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PROGRAMA DE EVALUACION NUTRICIONAL

1) Objetivo General:

Que los alumnos sean capaces de seleccionar e interpretar adecuadamente los indicadores
del estado de nutricion y su interrelacion a fin de integrar un diagnostico y proponer medidas
apropiadas para prevenir o reparar dafios nutricionales tanto a nivel individual como poblacional.

2) Obijetivos especificos:

- Comprender la multicausalidad del problema nutricional y los efectos de la malnutricion a
nivel de poblaciones.

- Analizar las caracteristicas de los diferentes indicadores del estado de nutricion. Sus
ventajas y desventajas.

- Desarrollar habilidades en la utilizacion de métodos, técnicas e instrumentos de medicién
para la obtencidon de datos antropométricos y su posterior evaluacién de Riesgo a nivel
poblacional.

- Definir el plan de accién a seguir luego del tamizaje.

- Desarrollar habilidades en la utilizacion de métodos, técnicas e instrumentos de medicién
para la obtencién de datos antropométricos y su posterior determinacion del diagnéstico
nutricional diferencial a nivel individual.

- Reconocer las diferentes pruebas bioquimicas de utilidad.

- ldentificar signos clinicos relacionados con los principales problemas nutricionales.

- Adquirir destrezas en la obtencién de datos de consumo de alimentos a través de encuestas
alimentarias

- Desarrollar habilidades en la elaboracion del diagnéstico del estado nutricional de un
individuo y/o poblacion.

3) Contenidos por unidades tematicas:

- Contenidos del programa

UNIDAD |

Evaluacién Nutricional. Concepto. Generalidades. Uso y aplicaciones de la valoracién nutricional a
partir de la antropometria, del andlisis de los indicadores bioguimicos, clinicos y de la evaluacion de
la ingesta alimentaria.

UNIDAD I

Antropometria. Concepto. Generalidades. Normas y técnicas de mediciones antropométricas.
Calibracion de los diferentes instrumentos de medicion. Peso. Longitud corporal en nifios y adultos.
Talla en forma directa e indirecta (altura de rodilla y transversal de brazos). Perimetro braquial.
Perimetro cefalico y toraxico. Pliegues tricipital y subescapular.

UNIDAD 1lI

Aspectos que definen la metodologia para la valoracion antropométrica del estado nutricional
individual y /o poblacional: indices antropométricos

(Peso/Edad, Talla/Edad, Peso/Talla, Perimetro braquial/ Edad, Pliegue Tricipital/Edad, Pliegue
Subescapular/Edad. Poblacién de referencia. Caracteristicas y criterios para su elaboracién segun
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OMS. Poblaciones de referencia. Cuantia de DS (Puntaje Z). Criterio diagnostico o punto de corte,
requerimientos para su eleccién. Clasificacion o diagnéstico del Estado de Nutricion.

UNIDAD IV

Formas estadisticas de presentacion de la informacién. Uso de percentilos. Porcentaje de
adecuacioén, Célculo de puntaje Z. Interpretacién de los mismos a nivel individual o poblacional.
Programas computarizados de mayor utilizacién para el diagnéstico nutricional en antropometria.

UNIDAD V

Estimacién del error de medicion. Objetivo. Metodologia. Concepto de Precision, Exactitud y Error
Sistematico. Analisis e interpretacion de los resultados obtenidos.

UNIDAD VI

Aplicabilidad de la Valoraciéon Nutricional a nivel Individual y Grupal. Encuesta Nutricional,
Vigilancia Nutricional o Monitoreo. Tamizaje o Screening. Valoracién Nutricional Especifica.
Definicion. Aplicabilidad. Plan de Accién.

UNIDAD VI

Evaluacion nutricional antropométrica en nifios, adolescentes y adultos por indice de Masa
Corporal (IMC). Criterios para su utilizacion.

UNIDAD VI

Evaluacién nutricional antropométrica en nifios y adultos. Diferentes formas de evaluacion.
Objetivos. Metodologia.

UNIDAD IX

Evaluacién nutricional en el embarazo. Diferentes metodologias de valoracidon antropométrica.
Metodologia de Rosso y Mardones. IMC de Rosso y Mardones. IMC de Atalah. Rango de
incremento de peso por IMC de la Academia Nacional de Ciencias. Graficas argentinas de IMC
segun Edad gestacional.

UNIDAD X

Evaluacién nutricional antropométrica del adulto mayor. Peso relativo por altura. IMC. Instrumentos
para valorar riesgo nutricional.

UNIDAD XlI

Evaluacién Nutricional por Fraccionamiento Antropométrico (ENFA). Resefia histérica. Uso y
aplicaciones en deporte y en la clinica. Técnicas de medicion. Interpretacion de los resultados.

UNIDAD XIlI
Encuestas Alimentarias de Consumo. Planificacion. Formas de recoleccion de la informacion segun
el método. Recordatorio de 24 horas. Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos.

Registro diario.

UNIDAD XIV
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Disefio del instrumento para la recoleccion de la informacion en la Encuesta Alimentaria. Encuesta
estructurada. Implementacion de técnicas para la disminucién del error de estimacion del consumo
alimentario. Analisis de la informacion obtenida en las diferentes encuestas. Evaluacion de la
ingesta a nivel individual y grupal.

UNIDAD XV

Evaluacién bioquimica del estado de nutricion. Pruebas bioquimicas de utilidad respecto a macro y
micronutrientes. Ventajas y limitaciones de cada indicador.

UNIDAD XVI

Evaluacidn clinica del estado de nutricion. Identificacion de los signos clinicos mas importantes que
se presentan en la desnutricion. Interpretacion. Utilidad. Limitaciones.




Introduccion

Lic. Gabriela Figueroa

La Valoracion Nutricional puede ser definida como la interpretacion de la informacion
obtenida a partir de estudios antropométricos, alimentarios, bioguimicos y clinicos. Dicha
informacién es utilizada para determinar el estado nutricional de individuos o grupos de poblacién

en la medida que son influenciados por el consumo y la utilizacion de nutrientes (1).

La valoracion puede responder a diversos objetivos:

1. Valoracion Nutricional en la Practica Clinica (Internacion, Ambulatorio) (Ver Fig. 1).
Deteccion de casos para su tratamiento en internacion (Fig. 1)
Evaluacién de la situacion nutricional de una poblacion (Encuesta, Vigilancia y
Tamizaje) (Ver Fig. 2).

1. Valoracién a nivel ambulatorio:Valoraciéon Nutricional del nifio (seguimiento individual

del crecimiento) y Valoracién Nutricional del adulto.

En los nifios se utiliza el seguimiento de los indices habituales de crecimiento, la valoracion
longitudinal y la valoracion de la velocidad del crecimiento, sumado a la interpretacion conjunta de
datos alimentarios, bioquimicos y clinicos.

La antropometria ha sido ampliamente utilizada como indicador resumen de las condiciones
relacionadas con la salud y la nutricion, pero cuando se dispone de una sola evaluacion
antropomeétrica, los resultados deben considerarse orientativos para la intervencién. EI documento
del Ministerio de Salud de la Nacion (2) describe procedimientos para identificar a los nifios desde
el nacimiento hasta los 6 afios a fin de seleccionarlos para la implementacién de intervenciones y/o
evaluar el impacto de las mismas. Con este mismo objetivo, existen publicaciones posteriores del
Ministerio de Salud para consensuar el diagnéstico y seguimiento del sobrepeso y la obesidad (3)
asi como otras publicaciones similares describen el uso y la interpretacion correcta de los
indicadores antropométricos para la valoracion de los nifios (4).

En los niflos mayores de 6 afios, para complementar la valoracion nutricional, se puede
realizar fraccionamiento antropométrico.

En los adultos se sugiere la interpretacion conjunta de indicadores antropométricos
(antropometria clasica o fraccionamiento antropométrico), bioquimicos, alimentarios y clinicos para

definir el diagndstico nutricional.
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2. Deteccion de casos para su tratamiento: Tamizaje en internacién (Fig. 1)

Los instrumentos de tamizaje para la valoracion del riesgo nutricional usados en la
comunidad han sido adoptados en “la practica clinica” para valorar el estado nutricional de
pacientes hospitalizados. Esta practica se ha incrementado debido a las altas prevalencias de
malnutricion proteico-energética en pacientes internados.

Se han desarrollado varios protocolos para valorar pacientes hospitalizados (por medio del
tamizaje). Después de dicha aplicacion es necesario implementar una intervencién y la evaluacion
sistematica, para seguir la respuesta del paciente a la dietoterapia (5).

El tamizaje se puede realizar en el area hospitalaria para definir riesgo nutricional a fin de
priorizar la atencidn e implementar una terapia nutricional temprana y oportuna. En funcién al riesgo
se implementa un accionar para disminuirlo (con mayor aporte, con suplementacién o soporte
nutricional, entre otros) (6). Se realizara el seguimiento del paciente por medio de la Valoracion
Nutricional.

Si la institucion presenta bajo nimero de camas o0 una relacion adecuada nutricionista-

pacientes, se podria realizar directamente la Valoracion Nutricional.

3- Evaluacion de la situacion nutricional en Poblacion (Fig. 2):

Encuesta Nutricional y de Salud: Estudio de una muestra de la poblacién a través de un
corte transversal. A partir de indicadores antropométricos, alimentarios y bioquimicos —y en algunos
casos también se incluyen indicadores clinicos- se genera informacién para asignar recursos a los
subgrupos que lo necesiten, o para formular politicas que mejoren el estado nutricional de toda la

poblacién(1).

Vigilancia y Monitoreo: Son estudios de tipo longitudinales. Se diferencian de los estudios
transversales en la medida que los indicadores que se construyen permiten analizar las
prevalencias a lo largo de un periodo de tiempo determinado. Son disefiados con objetivos distintos
pero en lineas generales, ambos realizan el seguimiento de muestras representativas de la
poblacion o de grupos vulnerables en términos epidemioldgicos (nifios menores de 2 afos,
embarazadas, adultos mayores). (1).

En la Argentina no se encuentra actualmente en desarrollo un sistema de vigilancia
nutricional como sucede en otros paises (ej. SISVAN) sin embargo, a través de la implementacion
del programa SUMAR (ampliacion del Nacer), los efectores del subsistema publico de salud, nivel
nacional, notifican y reportan los datos relevados de los controles de salud, por el cual, todos los
datos antropométricos son centralizados por los Sistemas de Salud Provinciales, para generar
informacion epidemioldgica de manera sisteméatica, que actualmente se encuentra en proceso de

analisis metodoldgico a nivel central, para poder ser publicada.
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Por otro lado, existen otras estrategias que proporcionan informacion de la situacion
nutricional que permiten el seguimiento del estado de nutricion y favorecen la toma de decisiones
en términos de gestion de intervenciones alimentarias-nutricionales:

- Encuestas Nacionales de Factores de Riesgo — 2005, 2009, 2013- en las cuales se
relevaron indicadores: Ingesta Alimentaria (frutas y verduras), Conductas(agregado de sal,
lectura de rétulos, control del peso corporal) e Impacto sanitario(sobrepeso y obesidad) (7).

- Encuesta Mundial de Salud Escolar — 2007, 2012- en las mismas se relevo: Ingesta (frutas y
verduras, bebidas azucaradas, comidas rapidas), impacto sanitario (sobrepeso y obesidad)

y entorno(disponibilidad de alimentos en kioscos y cantinas escolares) (8).

Tamizaje en la poblacidn:Los estudios de tamizaje se pueden definir como acciones preventivas
en el marco de intervenciones orientadas a evitar la aparicion de enfermedades especificas (9)
cuyo objetivo es captar individuos sin esperar a que demanden un servicio 0 atencién de salud.
Estos estudios pueden ser realizados en la poblacién total, aunque generalmente se realizan en un
subgrupo especifico segun los objetivos del estudio (nifios menores de 5 afios, escuelas,
comedores comunitarios, ancianos, etc).

La valoracién se realiza con pocos parametros, que son interpretados como predictores de
riesgo para la situacion que se quiere conocer. El instrumento debe ser simple, de bajo costo y que
permita recolectar la informacién rapidamente en un gran nimero de individuos.

En este contexto, la antropometria clasica surge como la principal herramienta de tamizaje
por cumplir con estos requisitos (Ver capitulo Conceptos béasicos de antropometria).

Por lo tanto, el tamizaje permite la identificacion de individuos con riesgo nutricional que
requieren de un plan de accion determinado (seguimiento o valoracién nutricional y tratamiento
nutricional segun corresponda) (Ver Fig. 2).

Podemos mencionar a modo de ejemplo, el Programa Nacional de Sanidad Escolar
(ProSanE), que evalla el estado de salud de nifios y nifias de primero (6 afios) y sexto grado(12
afios) de escuelas de todo el pais mediante unexamen fisico integral que incluye la evaluacion del
estado de salud a través de: examen clinico, control de vacunas, evaluacién odontolégica,
oftalmoldgica y fonoaudiologica. A nivel clinico, entre otras determinaciones, se lleva a cabo la
valoracion antropométrica de peso y talla, determindndose el IMC. En aquellos nifios que presenten
alterados algunos de los controles, serd derivado al especialista, para que este continle con
evaluaciones méas exhaustivas(10).

Figura 1. Arbol de decisién para la valoracién nutricional en la practica clinica
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Valoracion Nutricional en la Practica Clinica

Atencion Ambulatoria e Internacién

Dra. Alicia M Witriw

La Valoracion Nutricional es el primer eslabdon de la practica clinica y determina la
eleccion de la alimentacion mas adecuada en funcion a la situacion encontrada.Se puede realizar a
partir de la aplicacion de diversos métodos, que tienen alcances y limitaciones especificos y con
diferentes niveles de profundidad.Consiste en la interpretacion de estudios bioquimicos,
antropomeétricos, alimentarios y/o clinicos para determinar la situacioén nutricional de individuos. Es
decir, requiere de la utilizaciéon de diferentes parametros. En los pacientes que requieren atencion
ambulatoria 0 en aquellos internados, el instrumento o herramienta en el cual se volcara toda la
informacion es la Historia Clinica (Informatizada o en papel).

El documento de Consenso realizado por el comité de nutricionistas de la Federacion
Latinoamericana de Terapia Nutricional, Nutricién clinica y Metabolismo (FELANPE) sugiere la

realizacion de los siguientes pasos en la realizacion de la Historia Clinica (1):

Fig. 1 PASOS A TENER EN CUENTA EN LA REALIZACION DE LA HISTORIA CLINICA NUTRICIONAL

PASOS PARA
REALIZAR UNA
HISTORIA CLINICA
NUTRICIONAL

MONITOREO Y
EVALUACION DIAGNOSTICO INTERVENCION EVALUACIONDE -
LOS RESULTADOS

FELANPE, 2009

La finalidad de la HistoriaClinica Nutricional es reunir datos del estado de salud del
paciente con el objeto de facilitar su asistencia. Es una herramienta de intercambio de
observaciones e informaciones, que facilita la coordinacién del equipo de salud en las

actividades del cuidado del paciente.

