pablo Liendo Chapellin

Solicitar copia a: Dr. Pablo Liendo Chapellin. E-mail: pliendo@cantv.net

El 16 de enero de 1919 nace en Caracas Pablo Liendo
Coll, integrante de una verdadera dinastía de hijos úni-
cos, varones1, médicos venezolanos, la cual se inició con
el Dr. Bartolomé Liendo Tamariz, casado con una hija de
María Antonia Bolívar (hermana de El Libertador); parti-
cipó en la Guerra de Independencia; graduado de Médico
en Bogotá y admitido en la Facultad Médica de Caracas
sin examen, el 19 de mayo de 1832; realizó junto con el
Dr. Francisco Ignacio Carreño el análisis de sustancias
volcánicas, revelando sus conocimientos de la química,
y publicó estudios sobre las fiebres de Apure. El segundo
fue su hijo el Dr. Pablo Antonio Liendo; graduado en 1860
en la Universidad Central y desempeñado entre otros car-
gos importantes los de Presidente de la Junta Administra-
tiva de Hospitales Civiles del Distrito Federal e inspector
de ellos; fue también Director del Hospital Vargas de 1891
a 1893 y luego de 1896 a 1898, por lo cual históricamen-
te, fue nuestro primer administrador de hospitales, reali-
zando en ellos una gran labor. El tercero fue su hijo el Dr.
Bartolomé Liendo Clemente quien se graduó en 1895;
fue director de los Pabellones de Cirugía del Hospital
Vargas en 1903 y según señala el Dr. Oscar Beaujon, “Lo
ejerció con excepcionales dotes organizativas durante
trece años; fundó el Registro de Operaciones y fue el
iniciador de la utilización de los rayos X en este Hospital”.
Este último se casó con Doña María Coll Núñez. De sus
padres hay varias circunstancias que van a marcar la
biografía del Dr. Liendo Coll. Su padre padeció una
diabetes que eventualmente lo condujo a una muerte
prematura al contraer una infección por ántrax cuando su
hijo empezaba su adolescencia. La muerte de su hermanita
Margarita, determinó que su padre abandonara el ejercicio
de la profesión. Es de suponer que la intelectualidad de
Pedro Emilio Coll, su tío materno, influyó notablemente
en la personalidad del Dr. Liendo Coll. Se casó con Josefina
Chapellín con quien tuvo a Marielba, Gisela y Pablo
Antonio.  

Liendo Coll cursó su educación primaria en el Colegio
San Francisco de Sales. Obtuvo su grado de Bachiller en

Filosofía en el Liceo Andrés Bello en 1936. Egresó como
Doctor en Ciencias Médicas de la Universidad Central de
Venezuela en 1942, con la tesis “Método para la Dosifi-
cación de Urea en los Líquidos” premiada con un Diplo-
ma. Culmina exitosamente su especialización en Endo-
crinología y Nutrición en la Universidad de Harvard,
Boston, Massachussets, USA, en 1945. En la docencia se
desempeñó como Preparador en la Cátedra de Clínica
Semiológica y Propedéutica en 1945: sigue hasta 1950 y
luego como Jefe de Clínica de 1950 a 1952. En la Escuela
de Salud Pública actúa como Profesor Titular en la Cáte-
dra de Nutrición de 1958 a 1961 y como profesor de
Dietoterapia y Dietología en la Escuela de Dietética de la
UCV, de la cual fue uno de los fundadores y miembro del
Consejo Directivo desde 1950. Sus compañeros estima-
ban que el Dr. Liendo Coll era capaz de suplir a cualquier
profesor que dictara materias relacionadas con la
nutrición. En la Escuela de Medicina José María Vargas,
como miembro del profesorado de la Cátedra de Medici-
na Preventiva y Social le tocó dictar la asignatura Socio
Antropología Médica tanto a su hijo el Dr. Pablo Liendo
Chapellín como a la futura esposa de este último, la Dra.
Michelle López Luzardo. Recibió su jubilación en 1980.
En el ámbito asistencial se desempeñó como Asistente en
el Peter Bent Brighan Hospital de Boston; Externo e Inter-
no de los Servicios Médicos del Ministerio de Obras Pú-
blicas; Médico Dietólogo del Servicio de Nutrición del
Ministerio de Sanidad y Asistencia Social (MSAS); Jefe de
la Consulta de Endocrinología y Nutrición del Instituto
Venezolano de los Seguros Sociales y Jefe del Servicio de
Endocrinología y Nutrición del Hospital Vargas de Cara-
cas.