10



Las anotaciones en la historia clinica, deben ser ordenadas y posibles de ser
entendidas por el resto de los miembros delEquipo de salud, y debe ser obligatorio al
ingreso y posterior monitoreo del paciente (1).

¢ Qué se debe anotar en la Historia Clinica?

Fig 2. Estandarizacién de las anotaciones en la historia clinica (1)

OBJETIVO

a. Subjetivo: incluye toda la informacion suministrada por el paciente, familiares o cuidadores:
Informacion sobre el problema, actividad laboral, peso habitual relatado, cambios de peso y
del apetito, alergias alimentarias, dietas realizadas anteriormente etc.

b. Objetivo: se trata de informacién confirmada por diagndstico médico, medidas
antropométricas, evolucién del peso, resultados de laboratorio, datos clinicos, plan
alimentario y suplementos indicados, vias de alimentacién etc.

c. Evaluacién: incluye el diagnéstico nutricional, interpretacion del profesional sobre el estado
nutricional del paciente, evaluacion del estado nutricional actual, y necesidades de
intervencion de otros profesionales o servicios.

d. Plan: se enuncian la/s accién/es a tomar para modificar la situacion encontrada en base a lo

puntos anteriores.

Por lo tanto, en la Historia Clinica es importante detallar antecedentes familiares, situaciéon
psico-social, informacion alimentaria (intolerancias, alergias, cambios en la alimentacion, causas de
esas modificaciones, informacion antropométrica (interpretacion conjunta de varios indices
antropométricos o fraccionamiento antropométrico de Drinkwater modificado por Basaluzzo),
informacion bioquimica (colesterol, glucemia, hematocrito, linfocitos etc,) y evaluacion de signos
clinicos.

La evaluacion bioquimica consiste en medir los niveles del sustrato o metabolito en

sangre, su excrecion urinaria o las alteraciones en actividades enzimaticas o cambios en niveles de
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ciertos metabolitos relacionados con la misma. A partir de esas mediciones y sus valores
encontrados, se puede detectar deficiencias anteriores a las manifestaciones clinicas. Sin embargo,
hay que ser cauto cuando se quiere inferir el diagnéstico nutricional a partir de ellos. (Ver capitulo
siguiente).

En la valoracion de signos clinicos se busca detectar signos de deficiencia de nutrientes en la
piel, ojos, labios, boca y encias, lengua, cabello, ufias, tejido subcutaneo, aparato musculo-

esquelético y sistema nervioso (4).
Sin embargo se debe tener en cuenta que:
Los Signos clinicos pueden ser consecuencias de factores no nutricionales.

Pueden producirse por la deficiencia de mas de un nutriente.

No son especificos.

SSEENEENERN

Son indicadores tardios.
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Piel:
Rostro:

Signo

Descripcion

Considerar:

Seborrea nasolabial

Hiperqueratosis
folicular

Erupcion eritematosa

Despigmentacion
difusa

Cara de luna llena

Piel en general:

Descamacion de piel con
sequedad, color grisaceo,
amarillo o material graso
alrededor de las narinas

Foliculos cerrados con puntos
de queratina

Piel con aspecto de quemada
por el sol

Decoloracion de la piel,
especialmente en el centro de
la cara

La boca parece hundida debido
a las mejillas redondeadas y
prominentes

Deficiencia de Niacina,
Piridoxina o Riboflavina

Deficiencia de VitA, Co
ac. grasos

Exceso de vitamina A.

Desnutricion calorico
proteica

Desnutricion caldrica
proteica asociada con
Kwashiorkor en nifos.

Piel seca y descamativa

Hiperpigmentacion

Hiperqueratosis
folicular

Dermatosis escamosa
pigmentada

Petequias - plrpura

Pigmentacion amarilla que
respeta la esclerotica
(benigna)

El color de la piel cambia
primero a rojo y luego a marron

Foliculos cerrados con puntos de
queratina porque la capa
epitelial sufre una metaplasia
escamosa

La piel se pigmentay la
queratina se separa en
escamas

Puntillado hemorragico en la
piel, caracterizado por puntos
rojos que luego se oscurecen

Coloracién amarilla-anaranjada
en la piel en particular se observa
en las palmas de las manos.

Deficiencia de VitA ,
zinc, &c. grasos esenciales
exceso de vitamina A.

Pelagra, deficiencia de
Niacina y desnutricion
calorica proteica asociada
con kwashiorkor.

Deficiencia de VitA, Co
ac. grasos

Considerar desnutricion
caldrico- proteica

Deficiencia de vitamina C
yK.

Exceso de carotenos o
vitamina A.

continta en la pag. siguiente
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Dermatosis
pelagroide

Edema

Hematomas

Mala cicatrizacién

Disminucién de
turgencia de la piel

Piel fina

Ojos:

Pigmentacion roja e inflamacion
de dreas expuestas al sol

Deficiencia de ac.
Nicotinico

Desnutricion calorico
proteica con hipoalbu-
minemia y en el Beri-
Beri himedo por déficit
de Tiamina.

Deficiencia de proteinas
y Vit E (en prematuros)

Deficiencia de vitamina K.

Deficiencia de calorias,
proteinas, zinc, ac. grasos
esenciales, riboflavina
(escrotal y vulvar), piridoxi-
na (nasolabial). Deplecion
calorico- proteica

Deficiencia de agua.

Deficiencia de ac. grasos
esenciales.

Manchas de Bitot

Palidez de conjuntivas

Xerosis conjuntival

Queratomalasia

Palpebritis angular

Placas grisaceas o blancas
formadas por la descamacion
del epitelio conjuntival engrosa-
do; Generalmente bilateral, mas
frecuente en nifios

Parpados y conjuntiva ocular
palidos

La conjuntiva del ojo esté seca,
opaca. Ceguera nocturna

Reblandecimiento de la cornea.
El ojo se pone opaco. Ceguera
nocturna

Inflamacién de parpados. Los
angulos de los ojos se ponen
rojos con fisuras. Usualmente se
asocia con estomatits angular

Deficiencia de vitamina A.

Sintoma de anemia
Deficiencia de hierro,
ac. Folicoo B,

Deficiencia de Vit A

Deficiencia de VitA

Deficiencia de Riboflavina
y Niacina.
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Queratitis en banda

Ictericia leve de la
esclerdtica

Edema de papila

Halo corneal o senil

Xantelasma

Blefaritis

Oftalmoplejia

Fotofobia

Labios, boca y encias:

Bandas blanquecinas o
grisaceas que se extienden
a lo largo de la cérnea

Color amarillento de la
esclerdtica

Edema e inflamacion del
nervio dptico en su punto
de entrada al globo ocular

Anillo blanco alrededor del
iris

Pequefios quistes amarillen-
tos alrededor de los ojos

Aumento del Calcio sérico o
exceso de vitamina D

Deficiencia de piridoxina

Exceso de vitamina A.

Dislipemias.

Hiperlipemia.

Deficiencia de Vitaminas del
complejo B

Deficiencia de Tiamina

Déficit de Zinc

Estomatitis angular

Cicatrices angulares

Queilosis

Ulceras de boca

Encias escorbuticas

Enrojecimiento, fisuras y
descamacion de los &ngulos
de la boca. Es significativa
solamente si es bilateral

Cicatrices rosadas o blancas
en los éngulos de la boca
como resultado de lesiones
curadas

Fisuras verticales en el centro
de los labios. Los labios estan
hinchados y la mucosa bucal
parece extenderse fuera de
los labios, pudiendo estar
ulcerada

Mucosa gingival enrojecida,
esponjosa y con sangrado
facil

Descartar dentadura en mal
estado, sffilis y herpes.
Considerar deficiencia de
Riboflavina, Niacina, Piridoxi-
na y hierro.

Deficiencia de Riboflavina,
proteinas, complejo B, o
hierro.

Déficit de Riboflavina y
Tiamina

Deficiencia de Vit. C

Descartar sobredosis cronica
de fenilhidantoina, mala
higiene y linfoma. Conside-
rar déficit de Vitamina C.
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Lengua:

Atrofia de papilas

Lengua magenta

Lengua escarlata

Fisuras

Glositis

Cabello:

La lengua estd lisa, palida
y resbalosa, las papilas
gustativas estan atrofiadas

La lengua se vuelve
carnosa y color pdrpura

Hendiduras en la superficie
lingual, falta de papilas
gustativas en los bordes y
fondo de las hendiduras.
Indican una rotura
definitiva del epitelio

Lengua camosa, rojay
dolorosa.

Papilas gustativas atrofia-
das.

Cambios del gusto que
incluyen hipersensibilidad
y ardor especialmente al
comer

Descartar anemia no
nutricional. Considerar
déficit de folatos, Ribo-
flavina, hierro y Vit. B,

Déficit de Riboflavina

Déficit de ac. Nicotinico

Deficiencia de Niacina

Deficiencia de Niacina, ac.
félico, hierro, Vit. B,
Piridoxina y Triptofano.

Fino, debilitado,
quebradizo

Signo de bandera,

despigmentacion
transversa

Unas:

El brillo del cabello es
alternante, en bandas

Deficiencia de proteina,
bioting, zinc. Exceso de Vit A

Deficiencia de proteinas y
cobre

Manchas blancas

Coiloniquia

Tejido subcutaneo:

Ufias planas, como cucharas

Deficiencia de zinc

Descartar Sindrome de
Plummer- Vinson, y enf.
Cardiopulmonares.
Considerar deficiencia de
hierro.

Tejido subcutaneo

Puede ser medido a través
de calibres para pliegues

Déficit o exceso caldrico
proteico
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Aparato Mdsculo-esquelético:

Protuberancia frontal
y parietal

Piernas arqueadas

Craneotabes

Rosario raquitico

Epifisis agrandadas

Deformaciones
esqueléticas difusas

Hemorragias
musculoesqueléticas
Misculos del muslo y
pantorrilla

hipotdnicos

Contracturas muscula-
res

Dolores musculares

Debilidad muscular

Calambres

Sistema nervioso:

En nifios, la cabeza se
encuentra aumentada de
tamano.

Talla baja e incapacidad
para el desarrollo

Los huesos del craneo se
ablandan facilmente a la
presion del dedo

Expansion e hinchazon en
las articulaciones
costocondrales

Los extremos de los
huesos largos se encuen-
tran agrandados en las
mufiecas, tobillos y rodillas

Dolores 6seos particular-
mente en piernas. Huesos
blandos, desmineralizados

Deficiencia previa de Vit. D
(Raquitismo)

Déficit de calcio y fosforo
séricos (Raquitismo)

Deficiencia de Vit D y
calcio (Raquitismo)

Deficiencia de Vit D y
calcio (Raquitismo)

Descartar insuficiencia
renal, malabsorcion, trauma
previo, deficiencias congéni-
tas. Deficiencia actual de Vit
Dy si son dolorosos
deficiencia de Vit C.

Osteomalasia, deficiencia
de Vit D

Déficit de vitamina C

Deficiencia de Tiamina

Deficiencia de Piridoxina
Deficiencia de biotina,
selenio

Deficiencia de sodio y
potasio

Carnitina

Deficiencia de sodio, cloro

Irritabilidad

Deficiencia de potasio, magnesio, calcio.
Hipoglucemia o alergias alimentarias
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Sistema nervioso:
(continuacion)

Depresion

Imposibilidad para
concentrarse

Pérdida de memoria
Insomnio

Pérdida sensitiva y
debilidad motora
Pérdida de reflejos
Sensacion de quema-

z6n y hormigueo en
manos y pies

Deficiencia de vitamina B,, B, y cido Pantoténico

Deficiencia de B,, B, , y proteinas

Deficiencia de colina, inositol, lecitina y vitamina B,

Deficiencia de B,, vitamina C, ac. Félico, hipoglucemia o
alergias alimentarias

Deficiencia de Vit B, potasio, calcio, magnesio y manga-
neso

Deficiencias de Vit B, y B, .. Neuropatia periférica por
otras causas

Deficiencia de Tiamina
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EVALUACION BIOQUIMICA

Dra. Alicia M Witriw

La evaluacion bioguimica consiste en medir los niveles del sustrato o metabolito en sangre,
Su excrecion urinaria o las alteraciones en actividades enziméticas o cambios en niveles de ciertos
metabolitos relacionados con la misma. A partir de esas mediciones y sus valores encontrados, se
puede detectar deficiencias anteriores a las manifestaciones clinicas. Sin embargo, hay que ser
cauto cuando se quiere inferir el diagndstico nutricional a partir de ellos.

Para la valoracion de la masa proteica muscular se suelen utilizar determinaciones urinarias
de metabolitos provenientes del musculo. Para tal fin, no deben ser influenciados por la dieta, ser
exclusivos de ese sector a valorar y excretarse sin modificaciones.

Para inferir masa proteica muscular se han utilizado la creatininuria de 24 hs, el indice
creatinina/altura, creatinina /talla o creatinina/peso.

La creatina es sintetizada principalmente en el riidn a partir de la arginina, glicina y
metionina. El 4cido guanidinacético formado es metilado enel higadopara constituir la creatina. La
creatina se encuentra en todos lostejidos, pero el 98% se aloja en el musculo estriado, en donde
establece un reservorio con enlaces fosféricos ricos en energia (Creatinfosfato).Este puede
desarrollar una reaccién reversible con el ADP para generar ATP, en casos que la célula sea
sometida a un esfuerzo que supere la formacion de ATP por la cadena respiratoria. La creatina se
convierte en creatinina, mediante una reaccién de deshidratacion y se elimina por orina. La
creatinina es un constituyente habitual de la orina y ha sido utilizada como expresion de la masa
muscular. Inicialmente, fue empleada para establecer un indice de malnutricion en los nifios,
relacionando la excrecién de creatinina urinaria de 24 hs del sujeto con respecto a lo excretado por
un nifio normal de igual altura ( 1). Este indicecreatinina/talla presenta una relacién normal cercana
a la unidad. La independencia de la edad y del peso, permite comparar nifios de diferentes zonas,
con retardo del crecimiento y estados de malnutricién, con o sin edema. Es aceptado como indice
validoindividual para estimar el grado de deplecién o replecion proteica en nifios hospitalizados
(2,3).

Sin embargo es necesario recordar que el coeficiente normal de creatinina excretada es
mayor en el hombre que en la mujer. Esta diferencia se inicia a partir de los 12 afios y se interpreta
por la estrecha relacién con la masa muscular.. De la misma manera , sujetos obesos presentan
coeficientes mas bajos que sujetos delgados . A pesar de haberse sostenido que su excrecion es
independiente de la dieta, se ha demostrado que alimentos ricos en creatina aumentan la

eliminacion de creatinina urinaria, como también lo hace el ejercicio ( 4).
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Las limitaciones de medir la creatinina en orina de 24 hs, radica en la gran variabilidad en la
excrecion, que puede llegar a 32% .. Esa limitacién sugiere la realizacién de varias muestras de 24
hs en diferentes dias. A demas de dicha variabilidad , la excrecion de ese metabolito se ve
influenciada por el ejercicio y por la alimentacién como se ha mencionado. Por tal motivo, todos
los indices o coeficientes creados a partir de su medicion presentan falencias o dificultades para
inferir masa proteica muscular.

La concentracién de proteinas en el plasma como: albumina, pre-albumina, transferrina y
proteina transportadora de retinol han sido utilizadas para inferir masa muscular visceral. Sin
embargo, son indices prondsticos y no deberian utilizarse para inferir diagnostico nutricional, ya
gue su concentracién es dependiente no solo de la sintesis, sino de la utilizacion, transferencia
extracelular, catabolismo, excrecién e hidratacion. Es decir; son condicionadas por factores no
nutricionales tales como: carcinoma, hipotiroidismo, quemaduras, ascitis, inflamacién, trauma
quirdrgico, enfermedades renales y diferentes situaciones metabdlicas.

La mayoria de los autores concuerdan en que sus niveles son poco sensibles para detectar
estados de malnutricion (5,1).

Cabe destacar que, algunos de los indicadores bioquimicos,  principalmente los
relacionados con vitaminas y minerales, pueden ser de utilidad para detectar deficiencias previas a

las manifestaciones clinicas a nivel individual.

Algunas pruebas aplicables para detectar deficiencias suelen ser:
Para Vit D: Fosfatasa alcalina sérica
Vit E: Tocoferoles en suero
Vit K: tiempo de Protrombina
Vit B12: Vit B12 en suero
Folatos: Folatos en suero/eritrocito
Anemia: : Concentracion de HTO y HB

El recuento de linfocitos se suele utilizar en la practica clinica, para inferir deplecién proteica
ya que el recuento esta disminuido y esa linfopenia ha sido relacionada con un aumento en la
morbilidad de los pacientes. Se consideran valores normales mayores a 2000/mm?y menores a
1999 deplecion.

Los neutrofilos alterados podrian determinar la neutropenia, en la cual la probabilidad de
infecciones y las bajas defensas constituyen un problema a tratar. Los sujetos con estas
caracteristicas deben mantenerse aislados, con mayores mecanismos de control y desde el punto
de vista alimentario, a grandes rasgos, se evitan los alimentos crudos.

Los valores de natremia y kalemia pueden ser usados para diferenciar hiponatremias

ocasionadas por causas dilucionales o por fallo de bomba. (6,7)
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En la actualidad, se trata de encontrar un método de evaluacion bioquimica que permita
valorar el estado nutricional con mayor especificidad.
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INDICADORES BIOQUIMICOS

Lic. Mariela A. Ferrari

1- Generalidades
2- Papel de los distintos nutrientes en el crecimiento: Clasificacién de Golden
3- Indicadores bioquimicos de aplicacion en la poblacién- OMS

1- Generalidades

Los indicadores bioquimicos son particularmente Utiles por debajo del horizonte clinico (Ver
Esquema de Leavell y Clark). A través de estos pueden identificarse deficiencias subclinicas vy
monitorearse programas de prevencion y/o correccion de los déficits prevalentes asi como fijarse
patrones correctos de referencia para determinar recuperacion (Pita Martin de Portela, 1997).

Este aspecto de aplicacion de la bioquimica puede dividirse en dos areas fundamentales (Tabla 1):
en la Clinicay en intervenciones a nivel poblacional.

Tabla 1. Objetivos de los Indicadores bioquimicos

INDIVIDUOS POBLACIONES
Obtener perfil bioquimico Detectar e identificar las deficiencias prevalentes
Cuantificar el déficit o exceso Tipificar el cuadro prevalente: global o especifico

Cuantificar a los individuos en riesgo

Evaluar la eficacia de programas de alimentacion

BASICO PARA: BASICO PARA:

Terapia racional Formulacién e implementacién de programas de
suplementacion alimentaria

Modificado de Pita Martin de Portela, 1997

2- Papel de los distintos nutrientes en el crecimiento

Los estados de deficiencia en el individuo son de dos tipos, especifico y general, que pueden o no
coexistir:

Las deficiencias especificas, como las avitaminosis clasicas, dan lugar a resultados clinicos
definidos, a menudo descriptos por nhombres clave, como el escorbuto, el beri-beri o el raquitismo
(Waterlow, 1996). Con mucha frecuencia los signos clinicos van acompafiados o precedidos de
alteraciones bioquimicas que permiten un diagnostico temprano de deficiencias subclinicas o
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inminentes. En muchos casos de deficiencias se produce una disminucién en la concentracion en la
sangre o0 en los tejidos de un determinado elemento nutritivo. El problema del diagndstico
bioquimico se convierte asi en el desafio de establecer las lineas que separan la normalidad, la
deficiencia y el riesgo (Waterlow, 1996).

Una deficiencia general se refleja en un retraso del crecimiento o en una pérdida de peso,
generalmente sin alteraciones clinicas ni bioquimicas especificas (Waterlow, 1996).

La capacidad para adaptar la ingesta de alimentos a la concentracion de proteinas es muy limitada,
y la carencia proteica puede expresarse durante largos periodos de tiempo simplemente por un
retraso de crecimiento, que en algunas ocasiones se acompafia paraddjicamente de cierto grado
de obesidad. Incluso con un aporte adecuado de proteinas, si existe deficiencia de un aminoécido
esencial o exceso de uno 0 mas aminodcidos, se pueden observar desequilibrios metabdlicos en
forma de toxicidad o desbalance de aminoacidos con detencion del crecimiento. En cambio, la
carencia de acidos grasos esenciales, vitaminas y algunos oligoelementos, origina sindromes
especificos en los cuales el retraso del crecimiento es un aspecto inespecifico, tardio y poco
importante (Hernandez- Rodriguez, 2001).

Esta diferencia en la repercusion sobre el crecimiento permiti6 a Golden clasificar a los nutrientes
en dos grupos: tipo | y tipo Il (Tabla2).

Tabla 2. Clasificacion de los nutrientes esenciales de acuerdo con el tipo de respuesta clinica inicial
a la deficiencia

Manifestaciones clinicas Tipo | Tipo Il
Retraso de crecimiento No Si
Anorexia Tardia Precoz
Concentracion tisular Disminuida Normal
Signos carenciales especificos | Si No
Depdsitos del organismo Si No
NUTRIENTES
A. Sin erésitos en el | Selenio Nitrogeno, sodio, potasio,
organismo azufre, fosforo, magnesio,
zinc, treonina, lisina,

aminoacidos esenciales
B. Con depoésitos en el | Fe, Ca, Cu, Mn, FI, | Sustratos oxidables (energia)
organismo
Vitaminas A,D,E,K,B1, B6, B12
Acido Fdlico

Modificado de Golden, 1992.
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Los nutrientes tipo | suelen tener érganos de depoésito. En los estados carenciales, primero se
consumen éstos y posteriormente se reduce la concentracion en los tejidos. Solamente entonces
aparecen manifestaciones clinicas, que se expresan por signos carenciales especificos, mientras
que la afectacion del crecimiento es tardia y siempre secundaria al trastorno metabolico general.

Por el contrario, los nutrientes de tipo Il no tienen depdsitos conocidos en el organismo, y es muy
dificil identificar el déficit con las técnicas habituales de estudio, ya que durante largo tiempo se
manifiesta exclusivamente por la detencidén del crecimiento en longitud simulando una alteracion
endocrina (Herndndez- Rodriguez, 2001).

Como excepcion, algunos nutrientes pertenecientes al tipo | de la clasificacion de Golden dan lugar
a lesiones localizadas en el cartilago de crecimiento y como consecuencia se comportan de una
manera atipica compartiendo algunos rasgos de ambos grupos. Esto es lo que sucede con la
carencia de manganeso o de vitamina D; en el primer caso, por la reducida actividad de la enzima
uridino-galactosidiltranferasa |, necesaria para la sintesis de las proteoglicanos y en el déficit de
vitamina D por el trastorno de la mineralizacion (Hernadez-Rodriguez, 1999).

El mecanismo mediante el cual los nutrientes tipo Il actGan sobre el crecimiento no se conoce
completamente; se ha atribuido a su participacion en numerosas metaloenzimas; sin embargo
éstos son componentes basicos de la estructura celular y, por consiguiente, relativamente estables
(Hernadez-Rodriguez , 1999).

3- Indicadores bioquimicos de aplicacion en la poblacién- OMS

En el sitio http://www.who.int/vmnis/indicators/es/ se describen los indicadores bioquimicos que
permiten determinar la prevalencia de diversas carencias de vitaminas y minerales.

Se resumen las recomendaciones vigentes de la OMS acerca de los micronutrientes publicadas en
distintas fuentes y los valores de corte que se utilizan para diagnosticar las carencias y determinar
su gravedad en la poblacion; ademas, describen la evolucién cronoldgica de dichos valores.

Los valores de corte que se consignan en estos resimenes son esenciales para distinguir a las
poblaciones con mayor riesgo de sufrir estas carencias y que, por ende, necesitan algun tipo de
intervencion. Asimismo, son de utilidad para vigilar las tendencias de las carencias de vitaminas y
minerales y evaluar los efectos de las intervenciones, lo que, a su vez, permite cuantificar los
progresos realizados en la consecucion de los objetivos internacionales de control y prevencion de
dichas carencias.

e Concentraciones de hemoglobina para determinar la prevalencia y la gravedad de la
anemia.

e Concentraciones de ferritina para evaluar el estado de nutricion en hierro en las
poblaciones.

o Concentraciones de protoporfirinaeritrocitaria para determinar la prevalencia de la
carencia de hierro.

e Concentraciones de retinol sérico para establecer la prevalencia de la carencia de vitamina
A a escala poblacional.
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o Concentraciones de yodo en orina para establecer estado nutricional de yodo en
poblaciones.

e Concentraciones de folato sérico y en eritrocitos para evaluar el estado de nutriciébn en
folato en las poblaciones.

e Concentraciones séricas y plasméticas de zinc para determinar la prevalencia de la
carencia de zinc.

e Concentraciones séricas y plasméticas de folato para determinar la prevalencia de la
carencia de folato.

e Concentraciones séricas y plasmaticas de vitamina C para calcular la carencia de
vitamina C de la poblacion (avitaminosis C).

e Concentraciones de transcetolasaeritrocitaria y del efecto del pirofosfato de tiamina para
calcular la carencia de tiamina de la poblacién.

« Concentraciones urinarias de tiamina para calcular la carencia de tiamina de la poblacion.
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APLICACION DEL TAMIZAJE EN INTERNACION

Dra Alicia M Witriw

Identificar la desnutricion es fundamental en el ambiente hospitalario para evitar o minimizar
la repercusién en la evolucion clinica de los pacientes y la asociacidon con mayores complicaciones,
mayor tiempo de estancia hospitalaria e incremento en la mortalidad (1). Por tal motivo es
fundamental realizar la valoracion Nutricional de los pacientes internados. En caso de no ser
posible realizarla, porque se cuenta con una inadecuada relacién nutricionista vs ndimeros de
camas, se sugiere realizar el tamizaje para realizar una intervencién nutricional inmediata y a

posterior realizar la valoracion nutricional.

El Comité de Nutricidon y Dietética de FELANPE sugiere que “Todo paciente hospitalizado
debe ser evaluado dentro de las primeras 24 a 48 horas con un método de Tamizaje
validado y de acuerdo al resultado debera ser derivado para realizar una Evaluacién

Nutricional” con la aplicacién de dicha herramienta (1).

Dicha sugerencia esta avalada por la evidencia cientifica que muestra la relacion entre la
desnutricién - la morbi-mortalidad y los costos asociados.

Se conoce que la desnutricion aumenta durante la estancia hospitalaria y ello responde a
multiples factores. Por un lado, la propia patologia puede influenciar a una ingesta inadecuada de
nutrientes por anorexia, dificultad para la ingesta, problemas de masticacién, disfagia, mucositis o
falta de autonomia para comer. Pero también, dificultad en la digestion o en la absorcién de los
alimentos, o incluso aumento de los requerimientos nutricionales, bien por estrés metabdlico o por
pérdidas persistente de nutrientes. Por otro lado determinados procesos diagndsticos pueden
contribuir al desarrollo de la desnutricion, por la indicacion de ayuno para la realizacién de
determinadas exploraciones o procedimientos (5).

La desnutricion en el paciente hospitalizado es el resultado de la compleja interaccion entre
enfermedad y nutricion. Es altamente prevalente, asi como ignorada e infra-tratada. Comporta
importantes consecuencias clinicas y econdémicas. Clinicamente, puede contribuir a incrementar el
namero y la gravedad de las complicaciones de la propia enfermedad, a debilitar la capacidad de
respuesta al tratamiento, a disminuir el grado de respuesta inmune y a incrementar, en definitiva, la
morbi-mortalidad (6). Desde el punto de vista econémico, esta demostrado que la desnutricién
aumenta el costo asociado a la prolongacion de la estadia hospitalaria y el costo asociado al

tratamiento adicional de las complicaciones (7,8).
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La prevalencia de la desnutricion en pacientes hospitalizados ha sido ampliamente

documentada en las Ultimas tres décadas y es de 19% hacia 80% de los pacientes, como se

muestra en la tabla I, de acuerdo con el pais y el grupo de pacientes estudiados (4).

La identificacion de los pacientes en riesgo de malnutricion es el primer paso

Tabla I

Incidencia de la desnutricion hospitalaria en los distintos paises

Pais

Grupos de pacientes

Impacto de la desnutricion hospitaiaria

EUA, Bistrianetal., 1974°
Inglaterra, Hill et al., 1977°

Suecia, Warnold et al., 1978’
Tailandia, Tanphaichitr et al., 1980°
EUA, Willard et al., 1980

Suecia, Asplund et al., 1981"
Dinamarca, Jensenet al., 1982"
Suecia, Symreng et al., 1982
EUA, Meguidetal., 1985"
Espafia, Gassul et al., 1986"

Inglaterra, Bastow et al., 1983"

Nueva Zelanda, Pettigrew et al., 1988'

Brasil, Waitzberg et al., 20017
Espaiia, Trellis et al., 2002"
América Latina, Correia et al., 2003”
Suiza, Pichard et al., 2004

Espaiia, De la Cruz, 2004*

India, Dwyer et al., 2005*

Canadd, Singh et al., 2005

Brasil, Salviano et al., 2007*

Cirugfa general

Cirugfa general

Cirugia general

La medicina general/cirugia

La medicina general/cirugia
Medicina Interna/Psiquiatria
Cirugia abdominal

Cirugia abdominal

Cancer

Enfermedad inflamatoria intestinal
La cirugfa ortopédica en las mujeres mayores
Cirugia general

La medicina general/cirugia
Disfagicos ancianos

Medicina General

Medicina General

Medicina General

Ortopedia pacientes

Medicina General

Enfermedad inflamatoria intestinal

50%
25%-40%
37%
50%-80%
31%
30%

28%

48.8%
69%
41,7%

Desnutricion hospitalaria

Nutr Hosp. 2011;26(2):254-264

en la

valoracion nutricional y deberia realizarse en el momento del ingreso del paciente y en forma

periddica durante su hospitalizacion (9, 10).