El Dr. Liendo Coll describía su trayectoria profesional iden-
tificando su inicio como endocrinólogo en el cual el inte-
rés se centraba en qué hacían las células con los nutrientes.
Tempranamente reconoce que el tratamiento del indivi-
duo trasciende el nivel celular; de ahí que le corresponde
históricamente participar en la fundación de la Escuela
de Dietética de la UCV. Sin embargo, el problema tam-
bién trasciende al ámbito individual y dedica buena parte
de sus esfuerzos a la nutrición de los pueblos desde
distintas posiciones en el Instituto Nacional de Nutrición.
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Su última etapa está signada por el convencimiento de
que la variable demográfica priva sobre cualquier planifi-
cación social, de ahí que opta por concentrar su desem-
peño en la fundación y gestión de la Asociación Venezo-
lana de Planificación Familiar, no sin antes abandonar el
ejercicio clínico de la medicina. 

Si bien hay reseñas disponibles acerca de la trayectoria
profesional de Pablo Liendo Coll, hay facetas de su bio-
grafía que son poco conocidas. En su infancia y juventud
practicó la equitación y la natación. En su adultez sentía
una gran atracción por el velerismo, la cual compartía
con su gran amigo el Dr. Víctor Montoya (otro galeno di-
sidente). Fuera de esos deportes ningún otro lo atraía en
lo más mínimo. Nunca aprendió a bailar y sin embargo
invirtió años en perfeccionar la calidad de los equipos de
reproducción de sonido que él mismo diseñaba y fabrica-
ba. Era prácticamente abstemio y no le agradaban los pla-
tos a base de puros vegetales. Su desayuno cotidiano eran
dos huevos fritos con tocineta. Tenía un profundo conoci-
miento de la electrónica, su segunda pasión después de la
lectura. También era un carpintero muy capaz, siendo su
pieza más acabada un reloj de pie (“Granmother Clock”)
el cual continúa perfectamente operativo. Tenía un gran
sentido del humor, hasta el punto que solía despistar a sus
interlocutores, quienes encontraban divertido los
señalamientos que él les confesaba acerca de su propia

visión de escenarios probables y con terribles consecuen-
cias. Tenía un marcado rechazo por el mundo castrense y
por cualquier intento de coartar el libre pensamiento in-
dividual o colectivo. Tuvo una breve actuación política,
inicialmente al firmar el Manifiesto de los Médicos con-
tra la dictadura de Marcos Pérez Jiménez y luego como
candidato a diputado al Congreso Nacional en represen-
tación del Partido Integración Republicana. Por razones
de trabajo le tocó viajar en varias oportunidades, cosa
que no disfrutaba en lo absoluto. Decía que “Del Univer-
so Venezuela, de Venezuela Caracas y de Caracas su
casa”. Era poco entusiasta de las reuniones sociales. Pre-
fería quedarse en casa leyendo o trabajando en su taller.
 

Es de notar que con su hijo, el Dr. Pablo Liendo Chapellín,
quien también se graduó de Médico Cirujano, en la Uni-
versidad Central de Venezuela en 1970, especializándo-
se en endocrinología, termina la dinastía de esta rama de
los Liendo médicos. También abandonó el ejercicio de la
medicina y tuvo sólo una hija, Johanna, quien optó por la
Odontología como profesión graduándose en 2007. 

El Dr. Liendo Coll fue un fumador empedernido, desarro-
llando un cáncer de pulmón que lo llevó a la muerte el
16 de agosto de 1982. Tres días antes contrajo matrimo-
nio con la Lic. Olga Blanco Iglesias.
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