La mayoria de los métodos de screening utilizan pocos parametros, son de facil aplicacion,

y pueden ser aplicados por cualquier miembro del equipo de salud.

Las variables utilizadas suelen ser: peso, talla, pérdida de peso reciente, variacion en la

ingesta y severidad de la enfermedad.

A continuacion se describen algunas herramientas de screening:
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Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)
Disefiado por la Sociedad BritAnica de Nutricibn Enteral y Parenteral (BAPEN) vy
recomendado por Sociedad Europea de Nutricion Enteral y Parenteral(ESPEN). Puede ser aplicado

a todos los pacientes adultos (11).

METODO DE CRIBADO PARA LA DETECCION DE LA MALNUTRICION
EN ADULTOS (MUST)

Nombre y apellidos:

Paso 1 Paso 2 Paso 3
Puntuacion por el IMC Puntuacién por pérdida de peso Efecto de la enfermedad aguda
( \ Grdida de peso** (PP) \ / Paciente con enfermedad \
IMC Kg/m? Puntos involuntaria los Gitimos 3-5 meses aguda“**y que ha estado o es
probabla gue esté sin aporte
220 =0 % Puntos nutricional por més de 5 dias
185-20 =1
<185 =2 <5 =0
5-10 =1 2 punios
210 =2
IMC = peso (Kg) / (talla)? (m)* (%Pp) = Reso inical = p_leslolalctual X100
pesoimGa Puntuacién:

K Puntuacién IMC: Puntuacion % PP: j \ )

Paso 4: Sume los puntos para calcular el riesgo global de malnutricién

Riesgo global de malnutricion:

Paso 4: Guia de actuacion

Y Y Y
/ 0 puntos: rissgo bajo \ / 1 punto: riesgo medio \ K >2 puntos: riesgo alto \
Cuidados clinicos rutinarios Observar Tratar
Repetir screening Hospital y cuidados domiciliarios: Domicilio, hospital o comunidad:
Sy A - Mejorar la ingesta nutricional global,
Hospital: semanalmente Valgraclen ingesta sOll_dos y Ilquldos_ de3 dlias primero con dieta culinaria, si es
- Si es adecuada o mejora, no actuacion clinica necesario enriquecida, o con suplementos
Cuidados domiciliarios: mensuaimente - Si no mejora: actual segtin protocolo local - Remitir a la UNCYD o seguir el protocolo
- Repetir screening: semanalmente en hospital local
Ambulatorio: anualmente para grupos y mensuaimente en cuidados domiciliarios - Monitorizar v revisar plan de cuidados:
especiales, ej.: >75 afios Comunidad: - Hospital: semanalmente

Repetir screening cada 2-3 meses con = Domiciio: mensuaiments

K J @e}o diettico st és riscesarlo / K—Ambulatono: mensuaimente /

A A

Ingesta adecuada o mejorando, :
. Ingesta inadecuada o empeorando
cercana a la habitual

Relevancia clinica

Poca o ninguna relevancia clinica

* Si es imposible tallar y/o pesar al paciente ver el reverso para medidas allernativas o ulilice criterios subjetivos.

** Es un factor de riesgo nulricional mas importante que el IMC.
“** Incluye condiciones agudas, fisiopatologicas o psicologicas: pacientes criticos, dificultad para tragar (AMC), traumatismo craneoenceldalico,

cirugia gastrointestinal, etc.

IGURA 2. MUST for adults.

|UST: Malnutrition Universal Screening Tool.

onsejeria de Salud. Proceso de Soporte de Nutricion Clinica y Dietética. 2006.

ttp:/Awww juntadeandalucia.es/salud/procesos/procesos.asp?am=2. Modificado de Kondrup. Clin Nutr 2003; 22: 321-336
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NutritionalRiskScreening (NRS)

La Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabdlica (ESPEN) sugiere aplicar esta
herramienta de tamizaje. Incluye los mismos parametros del MUST con el agregado de una
puntuacion por severidad de enfermedad.

El ESPEN hace hincapié en la importancia de la Valoracién Nutricional de todo paciente

hospitalizado la cual debe formar parte fundamental del cuidado del paciente (11).

Screening inicial si no
1 IMC <20,5

2 El paciente ha perdido peso en los tltimos 3 meses

3 El paciente ha disminuido su ingesta en la iltima semana

4 Esta el paciente gravemente enfermo

Si la respuesta es afirmativa en alguno de los 4 apartados, realice el screening final (tabla 2).
Si la respuesta es negativa en los 4 apartados, reevalue al paciente semanalmente. En caso de que el paciente vaya a ser sometido
a una intervencion de cirugia mayor, valorar la posibilidad de soporte nutricional perioperatorio para evitar el riesgo de malnutricion

Ficura 3.  NRS 2002. Crisapo IniciaL.
NRS: Nutritional Risk Screening. Adaptado de Kondrup; Clin Nutr 2003, 22(4): 415-421.

ESTADO NUTRICIONAL SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD
(incrementa requerimientos)
NORMAL PUNTUACION: 0 Normal Ausente Requerimientos nutricionales
Puntuacion: 0 normales
DESNUTRIQION LEVE Pérdida de peso >5% en los Leve Fractura de cadera. pacientes
PUNTUACION: 1 Gltimos 3 meses o ingesta Puntuacion: 1 cronicos, complicaciones agudas
inferior al 50-75% en la dltima de cirrosis, EPOC, hemodidlisis,
semana diabetes, enfermos oncoldgicos
DESNUTRICION Pérdida de peso >5% en Moderada Cirugia mayor abdominal
MODERADO los dltimos 2 meses o IMC Puntuacién: 2 AVC, neumonia severa y tumores
PUNTUACION: 2 18,5-20,5 + estado general hematoldgicos

deteriorado o ingesta entre
el 25%-60% de los
requerimientos en la dltima

semana
DESNUTRICION Pérdida de peso mayor del Grave Traumatismo craneoencefalico,
GRAVE 5% en un mes (>15% en Puntuacién: 3 trasplante medular.
PUNTUACION: 3 3 meses) o IMC <18-5 + Pacientes en cuidados intensivos
estado general deteriorado o (APACHE>10).

ingesta de 0-25% de los
requerimientos normales la
semana previa

Puntuacion: + Puntuacion: = Puntuacion total:

Edad si el paciente es > 70 afios sumar 1 a la puntuacion obtenida = puntuacién ajustada por la edad

Si la puntuacion es 23 el paciente esta en riesgo de malnutricion y es necesario iniciar soporte nutricional.

Si la puntuacion es <3 es necesario reevaluar semanalmente. Si el paciente va a ser sometido a cirugia mayor, iniciar soporte
nutricicional perioperatorio.

NOTA: Prototipos para clasificar la severidad de la enfermedad:

Puntuacién 1: Paciente con enfermedad crénica ingresado en el hospital debido a complicacines. El paciente
estd débil pero no encamado. Los requerimientos proteicos estan incrementados, pero pueden
ser cubiertos mediante la dieta oral o suplementos.

Puntuacién 2: Paciente encamado debido a la enfermedad, por ejemplo, cirugia mayor abdominal. Los
requerimientos proteicos estén incrementados notablemente pero pueden ser cubiertos, aunque
la nutricién artificial se requiere en muchos casos.

Puntuacién 3: Pacientes en cuidados intensivos, con ventilacién mecdnica, etc. Los requerimintos proteicos
estén incrementados y no pueden ser cubiertos a pesar del uso de nutricién artificial. EI
catabolismo proteico y las pérdidas de nitrégeno pueden ser atenuadas de forma significativa.

Kondrup J et al. Nutritional Risk Screening (NRS 2002): Clin Nutr, 2003.

Ficura 4. NRS 2002. Crisano FinaL.
NRS: Nutricional Risk Screening. Adaptade de Kondrup; Clin Nutr 2003, 22(4): 415-421.
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Mini-NutritionalAssessment (MNA)

Disefiado por el Centro de Medicina Interna y Clinica Gerontolégica de Toulouse, el
programa de Nutricién Clinica de la Universidad de Nuevo México y el Centro de Investigacion
Nestlé para detectar presencia de malnutricibn o de riesgo de desarrollarla. Fue disefada para
aplicarse a pacientes ancianos en cuidados domiciliarios, residencias geriatricas y hospitales.

Es un cuestionario que incluye medidas antropométricas, informacion acerca de
medicamentos, estado mental y funcional y una valoracién dietética que explora el consumo de
nutrientes criticos en este grupo etario. Para la interpretacién se considera un paciente sin riesgo
con una puntuacibn mayor a 24 y paciente desnutrido con un puntaje inferior a 17. Esta
clasificacién debe ser manejada con precaucion, ya que desde un punto de vista estrictamente
tedrico, una metodologia de screening se utiliza para identificar riesgo nutricional pero no para

realizar un diagndstico. Sin embargo, en la practica es comun ver que se utiliza con este propdsito.

Edad: Sexa: Pezo en kg: Talla en cm: Altura talon = rodilla:
B Huews o legumbres 16 2 4
Cribaje veces 3 la semana? 0 ne [
A, iHa perdido el apetito?. iHa comido menos por falta de apetito, E.ame' pesugdu 0 aues, s ne [
problamas digestivos, dificultades de masticacién o deglucidn en los 0f0e D|a‘r|a1rn’ente !
dtimos 3meses?, 0’5 - 2 ;e;les

0 = anorexia graw 1,0=13 sles I:I I:I

1= anorexia moderada

2 = zin anorexia D L. sConsume fu@s o verduras al menos 2 weces al dia?.

B. Pérdida reciente de peso (< 3 meses). E' z 2{" I:l
0 = pérdida de peso = 3 kg
1=nolo sabe M. ;Cuantos casos de agua u otros liquidos toma al dia?. (agua,
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg zumo, café, 1é, leche, wno, cenveza...)
3 = no ha habido pérdida de peso D 0.0 = menos de 3 vasos

C. Moslidad. D.5=d%355w50$

e 10= de 5 .

0 = de la cama al sillon Masde s vases D [:l
1 = autonomia en el interior N. Formade alimentarse
7 = sale del domisilio ] 0 = necesha ayuda
q P EITE 2 o 1 = se alimenta solo con difcultad

0. ;iHatenido una enfermedad aguda o situadion de estres psicalogico Pl
s (P Tt B (i) % = se alimenta solo sin dificuftad I:I
D=si 0. ;S%e considera el paciente que esta bien nutrido ? (problemas
2=no I:l nutricionales).

0 = malnutrician grave

E. Problemas neurop sicaligicos. iz
F g 1= nolo zabe o malnutdcion mo derada

0 =demencia o dEPfES!\?ﬁ grave 2 = sin problemas de nutricién I:I
1 = demencia o depresion moderada ) R
2 = zin problemas psicologicos |:| P. Encomparacion con las personas de su edad, ;jcémo
- encuentra el paciente su estado de salud?
F. hdice de masza comporal (IMC = peso / (talla) en kg /m’) 0.0 = peor
0=IMC <19 0.5 = no lo sabe
1=19=IMC< 21 1,0 = igual

= 0O

2. Circun®erenciabraquial (CB encm)

Evaluacion del cribaje (subtotal max. 14 puntos) N 0.0 = CB < %1
12 puntos 0 mas normal, no es necesano I:I:ﬁ =21=CB=122

continuar |3 evaluacion 10=CB > 22 I:I.I:l
11 puntos o menas posible malnutricién - Continuar R. Circunkrendade la pantormilla (CP en cm)

|a evaluacion ’

0=0CP <3

1= CP= 31 ]
Evaluacion (max. 16 puntos) |:| I:l D

Evaluacién o
Cribaje D D
G. 4El paciente vive independiente en su domicilia?. Evaluacion global (max. 30 puntos) I:l I:l I:l
0=no AL o3
1=4 Evaluacion del estado nutricional
H. ;Tomamasde 3medicamentos al dia?. De 17 a 23 5 purtos Riesgo de malnutricidn I:l
0=si Menosde 17 puntas Malnutricidn
1=no I:I
. illceras o lesione s cutaneas?.
0=si
1=no
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NutritionScreeninglnitiative (NSI):

Es un cuestionario con 10 preguntas generales sobre alimentacion llamado DETERMINE
gue establece mediante una puntuacion el riesgo nutricional para la poblacion anciana. Esta
disefiado para que pueda ser aplicado por cualquier profesional o cuidador para poder hacer la
deteccion de riesgo en forma temprana. El alto riesgo nutricional estd determinado a partir de 3
puntos, los cuales son indicadores de riesgo moderado; y mayor a 6 puntos alto riesgo.
Identificados los sujetos con riesgo nutricional es importante definir un plan de accion nutricional

para modificar ese riesgo.

Cuestionario Determine
PREGUNTA PUNTOS
¢, Ha cambiado su dieta por enfermedad?
¢,Come menos de dos veces al dia?
¢, Come poca fruta, vegetales o lacteos?
¢ Bebe 3 o mas dosis de alcohol al dia?
¢ Tiene problemas dentales que le hagan dificil comer?
¢ Le falta alguna vez dinero para comprar la comida?
¢, Come solo la mayoria de las veces?
¢ Toma tres 0 mas medicamentos al dia?
¢, Ha ganado o perdido peso, sin quererlo, 5Kg en ultimos 5 meses?
¢, Tiene dificultad fisica para comprar, cocinar o comer?
Sistema de puntuacion:
0 — 2 Bueno
3 — 5 Riesgo moderado
6 0 mas riesgo alto

PN = = RPN WK
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Valoracién Global Subjetiva (VGS)

La valoracion global subjetiva es una prueba de tamizaje desarrollada por Detsky et al. en
1987 en el Hospital General de Toronto. Método de valoracion del riesgo nutricional usando la
historia clinica y la exploracion fisica. Variables que utiliza: Pérdida de peso en los ultimos 3 meses,
ingesta actual vs ingesta habitual, presencia sintomas (nauseas, vomitos, diarrea, anorexia),
pérdida masa grasa, muscular, ascitis; capacidad funcional o gasto energético.

Originalmente la prueba fue diseflada exclusivamente para pacientes sometidos a cirugias

gastrointestinales pero su aplicacion se ha extendido a diferentes areas de internacién (12).

VALORACION SUBJETIVA GLOBAL:

PERDIDA DE PESO en los ditimos SEIS MESES:
En las dltimas DOS SEMANAS Incremento O No cambio O Descenso O Interferencia de ascitis y edemas O

momFICAcIQN EN LA DIETA sia NoQO DURACION SEMANAS: MESES:
ALIMENTACION  Sdlida suboptima0  SemisdlidaQ  Liquida completald  Liquida hipocalérica D  Ayuno O

SINTOMAS DIGESTIVOS (< dos semanas) DISFAGIAQ NAUSEASO VOMITOSO DIARRFAQ DOLOR ABDOMINAL O
ANOREXIAQ ESTRENIMIENTO QO

CAPACIDAD FUNCIONAL: Sin disfuncion @ Con disfuncion Q Duracion: Semanas
Trabajo limitadod  Ambulatorio Q@  Encamado O

ESTRES METABOLICO No estrés O Esirés bajo O Esirés moderado O Esirés alto O

EXPLORACION BASICA: Pérdida grasa subcutinea (triceps torax) O Masa muscular (cuadriceps, deltoides) O
Edemas maleolares O Edema sacro O Ascitis O

VALORACION SUBJETIVA GLOBAL NORMONUTRIDO X  DESNUTRICION MODERADAQI  SEVERAQY

Ficura 6. VSG.
VSG: Valoracion Subjetiva Global. Adaptado de Detsky. What is subjective global assessment of nutritional status? JPEN J Parenter Enteral Nutr.
1987 Jan-Feb; 11(1): 8-13.

La clasificacion de la EGS elaborada por Detsky se divide en clase A, By C.

Clase A (bien nutrido):

Se categoriza en A aquellos pacientes que:

-Han ganado peso recientemente, pero que esa ganancia no sea aparentemente por retencion de
liquidos.

- No perdieron peso.

- No perdieron tejido subcutaneo.

- Perdieron tejido subcutaneo en forma moderada.

- No modificaron el apetito a corto plazo.

Clase B (moderadamente desnutrido o sospecha de desnutricién):
- Perdieron peso o mas en las semanas anteriores a la evaluacion.
- Aumento o mantencién del peso corporal con disminucién de la ingesta.
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- Disminucién moderada de tejido subcutaneo.

Clase C (severamente desnutrido):
-Pérdida severa de tejido subcutaneo.
-Pérdida severa de masa muscular.
-Presencia / o aumento del edema.
-Pérdida progresiva de peso .

El cambio de peso en relacion con el peso habitual es un indice muy importante. La

pérdida de peso debe ser involuntaria, es decir, no mediada por una dieta indicada.

El peso habitual representa lo “normal” para el individuo previo a la enfermedad y el peso

actual es el que presenta por “efecto de la enfermedad”.

Una pérdida de peso no intencional mayor al 10% es un indicador de mal prondstico (12).
Si bien esta herramienta presenta Clasificaciones en A, B o C es importante recordar que

determinar riesgo nutricional.
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Conceptos basicos de Antropometria

Dra. Alicia M Witriw / Lic.Mariela A. Ferrari

La antropometria es un método de fundamental importancia para la evaluacién del estado
nutricional de una poblacién sana o enferma por la estrecha relacién existente con la nutricién y la
composicion corporal (Frisancho R, 1990). La misma consiste en la toma de mediciones corporales
como Peso, Talla, Circunferencia craneana, perimetros y pliegues, entre otros.

Aplicaciones de la antropometriaclasica

La valoracion antropométrica constituye un pilar importante en:

- La valoracion de la salud y seguimiento de individuos, comunidades y/o grupos
especificos (nifilos, embarazadas, ancianos, discapacitados, etc.)

- La deteccién temprana de la malnutricion.

- El desarrollo de programas de caracter preventivo y de rehabilitacién.

Empleo de la antropometria en individuos

A nivel individual, se usa la antropometria para identificar a las personas que necesitan una
consideracion especial o para evaluar la respuesta de esa persona a una intervencién (OMS,
1995).

Empleo de la antropometria en poblaciones

Tanto en las poblaciones como en los individuos, las principales decisiones para las cuales
se usan los datos antropométricos se vinculan con los tipos de intervencién que se prevén. Entre
las aplicaciones tipicas figuran las decisiones sobre la necesidad o no de programas de
intervencion, a quiénes deben estar dirigidos los programas y cual sera su naturaleza.

Estas aplicaciones son similares a las relacionadas con la deteccion de individuos; no
obstante, rara vez estan tan bien establecidas las decisiones apropiadas cuando se trata de
poblaciones. La gestion de los programas y los sistemas de pronta alarma e intervencion para
prevenir las hambrunas y las crisis de alimentos, para los cuales desde hace mucho tiempo se han
usado métodos de poblaciones, son probablemente excepciones a esta regla general (OMS, 1995).

Aspectos a tener en cuenta para definir la metodologia de valoracién mediante

antropometria clasica

indices antropométricos
Curvas de crecimiento y tablas de referencia

3. Limite de inclusion
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1. indices antropométricos

La seleccion de los indices antropométricos dependerd del objetivo del estudio a realizar,
Algunos ejemplos:

1. Determinar el estado nutricional general de la poblacién o subgrupos.
2. Identificar areas, poblaciones o subgrupos con riesgo nutricional.
3. Caracterizar la extension y naturaleza de los problemas nutricionales en la poblacion

0 subgrupos.

4, Identificar las posibles causas de problemas nutricionales en la poblacion o
subgrupos.

5. Disefiar programas de intervencién apropiados para las poblaciones o subgrupos de
alto riesgo

6. Monitorear el progreso los programas de intervencién

7. Evaluar la eficacia y efectividad de los programas

8. Seguir los progresos hacia el logro de metas a largo plazo

Los objetivos 1 a 3 pueden ser alcanzados con una encuesta nutricional que incluya todos
los métodos de valoracion nutricional. Dichas encuestas, por ser de corte transversal, no pueden
dar informacioén sobre las causas de los problemas nutricionales (objetivo 4). Asi, los objetivos 4y 6
pueden ser alcanzados con estudios de vigilancia. La valoracion de las posibles causas de
problemas nutricionales es un pre-requisito cuando se implementan programas de intervencion
nutricional.

En algunos casos, el objetivo puede ser identificar solo aquellos individuos con riesgo
nutricional y que requieren una intervencion (objetivo 5). En estos casos se requiere de un estudio
de tamizaje que utiliza mediciones simples y de bajo costo y que reflejan tanto el estado nutricional

pasado como presente (Gibson, 2005).

a. Indices construidos a partir del peso y la talla en Nifios

Talla para la edad

La talla para la edad refleja el crecimiento lineal alcanzado para esa edad, en un momento
determinado.

Cuando la Talla para la edad se encuentra baja la OMS propone la siguiente diferenciacion:
baja estatura y detencién del crecimiento. La baja estatura es la definicion descriptiva de la talla
baja para la edad. No indica nada acerca de la razén de que un individuo sea bajo y puede reflejar

la variacion normal o un proceso patolégico. La detencién del crecimiento es otro término usado
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comunmente, pero implica que la baja estatura es patoldgica: refleja un proceso de fracaso en
realizar el potencial de crecimiento lineal como resultado de condiciones sanitarias y nutricionales
no optimas y solo puede ser determinado a través de sucesivas mediciones (seguimiento
longitudinal) (2).

Como las deficiencias de la talla son consecuencia de un proceso a largo plazo, a menudo
se usa el término malnutricién crénica para describir la talla baja para la edad, que parece implicar
que la nutricion insuficiente o el consumo inadecuado de alimentos son la causa de la deficiencia
observada. No establece una diferencia entre la deficiencia asociada con un acontecimiento
pasado y la relacionada con un proceso continuo a largo plazo, pero esta diferenciacion tiene
repercusiones importantes para la intervencion. Por esta razén, se debe desalentar el empleo
generalizado de dicho término como sinénimo de la talla baja para la edad (2).

En funcién a la capacidad que éste indicador presenta de reflejar la historia nutricional del
nifio — y entendiendo el impacto que los determinantes socioeconémicos tienen sobre el estado
nutricional del mismo - es que se ha elaborado una metodologia, denominada Censo de Talla, a
través de la cual, se mide la talla a nifios de primer grado (6 afios) de escuelas, para determinar la
magnitud y distribucion geogréfica de los problemas nutricionales en un &ambito territorial
determinado y orientar procesos de decision y planificacion de politicas de proteccion social (3)
(Ver ANEXO 1).

Peso paralatalla

El P/T refleja el peso relativo alcanzado para una talla dada, describe la masa corporal total
en relacion a dicha talla y permite medir situaciones pasadas. Su empleo tiene la ventaja de que no
requiere conocer la edad. Sin embargo, es importante sefialar que el peso para la talla no sirve
como sustituto de la talla para la edad o el peso para la edad, ya que cada indice refleja una
combinacion diferente de procesos bioldgicos.

Cuando el indice se encuentra bajo, la OMS propone una distincion al interpretar dicho
Peso bajo para la talla: delgadez y emaciacién. La descripcion adecuada del peso bajo para la
talla es delgadez, término que no implica necesariamente un proceso patolégico. El término
emaciacion, por el contrario, se utiliza para describir un proceso grave y reciente que ha llevado a
una pérdida considerable de peso, por lo general como consecuencia de una deficiencia
alimentaria aguda y/o una enfermedad grave. Los nifios también pueden ser delgados como
resultado de una deficiencia crénica de la dieta o una enfermedad; el empleo del término emaciado
es apropiado para aquellos nifios en quienes se sabe que la delgadez es causada por uno de estos
procesos patolégicos (2).

Los términos desnutricion aguda, desnutricion actual, desnutricion grave y desnutricién

cronica, a menudo se usan errbneamente como sinénimos de emaciacion. Sin embargo, la falta de
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pruebas de la presencia de emaciados en una poblacién no implica la ausencia de problemas
nutricionales actuales: puede existir detencion del crecimiento y otras deficiencias. Por otra parte, el
peso bajo para la talla no siempre tiene un comienzo reciente; puede ser el resultado de un

problema crénico en algunas comunidades (2).

indice de masa corporal segun edad:

El IMC para la edad es un indicador que también combina el peso corporal con la talla y la
edad del nifio pero es especialmente util cuando se quiere clasificar sobrepeso u obesidad. La
curva de IMC para la edad y la curva de peso para la longitud/talla tienden a mostrar resultados
similares aunque el documento enfatiza que es preferible el uso del P/T para clasificar bajo peso
(2,4).

Sin embargo, en la actualidad se usa en reemplazo del Peso/Talla incluso para valorar el
riesgo de bajo peso (5).

Peso parala edad

El peso para la edad refleja la masa corporal en relacion con la edad cronoldgica. Es influido
por la talla del nifio y por su peso, y por su caracter compuesto resulta compleja su interpretacion.

Cuando el Peso para la edad se encuentra bajo, la OMS propone la siguiente
diferenciacion:peso bajo para describir el peso bajo para la edad, mientras que se ha usado peso

insuficiente para referirse al proceso patoldgico subyacente (2).
Metodologia de Waterlow (6):

Esta metodologia combina los indices Peso para la Talla y Talla para la Edad. El
diagndstico que se aobtiene con estos indices surge de la complementacién de ambos indices. De
esta forma, a partir del indice P/T se identifican casos de emaciacién u obesidad mientras que el

indice T/E identifica casos de retraso del crecimiento (acortados).

Tabla 1. Clasificacion de Waterlow

T/E BAJO T/E NORMAL T/E ALTO
P/T BAJO Emaciado Acortado Emaciado con Emaciado Alto
crecimiento normal
P/T NORMAL Normal Acortado Normal Normal Alto
P/T ALTO Obeso Acortado Obeso con crecimiento Obeso Alto
normal
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La bibliografia sostiene que esta metodologia es adecuada para la valoracion nutricional ya
gue la combinacién de ambos indices permite diferenciar situaciones de emaciacion, acortamiento,
sobrepeso y obesidad (4,7,8)

En la actualidad, la aplicacién de esta metodologia es limitada en funcion de las poblaciones
de referencia publicadas que incluyen el peso para la talla (OMS 0-5 afios) o en su reemplazo, el
indice de masa corporal (OMS-NCHS 1-6 afios; OMS 5-19 afos) (4,5).

b. indice de Masa Corporal en Adultos

El indice de masa corporal refleja la masa corporal total con respecto a la talla. Es un buen
indicador para ser aplicado en estudios de tamizaje para inferir riesgo de masa grasa aumentada o
en todo caso para inferir sobrepeso u obesidad. No es un indice que pueda inferir la masa
muscular. Por eso es que su aplicacién para inferir delgadez no se utiliza en la actualidad. Tiene la
ventaja de usar pocos parametros (caracteristica que se aplica al tamizaje) pero no detecta
variacion en los diferentes componentes del organismo (aumento de retencién hidrica o

disminucion o aumento de masa muscular).

c. Perimetros y pliegues en nifios y adultos

Perimetro Braquial:

La medida de la circunferencia del brazo se utiliza como un indicador de riesgo nutricional,
por tratarse de un método simple y rapido, aplicable a través de un equipo minimo, sencillo y facil
de transportar.

Es amplia la bibliografia que relacionan el perimetro del brazo — como indicador de riesgo
nutricional- con la masa grasa corporal total y como medicién de emergencia para la deteccion de
déficit de masa grasa y desnutricién cal6rico-proteica (9).

En nifios:a través del analisis de los datos de PB en nifios y nifias de 6 a 60 meses
(relevados en la ENNyS, Ministerio de Salud de la Nacion 2004-2005) el cual relaciona con el peso,
la talla y el IMC segun edad, se observé que existe una correlacion entre el IMC< -2DE con un
limite de inclusion del PB 16 cm y se observa una correlacion con un IMC > +2DE con un limite de
inclusion de 17,4 cm.

Segun estudios donde se ha analizado este indicador en nifios del sur de Bogota (10) y en
el Salvador (11), se evidenci6 que la medida de la Perimetro del brazo para la edad puede

utilizarse como instrumento de tamizaje en areas rurales, donde multiples circunstancias dificultan
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el utilizar criterios de clasificacibn mas precisos, ya que la relacion entre los valores PB observados
y los esperados para la edad permiten identificar nifilos en riego de desnutricion proteica.

En adultos: los estudios que analizan este indicador revelaron una correlacion entre el
punto de corte de 24cm para mujeres y 26cm en los hombres con riesgo de desnutricién proteica
en esta poblacion (12, 13).

Podemos concluir que el PB/E ha sido uno de los indicadores antropométricos mas
utilizados tradicionalmente en el tamizaje de la desnutricion. Refleja reservas tanto caldricas como
proteicas y tiene las ventajas, como mencionamos anteriormente de ser una medida facil, rpida,
econdémica y con menos posibilidades de error en su determinacibn que otras variables
antropomeétricas, por lo cual ha sido muy valorada y de amplia utilizacion, en particular en Atencion
Primaria de Salud y en programas de Nutricion Comunitaria.

Sin embargo hay que recordar que la toma del perimetro se ve influenciada por el espesor
del pliegue tricipital, el valor del radio del hueso, la masa muscular y la posible retencién hidrica
presente en ese sitio.

Una manera de disminuir el error ocasionado por esas variables es calcular la

circunferencia media muscular del brazo (CMMB) de la siguiente manera:

Circunferencia Media Muscular del brazo (CMMB):

Para su calculo se utiliza el Perimetro Braquial (PB) y el Pliegue Tricipital (PT):

CMMB= PB(mm) - PT(mm) x 3.1416

Es decir, que la medida de la circunferencia media muscular del brazo, resulta de la
diferencia entre la circunferencia del brazo y el espesor del pliegue tricipital.

Con ese indice se intenta inferir la masa muscular del sujeto (restando el espesor del
pliegue y por lo tanto disminuyendo la incidencia de esa variable en la medida total) y se relaciona
también con la edad y el sexo. Es un indice que presenta mayor aproximacion a la cantidad de

masa muscular real en ese sitio en relacion al perimetro braquial.

Pliegues

Los pliegue Tricipital o Subescapular son utilizados como indicador de masa grasa total del
individuo, relacionandolos con sexo y sobre todo con la edad.

Esta descripto que la distribucion de la masa grasa no es homogénea, tanto en hombres
como en mujeres. El pliegue subescapular es considerado un buen estimador del exceso de masa

grasa total en las mujeres (14).
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Sumatoria de 4 pliegues:

Permite estimar El porcentaje de masa grasa total en funcién al sexo y a la edad.

- Elindice se construye a partir de la sumatoria de los pliegues bicipital, tricipital, suprailiaco y
subescapular, relacionada con la edad y el sexo.
- La poblacion de Referencia se elaboré a partir de un estudio realizado por Durnin y
Womersley en 1974 (15).
- Punto de corte para considerar el porcentaje de masa grasa normal:
o < 15% para los hombres
o < 20% para las mujeres

- Clasificacion: Porcentaje de masa grasa normal o aumentada

Si bien la OMS avala el IMC como buen indice de riesgo de masa grasa aumentada, varios
autores sugieren utilizar sumatoria de 4 pliegues ya que ademas de correlacionar perfectamente
con el exceso de adiposidad, tiene la capacidad de determinar la localizaciébn de la misma,
diferenciandola de los demas compartimentos, siendo la principal limitante del método
anteriormente mencionado.

Es de suma importancia tener en claro las limitantes de cada uno para poder elegir
criteriosamente el mas indicado segun el objetivo del estudio.

2. Curvas de crecimiento y tablas de referencia

Una vez obtenida una medida antropométrica, ésta debe ser valorada comparandose con
una poblacién de referencia. Estas referencias se construyen a partir de la medicion de un nimero
representativo de individuos pertenecientes a cada grupo de edad y sexo, seleccionados de una
poblacién que viva en un entorno saludable segln las recomendaciones vigentes, por ejemplo,

lactantes amamantados segun las recomendaciones de la OMS.

Nifios menores de 5 afios

Entre 1997 y 2003, la OMS llevé a cabo un Estudio Multicéntrico sobre el Patron de
Crecimiento (EMPC) con el fin de determinar un nuevo conjunto de curvas destinadas a evaluar el
crecimiento y el desarrollo motor de los lactantes y nifios de 0 a 5 afios.

En el marco del EMPC se obtuvieron datos basicos sobre el crecimiento e informacion
relacionada de unos 8500 nifios de distintos origenes étnicos y entornos culturales (Brasil, Estados

Unidos de América, Ghana, India, Noruega y Oman).
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Las nuevas curvas de crecimiento proporcionan una referencia internacional Unica que
corresponde a la mejor descripcion del crecimiento fisioldgico de todos los nifios menores de cinco
afios. También establecen la alimentaciébn con leche materna como modelo normativo de
crecimiento y desarrollo (4).

A partir de 2007, el Ministerio de Salud de la Republica Argentina adapté estas nuevas
curvas de crecimiento para el seguimiento y la atencion, individual y poblacional, de los nifios entre
el nacimiento y los 6 afios de edad, en reemplazo de las Tablas Nacionales anteriormente avaladas
por la Sociedad Argentina de Pediatria (5).

Las tablas y curvas estan disponibles en Percentilos y Puntaje Z para los indices:
Longitud/estatura para la edad (longitud para menores de 2 afos y estatura para los mayores);
Peso para la edad; Peso para la longitud; Peso para la estatura; indice de masa corporal (IMC)
para la edad; Perimetro cefélico para la edad; Perimetro braquial para la edad; Pliegue cutaneo

subescapular para la edad; Pliegue cutaneo del triceps para la edad (4).

Escolares y adolescentes de 5-19 afios

En el 2007, la OMS publicé las curvas de crecimiento para escolares y adolescentes (5 a 19
afios) que concuerdan con los Patrones de Crecimiento Infantil de la OMS para preescolares y los
valores de corte del indice de masa corporal (IMC) para adultos.

Se empalmaron los datos del patron de crecimiento del National Center
forHealthStatistics/fOMS de 1977 (1-24 afios) con los datos de la muestra transversal de los
patrones de crecimiento para menores de 5 afios (18—71 meses), con el fin de suavizar la transicion
entre ambas muestras.

Con respecto al IMC para la edad, la magnitud de la diferencia entre ambas curvas a los 5
afios fue generalmente de 0,0 kg/m2 a 0,1 kg/m2 en todos los centilos. A los 19 afios, los nuevos
valores del IMC para +1 desviacion estandar (DE) fueron de 25,4 kg/m2 para el sexo masculino y
de 25,0 kg/m2 para el sexo femenino, es decir, equivalentes al valor de corte del sobrepeso en
adultos (> 25,0 kg/m?). A su vez, el valor correspondiente a +2 DE (29,7 kg/m2 en ambos sexos)
fue muy similar al valor de corte de la obesidad (> 30,0 kg/m2).

Las tablas y curvas estdn disponibles en Percentilos y Puntaje Z para los indices:
Longitud/estatura para la edad (5-19 afios); Peso para la edad (5-10 afios); indice de masa corporal
(IMC) para la edad (5-19 afios) (7).

Cuando se quiera valorar pliegues o perimetros, se dispone de tablas desarrolladas a partir
de un estudio poblacional realizado en EEUU entre 1971-1974: NHANES |I. Las tablas se presentan
en datos percentilares por sexo y rangos de edad y permiten la valoracion de los indices: Pliegue
tricipital/edad; Pliegue subescapular/ edad; Perimetro Braquial/ edad; Circunferencia Muscular del
Brazo/ Edad.
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La SAP propone el uso de las tablas de Lejarraga para perimetro braquial/edad de 0 a 19

afios y las tablas de Tanner para pliegues tricipital y subescapular en el mismo grupo etario (16).

3. Limite de inclusién

Establecer un limite de inclusion es determinar un valor a partir del cual se considerara a la
poblacién como normal o anormal.

El limite de inclusibn se define como una distancia al valor central, que puede estar
expresado como desvio estandar (puntaje Z), percentilos o porcentaje de adecuacion a la mediana
(6).

De este modo, el criterio estadistico es aplicado para definir el area de normalidad, que sera
aquella que resuma el comportamiento de una variable en aproximadamente el 95% de una
poblacién. Es decir, si la poblacién de referencia esta expresada en puntaje Z, el criterio estadistico
que define al 95.4% de la poblacién como normal va de -2DE a +2DE; mientras que si la referencia
esta expresada en Percentilos, el area de normalidad quedard comprendido entre los Percentilos 3
y 97, definiendo como normal al 94% de la poblacion.

A partir de este criterio estadistico es que se pueden calcular prevalencias. Por ejemplo, la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) tabula la prevalencia de emaciacion y la define como la
proporcion de nifios que se encuentran por debajo de -2DE de la mediana para el indice Peso para
la Talla.

Sin embargo, el limite de inclusiénde -2DE (o su equivalente en Percentilos: “3”) puede ser
modificado en funcion al objetivo (6). Cuando se utilizan las mediciones antropométricas para el
tamizaje de nifios, el limite de inclusion debe corresponder a la linea divisoria entre los que
necesitan intervencion y los que no la necesitan.

De este modo, la situacién ideal seria poder elegir el limite de inclusién que proporcione la
“mejor” prediccion sobre el resultado que estamos evaluando. Sin embargo, es inevitable obtener
diagnoésticos erréneos: algunos nifios malnutridos seran clasificados como bien nutridos y

viceversa.
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Célculo de Puntaje Z

Lic. Mariela A. Ferrari

El puntaje Z se utiliza para describir cuanto se aleja una medicion del centro de una
distribucion (media o mediana).
Para su calculo se debe diferenciar entre mediciones con distribucién normal y no normal,

ademas de considerar como fueron elaboradas las tablas de referencia que se decida utilizar.

Mediciones con distribucion normal

El concepto de distribucién normal permite entender qué es el puntaje z. En una distribucion
normal, la mayor proporcioén de los valores estan agrupados en el centro, y la distribucion de las
mediciones alrededor de la media tiene forma acampanada, como se muestra en la siguiente
figura.

Fig. 1 Curva normal acampanada segmentada segun valores de puntajes Z

-3 -2 -1 0 1 2 3

Cuando se grafican las tallas o los perimetros cefalicos de una muestra grande de nifios o
nifas de una determinada edad, se obtiene una curva con distribucion normal similar a la figura 1.
Observar que la mayoria de los datos estan en el centro y disminuyen hacia los extremos de la
curva. Cada segmento en el eje horizontal representa el valor de 1 desvio estandar o 1 puntaje Z.
En la distribucion normal, los puntajes Z -1 y 1 estan a distancias equivalentes de la media pero en
direcciones opuestas. La distancia de 1 DE a la media es la mitad de la distancia entre 2 DE y la
media.

El puntaje Z de un punto observado en este tipo de distribucion se calcula con la siguiente

formula;

Puntaje Z = (valor observado) - (valor de la media de referencia)
Puntaje Z de la poblacion de referencia
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Ejemplo utilizando las tablas del Estudio Multicéntrico de la OMS:

Al aplicar la formula anterior, se puede calcular el puntaje Z para el indice talla segun edad
de un nifio de 4 aflos y 1 mes cuya talla es 99.8 cm. (Ver tabla correspondiente)

= El valor observado es la medicion realizada de la talla del nifio: 99.8 cm.

= El valor de la media de referencia es la talla media de todos los nifios de la misma edad que
fueron medidos para construir dicha poblacién: 103.9 cm.

= De manera sencilla, el puntaje Z (o Desvio Estandar) de la poblacion de referencia se puede
definir como el promedio de las diferencias de cada uno de los integrantes de la muestra
con respecto a la media. En este ejemplo, el puntaje Z de talla para nifios de 4 afios 1 mes
es 4.2314

Puntaje Z = 99.8 — 103.9 = -0.97 (Se redonded sdélo el resultado)
4.2314

Interpretacion del resultado: El puntaje Z para la talla de este nifio es —0.97, entre la mediana y -1
DE.

Mediciones con distribucién asimétrica (no normal)

La distribucién de otras mediciones, como el peso, pliegues y perimetros musculares,

presentan asimetria hacia el lado derecho:

Fig. 2 Curva con asimetria a derecha segmentada segun valores de puntajes Z

-3-2 -1 0 1 2 3

En estos casos resulta mas complejo el célculo del puntaje Z.
A diferencia de la distribucion normal, las distancias entre puntajes Z adyacentes no son
constantes. Por ejemplo, la diferencia entre los puntajes Z 3y 2 es mayor que la diferencia entre los

puntajesZ 2y 1.
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Ademaés, la diferencia entre la mediana y los puntajes Z negativos es mas pequefa que la
diferencia entre la mediana y los puntajes Z positivos.

Asi, para obtener el puntaje Z se requieren una serie de célculos matematicos que
consideren la distribucién asimétrica de las mediciones en la poblacion de referencia.

Para ello, se aplica la siguiente férmula:

Puntaje Z = (valor observado / M)- - 1
LxS

Donde M, L y S son valores que se obtienen de la poblacion de referencia.
= Mes el valor de la mediana de referencia para la poblacion.
= L es la potencia necesaria para transformar el dato a fin de remover la asimetria (es decir,
“normalizar” el dato)

= S es el coeficiente de variacion.

Ejemplo:

Célculo del puntaje Z para el indice Peso segun Edad de un nifio de 4 afios 1 mes cuyo
peso es 20 kg.

Datos necesarios(Ver tabla correspondiente)

M= 16.5150 (mediana de referencia para nifios de 4 afios 1 mes)
L=-0.1165 (potencia para normalizar el dato)

S=0.12819 (coeficiente de variacién)

Al aplicar la férmula, el puntaje Z correspondiente al peso segun su edad es:

(20 /16.5150"%1165 . 1= +1.48 (Se redondeo sblo el resultado)
-0.1165 x 0.12819

El puntaje Z de este nifio es mayor a la mediana, entre los valores +1 y +2 DE.

Nota: Si el puntaje Z que se obtiene con la formula LMS es algun valor menor a —3 o mayor a +3
DE se debe utilizar una version modificada. Esto se debe a que se impuso una restriccién al calculo
de los puntajes Z que excedan el intervalo de mediciones observadas en la muestra usada para la
construccion de dichas tablas de crecimiento. Dicha versién modificada fue incluida en el software

Antro 2005 ya que incluye pasos muy complejos para ser calculados manualmente.
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Célculo de error de medicion en antropometria

Dra. Alicia M. Witriw

En estudios epidemiologicos es fundamental estandarizar los procedimientos técnicos de

recoleccion de informacién para no obtener falsos resultados por falta de uniformidad. Esto se

realiza cuando se necesita mas de un antropometrista para llevar a cabo la valoracion

antropométrica. En funcion a los resultados obtenidos se seleccionard el personal mas capacitado y

entrenado para tal fin.

Objetivos de la estandarizacion

1- Unificar criterios en la técnica de medicion y en la recoleccion de la informacion.
2- Aumentar la sensibilidad de los resultados.

3- Evitar conclusiones falsas.

4- Detectar errores corregibles.

Definiciones

Precisién: Es la variabilidad observada en mediciones repetidas llevadas a cabo en el
mismo sujeto. Depende fundamentalmente del grado de entrenamiento del observador. La

precision de las mediciones se estima mediante el calculo del error intra — observador?.

Exactitud: Se refiere a la diferencia de las medidas hechas por el observador con respecto
a las realizadas por el supervisor.( que es la persona que mejor mide). La exactitud de las

mediciones se estima mediante el célculo del error inter — observador?.

Prueba de signos: Es una prueba estadistica no paramétrica. Lo ideal es no encontrar
diferencias entre los signos, es decir el mismo nimero de signos positivos y negativos.
Permite identificar el error sistematico mas evidente en las medidas tomadas®. Este error
ocurre cuando, en mediciones repetidas, éstas varian de manera predecible, lo cual implica
una sobre o subestimacién del valor verdadero?; y se interpreta como la tendencia que tiene
el observador a medir en mas o en menos su primer medicion con respecto a la segunda
(error sistematico en mas 0 en menos en precision), o sus propias mediciones con respecto

a las del supervisor (error sistematico en mas o en menos en exactitud).
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Célculo del error de medicién

Consiste en un estudio en el cual un nimero de individuos (generalmente diez) es medido
dos veces por el mismo observador (error intra — observador) o por dos observadores diferentes
(error inter — observador). En el primer caso se evalla la precision del observador mientras que en
el segundo se evalla la exactitud del mismo. El tiempo transcurrido entre la primera y la segunda
medicion debe ser suficiente para que el observador no recuerde el valor de la primera medicién.

Una de las formas de analizar las diferencias entre la primera y la segunda medicién es
mediante el calculo del Desvio Estandar (DS) de esas diferencias:

ElI DS es:

\/E (d-d)*/ (n-1)

Donde d es la diferencia entre la primera y la segunda medicién, d es el promedio de estas
diferencias y n es el numero total de individuos incluidos en la muestra.
Se calculard el error intra e inter-sujeto. Para determinar si el error es aceptable o no,

algunos autores?® proponen los siguientes limites de confiabilidad:

Estatura < 0.49 centimetros
Peso <100gramos.
Pliegues<2mm.
Perimetros <0.4 cm.
Diametros largos <1 cm.

Diametroscortos<0.5 cm.

Por lo tanto, si los valores obtenidos se encuentran dentro de los limites de confiabilidad se

considerara que la precision y/o la exactitud serasatisfactoria. De lo contrario sera deficiente.

Prueba de signos

Tabla 1 Valores maximos aceptables para el numerador®.

Denominador Margen maximo aceptable del numerador.
5 3
6 4
7 5
8 6
9 7
10 8
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Acciones a tomar

El supervisor analiza y discute con el observador las fallas que se detectan anotando en el
espacio observaciones las indicaciones pertinentes.

En caso de falta de precision, exactitud o error sistematico el supervisor revisara la
aplicacion de la técnica por parte del observador y del equipo a fin de identificar la falla.

Una vez identificados los problemas el supervisor recomienda al observador practicar la

técnica poniendo énfasis en la correccion de los mismos.
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Evaluacion Nutricional de la Embarazada

Dra. Alicia M Witriw

Desde el punto de vista antropométrico contamos con las siguientes metodologias:

Metodologias para valorar el estado nutricional durante el embarazo:

1. Gréfica de incremento de peso para embarazadas. Rosso y Mardones. Ministerio de Salud
de Chile, 1986.

2. Curva de ganancia de peso basada en el indice de Masa Corporal. Rossoy Mardones.
Ministerio de Salud de Chile, 1999.

3. Gréfica para la evaluacion nutricional de la embarazada. Atalah y colab. Centro de Nutricion,
Facultad de Medicina de Chile, 1997.

4. Graficas argentinas de IMC segun Edad gestacional. Calvo, Lépez y col. Buenos Aires:
Ministerio de Salud de la Nacion, 2009.

5. Evaluacion Nutricional por Fraccionamiento Antropométrico (ENFA).

Metodologia para estimar el rango de incremento de peso:

- Indice de masa corporal (rango de incremento de peso). Academia Nacional de Ciencias de
Estados Unidos, 2009.

1. Grafica de incremento de peso para embarazadas elaborada por Rosso y Mardones
(Ministerio de Salud de Chile), 1986.

Esta grafica se construyd en base a un estudio de seguimiento en embarazadas chilenas de

bajos ingresos, donde se determinaron las diferentes categorias del estado nutricional (1,2).

Consta de:

- Un nomograma que permite calcular el porcentaje de peso para talla.

Esta formado por tres columnas; en la primera se encuentra la talla (cm), en la segunda el peso
(kg), y en la tercera (inclinada) el porcentaje de peso para talla.

- Unagrafica de incremento de peso para determinar el estado nutricional.

En el eje de la abscisa (x), se encuentra la EG, esta expresada en semanas y va desde la

semana 10 hasta la semana 42. Cada cuadricula representa una semana.
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El eje de la ordenada (y) indica el porcentaje de adecuacion peso/talla. Cada cuadricula

corresponde a 1% del porcentaje de adecuacion.

Instrucciones para su uso:

Determinacion del estado nutricional

- En el nomograma, calcular el porcentaje de adecuacion uniendo la talla de la madre con el peso al
momento de la consulta (PA).

- En la gréfica de incremento de peso se ubica la EG en el eje de la abscisa, y el porcentaje de
adecuacién de P/T en el eje de la ordenada y se unen ambos valores.

El cruce de ambas, determina una categoria del estado nutricional, que se clasifica en: bajo peso
(area “A”), normal (area “B”), sobrepeso (area “C”) y obesidad (area “D”). Cuando el cruce de las
variables se ubica sobre una linea divisoria de categoria nutricional, se clasificara a la embarazada

en la categoria inmediatamente inferior.

Casos especiales de interpretacién de la curva

Tallas extremas: La curva no incluye valores para madres cuyas tallas excedan los limites

incluidos en el nomograma. Para estos casos se deberan hacer las siguientes correcciones:

= Talla alta (> a 175 cm): En el nomograma se cruza la talla maxima (175 cm) con el
peso corregido del siguiente modo: se resta al Peso Actual, 0.5 kg por cada cm que
exceda del 175 cm.

¢ Talla baja (< a 140 cm): En el nomograma se procede a la inversa que en el caso
anterior. Al peso actual se le suma 0.5 kg por cada cm por debajo de 140cm, y ese

valor se cruza con la talla minima.

Pesos extremos:
e Porcentaje de adecuacion de P/T > 135%: En este caso se considera que la
obesidad es muy marcada y se recomendara un incremento de 7.5 a 10.5 kg.
e Porcentaje de adecuacion de P/T < a 80 %: Por debajo de este valor se considera
que la mujer se encuentra muy enflaguecida y debe recomendarse una ganancia

minima de 15 a 17 kg.
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Célculo del Peso deseable al término del embarazo

Unicamente debe calcularse en las pacientes con diagnostico de bajo peso.

En el nomograma se traza una linea que una la talla de la madre con el porcentaje de
adecuacion 120% (este porcentaje representa el limite entre la normalidad y el bajo peso en la
semana 40) y se observa el valor de peso que esta linea determina: peso deseable a término.

Si a este valor se le resta el peso actual se obtiene los kg que la madre debe aumentar
hasta finalizar el embarazo.

En los casos de mujeres con tallas extremas y que fueron diagnosticadas con bajo peso,
se procede de la misma manera, y ademas se debe ajustar el peso en funcién de la talla como se
explicé en el punto anterior.

De este modo para las mujeres con tallas mayores, se debera unir 175 cm con el porcentaje
de adecuacion 120%; al peso hallado se le debera sumar 0.5 kg por cada cm que exceda del 175
cm, y ese sera el peso deseable a término.

Y para las mujeres con tallas inferiores, unir 140 cm con 120% de adecuacion, al peso
hallado se le resta 0.5 kg por cada cm por debajo de 140cm, y ese sera el peso deseable a término.

Adolescentes: La curva puede subestimar los incrementos ponderales de adolescentes
gue han concebido en un periodo de 4 afios después de la menarca. En este grupo de madres
jovenes se recomienda incrementar 1Kg adicional a los que indica la curva en peso deseable a

término del embarazo.

2. Curva de ganancia de peso basada en el indice de masa corporal. Rosso P.y Mardones
F. Ministerio de Salud de Chile, 1999.

Esta curva se realiz6 transformando el indice P T (gréafica de incremento de peso de Rosso
y Mardones, 1986) a su equivalente P/T2 (IMC) por medio de ecuaciones de regresion.

Permite evaluar el estado nutricional actual de la embarazada conociendo su peso y EG al
momento de la consulta, asi como también el peso deseable a término.

La ganancia de peso deseable se calcula segun la diferencia del valor observado de IMC en
la edad gestacional del primer control y el IMC deseable en la semana 40 (considerando siempre el
mismo canal de incremento), y este valor de IMC permite estimar el nimero de kg de peso que

debe incrementar cada madre(3).
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3. Grafica para la evaluacion nutricional de la embarazada, propuesta por Atalah E. y colab.
Chile, 1997

Esta grafica fue realizada con una poblacion de referencia tedrica.
Permite evaluar el estado nutricional actual de la embarazada conociendo su peso y EG al

momento de la consulta (4).

4. Gréficas argentinas de IMC segun Edad gestacional. Calvo, Lopez y col. Ministerio de
Salud de la Nacién, 2009.

Para la evaluacién del estado nutricional de la embarazada se propone utilizar un
instrumento basado en el indice IMC segin Edad Gestacional desarrollado a partir del seguimiento
de una cohorte de mujeres argentinas, de 7 areas geograficas del pais, captadas tanto en el sector
publico como privado de atencidn, en condiciones adecuadas de salud y que dieron a luz nifios con
peso al nacer entre 2500 y 4000 gramos (7). El punto de corte propuesto es +/- 1 DE; y la
clasificacion del estado nutricional es: bajo peso, normal, sobrepeso y obesidad.

En el documento publicado por el Ministerio de Salud de la Nacién: Evaluacion del estado
nutricional de nifias, nifios y embarazadas mediante antropometria (8) se describe ampliamente la
conducta a seguir segun el estado nutricional de las embarazadas. Se destaca que en aquellos
casos de mujeres cuyo IMC es mayor a 25 seran evaluadas con frecuencia mensual y se vigilara
gque su aumento de peso se mantenga dentro de los rangos definidos por la Academia Nacional de
Ciencias de los EEUU (ver tabla 1).

5. ENFA

Se puede realizar en las embarazadas el estudio de composicion corporal a partir de la
toma de 25 medidas de superficie. Se determinara el diagnéstico nutricional a partir de las reservas
caldrica y proteica. En la masa residual estan incluidos la retencidon hidrica, la placenta, el liquido
amniético y el feto (9). Se sugiere su aplicacion al inicio del embarazo, 3, 6 y 9 meses de gestacion,
como Valoracion Nutricional Especifica. Aplicando esta metodologia requiere importancia el valor
de la reserva proteica y reserva calérica, independientemente del aumento de peso total. Esta
descripto que el peso no es representativo de los diferentes componentes. En este caso se puede
aumentar de peso final a expensas de la masa residual sin modificacion de las reservas. Por tal

motivo es fundamental conocer las reservas corporales mas alla del aumento de peso.
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METODOLOGIA PARA CALCULAR RANGO DE INCREMENTO DE PESO

indice de masa corporal formulado por la Academia Nacional de Ciencias de Estados
Unidos, 20089.

Esta metodologia se utiliza para determinar rangos de incremento de peso y no para
determinar diagndstico nutricional (5).
Para realizar este indice se debe contar con el peso previo al embarazo (peso inicial o

pregestacional).

Tabla 1. Nuevas recomendaciones para ganancia de peso total y durante el 2do y 3er trimestre de

embarazo a partir del IMC pregestacional

Incremento de peso | Ganancia de peso durante el
IMC Estado total en kg 290y 3¢ trimestre en kg/sem
Nutricional (intervalo) (promedio e intervalos)
<18.5 kg/m? Bajo peso 12.5-18 0.51 (0.44- 0.58)
18.5 — 24.9 kg/m? Peso Normal 11.5-16 0.42 (0.35- 0.5)
> 25.0- 29.9 kg/m? Sobrepeso 7.0-115 0.28 (0.23- 0.33)
>30.0 kg/m? Obesidad 5-9 0.22 (0.17- 0.27)

(Modificado de cita 6)

El comité aclara que dichos intervalos deberian ser utilizados como orientativos y
complementarios de la evaluacién clinica, alimentaria y de actividad fisica. Si una mujer no entrara
en el intervalo que le corresponde segun su clasificacién, antes de sugerir una modificacién en su
patrén de ganancia de peso, se deberan considerar otros factores como edema, crecimiento del
feto, composicion corporal, etc.

En el caso de embarazos multiples el comité propone los siguientes intervalos:
- Mujeres con peso normal deberian aumentar entre 17 y 25 kg.
- Mujeres con sobrepeso, entre 14 y 23 kg.
- Mujeres con obesidad, entre 11y 19 kg.
En el caso de mujeres con bajo peso y embarazo mdltiple no hay suficiente informaciéon como para

hacer una recomendacion.
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Valoracion Nutricional en Adultos Mayores

Dra. Alicia M. Witriw / Lic. Mariela A. Ferrari

La malnutricién protéico-energética es un problema frecuente en la poblaciéon anciana y ha
sido ampliamente abordada en la literatura, siendo considerada por algunos autores como un

auténtico problema de salud publica en los paises industrializados.

La elevada incidencia de desnutricibn en la poblacion anciana y su relacién con la
prevalencia y evolucion de determinadas enfermedades plantea la necesidad de identificar el riesgo
nutricional en dicha poblacién. Es decir que la valoracién del estado nutricional en tercera edad
tiene como obijetivos la valoracion del riesgo que permita una intervencion nutricional precoz y su

posterior diagnostico nutricional.

Deteccion de riesgo:

Al momento de realizar la valoracion de los ancianos es muy importante tener en cuenta los
cambios en la composicion corporal propios del envejecimiento y los mudltiples factores que
condicionan su estado nutricional. Es por esto que los cuestionarios de evaluacion de riesgo o de
tamizaje en poblacion anciana son Utiles en esta poblacion ya que contemplan no so6lo aspectos
nutricionales directos, sino también datos sociales y econémicos que en este grupo poblacional son

de vital importancia.

Los instrumentos de screening para esta poblacion fueron descriptos en el apartado

“Valoracion Nutricional en la Practica Clinica- Internacion”.

Valoracién Nutricional

En esta instancia, se utilizan, como en las demas situaciones fisiolégicas estudiadas, el
fraccionamiento antropométrico denominado ENFA para determinar la composicion corporal y el
estado de las reservas calérico — proteicas ya que la valoracion antropométrica de un anciano debe
estar basada en el conocimiento de los cambios en la composicién corporal propios del
envejecimiento.

En el caso de no utilizar el fraccionamiento antropométrico, se puede utilizar la
antropometria clasica, seleccionando los indicadores antropomeétricos necesarios y suficientes que

permitan inferir masa muscular y masa grasa.
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Es fundamental pensar en la Valoracion Nutricional como la integracion de parametros
antropométricos (ya sea la antropometria de fraccionamiento o en su defecto la antropometria

clasica), bioquimicos, alimentarios y clinicos.

Valoracion antropométrica

En el caso de no utilizar el fraccionamiento antropométrico y en el marco de la

antropometria clasica las variables mas utilizadas son:

Talla: Cuando el sujeto en estudio, cumpla con los requisitos para tomar una correcta talla erecta,
se emplearéa de preferencia, mientras que en aquellos casos, donde por cambios posturales propios
de la edad o enfermedad asociada no pueda aplicarse esta técnica de medicion, seré preferible

utilizar la posicion supina.

Talla en decubito supino:El sujeto debe estar ubicado en posicién supina. Se mantiene la cabeza
en plano de Frankfurt, en una linea perpendicular al plano horizontal. Las extremidades inferiores
estaran extendidas sobre la superficie y los brazos a los costados del tronco. Los pies deberan
permanecer verticales al plano de la cama. Se desliza el elemento de medicion desde el vertex de
la cabeza hasta la planta de los pies.

Técnicas indirectas de medicién de la talla: Algunos autores sugieren la toma de altura de rodilla
y la posterior estimacion de la talla a partir de ecuaciones que toman en cuenta la edad y el sexo.
Estas formulas son aplicables a sujetos adultos y a adultos de edad avanzada.

Peso: Es importante tener en cuenta que la pérdida involuntaria de peso en relacion al tiempo. Se
considera que una perdida mayor al 5% del peso en cualquier periodo de tiempo esta relacionada
con aumento en la morbilidad y mortalidad. Para las personas no ambulatorias puede utilizarse una

silla de ruedas calibrada o una cama balanza.
A partir de estas mediciones se construyen los siguientes indices:

Peso relativo por altura: Se define como la relacion del peso actual de un individuo
respecto a un peso de referencia, teniendo como base su altura. La poblacion de referencia
fue construida con datos del Primer Estudio para el Examen de Salud y Nutricion (NHANES
I) para personas con una edad méaxima de 84 afios. Esta tabla incluye los percentilos 15, 50
y 85 de peso corporal por cada centimetro de altura por edad y sexo. La clasificacion
propuesta del estado nutricional es falta de peso para valores menores al percentilo 15,
peso medio que corresponde al rango de normalidad (pc 15-85) y sobrepeso cuando el valor

observado es mayor al percentilo 85.
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indice de Masa Corporal: En funcion de los cambios en la composicién corporal, se ha
establecido un rango mayor de normalidad para este grupo etario. Algunos estudios han
demostrado que IMC inferiores a 24 incrementan la morbilidad y mortalidad de este grupo
poblacional. Si bien hay diferencias en los rangos de normalidad propuestos por diversos
autores, todos coinciden en valores entre 22 y 29. Para la aplicacién de este indice se
propone la metodologia propuesta por Bray para hombres y mujeres mayores de 65 afios,
gue establece un punto de corte de 24 a 29. La clasificacion del estado de nutricional es

delgadez, normal y sobrepeso.
Otras variables utilizadas en la Antropometria Clasica suelen ser:

Perimetro Braquial: La medida del perimetro braquial es utilizada, por determinados autores,
como indicador de la masa muscular total. Se recomienda utilizar los valores propuestos por
NHANES III.

Pliegue cutaneo del triceps: Los cambios en la distribucién de grasa del anciano, disminuyendo
en las extremidades y aumentando a nivel abdominal, sumado a la laxitud en el tejido adiposo a
nivel braquial hacen que la medida del pliegue del triceps no sea representativa de la grasa

corporal total.

Circunferencia de cintura: Valores por encima de 88 cm en la mujer y 102 cm en el hombre,

estan asociados a un riesgo aumentado de complicaciones metabdlicas segun algunos autores.

Valoracién bioquimicay de signos clinicos

En relaciébn a la valoracion bioquimica es habitual la determinacion de las proteinas
plasméticas para inferir el estado nutricional. Sin embargo, los inconvenientes en considerar dichos
parametros es que las proteinas plasmaticas se ven afectadas por factores no nutricionales. Es
decir, que factores que afecten la sintesis proteica, la utilizacion y la excrecién, bien como el
catabolismo o la hidratacion afectaran su concentracion y por ende el resultado obtenido. Incluso
es habitual que los valores de dichas proteinas se encuentren alterados como caracteristica propia
de esta poblacion. Es por ello que dichos indicadores deberian utilizarse como herramientas de
prondstico nutricional y no de diagndstico nutricional.

La aparicion de los signos clinicos en relacion al déficit calorico-proteico suelen ser tardios y

presentan dificultades de interpretacion ya que pueden ser originados por causas no nutricionales.

60



Valoracion de laingesta

Al valorar la ingesta alimentaria en esta poblacion hay que tener en cuenta los cambios

fisiolégicos recurrentes de la edad. Es frecuente la presencia de alteraciones en el gusto y el olfato

gue afectan la seleccion de alimentos. También hay que considerar el problema de la masticacion

secundario a alteraciones en las piezas dentales. Todo ello sumado al factor emocional, social y

econdmico condiciona la ingesta de los mismos. No se ha demostrado que la accién exclusiva de la

edad afecte las secreciones digestivas o la absorcion de nutrientes (salvo la existencia de

enfermedad concomitante). La presencia de patologias asociadas a la edad como la hipertension,

la diabetes, la insuficiencia cardiaca etc. condicionan la ingesta en relaciébn a la seleccién de

alimentos.

La presencia de modificaciones hormonales que actian sobre el anabolismo proteico como

los andrégenos y estrégenos, entre otros, favorecen la aparicion de un catabolismo proteico propio

de la edad.
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EVALUACION NUTRICIONAL POR FRACCIONAMIENTO ANTROPOMETRICO

cNFA

Dra.Lic Alicia M Witriw

El peso corporal expresa el valor en kg. del contenido organico, pero no abre juicio sobre el
estado de las reservas caldrico- proteicas. El contenido organico estd representado por la
sumatoria de las masas esquelética, muscular, visceral y grasa, a la que se suma en ciertas
circunstancias el agregado de la masa residual que corresponde al agua extracelular (retencion
hidrica en los tejidos). Por lo tanto, resulta poco aceptable considerar la pérdida o ganancia del
peso corporal como parametro valido para valorar el estado de las reservas, mas aun cuando la
variacion de una de las masas puede estar oculta por la modificacién simultanea de otra.

De la misma manera el espesor del pliegue tricipital o subescapular y la medida de la
circunferencia braquial han sido propuestos para inferir el estado de las reservas, siendo sin duda,
de valor aplicable como tamizaje con fines poblacionales, pero sin especificidad o sensibilidad para
valorar sujetos en forma individual.

Numerosos métodos bioquimicos fueron propuestos con la intencién de inferir las reservas
proteicas, tanto a nivel muscular como visceral destacandose la excrecién de la creatinina urinaria 'y
su relacién con el peso o talla y los niveles plasmaticos de proteinas de alto recambio. Sin
embargo, la gran variabilidad en la excrecion de la creatinina en situaciones fisiolégicas o
patolégicas, han limitado su valor como método de diagndstico.

Frente a la inexistencia de métodos accesibles y factibles surgen alternativas de valoracion
como la bioimpedancia, resonancia magnética nuclear y método isotépico, entre otros. Pero estos
métodos no cumplen con los 4 requisitos exigidos para su aplicacion que son: inocuidad,
reproducibilidad, accesibilidad y bajo costo operativo siendo reservado algunos de ellos con fines
de investigacion.

Ejemplo de ello es la aplicacion de is6topos radioactivos, como el agua tritiada, sodio y
potasio intercambiable, que permiten valorar y diferenciar un componente celular magro, dentro del
cual se encuentra la masa esquelética, visceral y muscular de otra extracelular cuya sumatoria
representa la masa libre de grasa (LBM). La medida de la masa grasa surge, en este método, por
la diferencia entre el peso corporal y el LBM. Su implementacion, ademas de no ser inocua, resulta
ser engorrosa y de costo elevado siendo considerado “gold estandar” con fines de investigacion.

El método de Fraccionamiento antropométrico, es un método que reune las 4 condiciones

previamente citadas para la aplicacion a la clinica y/o deporte consistente en la toma de 25
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medidas de superficie que son: 7 pliegues grasos ( tricipital, bicipital, subescapular , suprailiaco,
abdominal, muslo y gemelo) 8 didmetros 6seos ( humeral, mufieca, fémur, tobillo, biacromial,
biiliaco, bitrocantereo y antero-posterior de térax) 8 perimetros musculares ( biceps relajado,
contraido, antebrazo, muslo, gemelo, térax , abdomen y gluteo ) vy la talla parada y sentada.

A partir de la siguiente férmula:

Z=1/S (V(170.18/H)-P)donde: Z= Valor evaluado, S= Desvio Std. para el Phantom,

Vv

corporal correspondiente a partir de la ecuacion:

Valor medido a evaluar, H= Altura, P= Medida del Phantomse calculara la masa

Masa (Kg) = (Z medio*S + P )/ (170.18/H)3

Las medidas de diametros (mufieca, humero, fémur y tobillo) determinardn la masa
esquelética; los pliegues (bicipital, tricipital, subescapular,suprailiaco, abdominal, muslo y gemelo)
determinardn la masa grasa; los perimetros (bicipital, antebrazo, térax, muslo y gemelo)
determinaran la masa muscular y los diametros (biacromial, AP del térax, biiliaco y bitrocantereo y
perimetro abdominal) determinarén la masa visceral. La sumatoria de estas cuatro masas define el
Peso Estrucutural. El peso estructural a su vez relacionado con el peso actual determina la masa
residual. En sujetos normales, la sumatoria de las masas (esquelética, muscular, grasa y visceral)
equivale al peso real.

Sin embargo, en situaciones fisiolégicas como el embarazo, o patolégicas como los
sindromes ascitico edematosos, existe un excedente de peso que no se encuentra justificado por el
peso de las masas y responde a retencion de agua. Esto resulta de interés en el uso clinico.

Por lo tanto, el método ENFA determina 5 componentes: Masa Grasa, Masa Esquelética,
Masa Visceral, Masa Muscular y Masa Residual. El diagnéstico nutricional se realiza a partir de la
evaluacién de la Reserva Proteica (RP) y la Reserva Calérica (RC).

Este método tiene especial aplicacién en sujetos en condicion fisioldgica como el embarazo,
crecimiento infanto-juvenil o actividades deportivas de recreacibn o competencia y en diversas
circunstancias clinicas o quirtrgicas, donde se debe someter al paciente a tratamientos que
condicionan un catabolismo de los tejidos orgénicos.

Dicha metodologia resulta factible, viable e incruenta pudiéndose utilizar tanto a nivel

individual como poblacional como valoracién nutricional diferenciada.

Resefia historica
En 1921 el fisico Jindrich Magtiegka, propone el fraccionamiento del cuerpo en 4

componentes: masa esquelética, grasa, muscular y residual o masa visceral, obtenido a través de
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ecuaciones y coeficientes basados en medidas de superficie para estimar el peso de los tejidos.
Diversos investigadores otorgaron relevancia a este método de fraccionamiento, hasta que en 1974
Ross, WD, y Wilson, NC, proponen utilizar el modelo “Phantom”. Este modelo unisexo esta basado
en grandes muestras poblacionales seleccionadas con criterio geogréfico en el mundo. Cada una
de sus medidas proporciona un valor medio y su desvio estdndar que puede compararse con las
medidas observadas en el sujeto en estudio. El valor z de cada una, permite luego calcular las
masas corporales. En 1980 los resultados fueron validados a través de disecciones cadavéricas y
en 1988 el Dr. Basaluzzo ha realizado su comparacion con el método isotépico demostrando su
buena correlacion. Surge, entonces, el método ENFA con aplicacién en deportes y en la practica
clinica disponiéndose de un método que relne las condiciones para su aplicacion tanto a la clinica
como al deporte. Este método ha sido convalidado por estudios cadavéricos (7) e isotépicos (2).
Basaluzzo, JM determina el quinto componente denominado Masa Residual y ademas crea el
concepto de reserva proteica y calérica para determinar el diagndstico nutricional del sujeto. La
primera se estableci6 al comparar el valor de la masa muscular con la masa esquelética
(considerando que en la masa muscular se encuentra el 90% de las proteinas corporales) y la
reserva caldrica al relacionar la masa grasa con la masa esquelética. Asi, se logra obtener un valor
de normalidad y sus desvios al emplear las medidas del modelo Phantom?. Fueron considerados
valores patolégicos moderados o severos aquellos que se alejaron de los valores normales entre 1
y 2 DS o superiores a 2 DS.

Valora por lo tanto, las reservas tanto proteica (RP) como caldrica (RC). Clasifica la reserva
proteica en normal si corresponde al valor medio con respecto a la poblacion de referencia que es
el Phanton; (valor medio: 2.43 con puntos de corte entre 2.72 a 2.15), disminuida en grado
moderado cuando se encuentre por debajo del rango de normalidad (2.14 a 1.87) y severo cuando
sea menor a 1.87. Aumentada en grado moderado cuando su valor fluctle entre 2.72 y 3 y severo
cuando sea mayor a 3. La reserva caldrica se clasifica en normal (Valor medio: 1.16, con puntos de
corte entre 0.85 a 1.47) disminuida en grado moderado cuando se encuentre por debajo del rango
de normalidad (0.84 a 0.54) y severo cuando sea menor a 0.54. Aumentada en grado moderado
cuando su valor fluctle entre 1.47 a 1.78 y severo cuando sea mayor a 1.78.

Los resultados demostraron que los valores considerados para el adulto no pueden ser
extrapolados a la edad infanto-juvenil, ya que la relacion entre la masa muscular y la esquelética
resulta menor y va aumentando hasta los 18 afios en donde alcanza los valores del adulto. Es por

ello, que desde los 6 a los 18 afios se utiliza como valores normales para el calculo de las reservas

!Phanton: poblacién de referencia que sintetiza la proporcionalidad humana. Realizado en base a la medicién de 23.512
personas en todo el mundo, ¢/ rangos de edad comprendidos entre 6 y 69 afios.
Proporciona un valor medio y su correspondiente desvio para cada una de las medidas de superficie.
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las medidas derivadas en un estudio en nifios (COGRO?Y), en donde se tiene en cuenta para la
reserva proteica la edad y para la calorica la edad y sexo. En los nifios, ademas de las 25 medidas,
es necesario medir, perimetro de mufieca y perimetro de tobillo.

También se observd, que en sujetos con peso-talla cercanos al Phantom el método permitia
calcular el peso estructural con certeza, pero cuando esta relacién se alejaba en mas o en menos,
el célculo de la masa grasa se alteraba determinando datos distorsionados. Se cre6 y aplicd un
factor de correccion (R) que permite ajustar a la realidad el calculo de la masa grasa, permitiendo

reducir el error en el célculo del peso al 2,3%.
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EVALUACION NUTRICIONAL POR FRACCIONAMIENTO ANTROPOMETRICO

cN\FA

Dudas frecuentes

Dra. Alicia M. Witriw

éCuando se considera retencion de liquidos?

v" El peso estructural resulta de la sumatoria de todas las masas (grasa, esquelética,
muscular y visceral). Cuando el peso real supera al estructural, este remanente,
que no puede atribuirse a ninguna de las masas, responde a liquidos (Masa
Residual). Esta retencion, es casi nula en nifios o adolescentes, pero es aceptable
y variable en mujeres durante la segunda etapa del ciclo menstrual y suele
alcanzar valores elevados durante el embarazo. En estas circunstancias, se
incluye en |la masa residual el feto, la placenta, el liquido amnidtico, el aumento del
volumen plasmatico y el edema.

v’ En el sexo masculino el normal encontrarse con un residual de 2 a 4 kg.

En la mujer suele ser muy variable desde gramos hasta 7-8 kg.

v En condiciones patoldgicas se la encuentra elevada en la insuficiencia cardiaca
congestiva, renales, sindrome ascitico-edematosos y otras causas de edema.
También, puede estar aumentado por la toma de drogas como anabdlicos,
creatina, corticoides, anaovulatorios, etc.

¢ Puede el peso estructural ser mayor al real?

v No.

v~ Cuando esto suceda se debe pensar que habremos tomado mal alguna medida o
se introdujo una medida incorrecta en el programa. Se debera volver a controlar el
peso (calibrar adecuadamente la balanza). Verificar si el altimetro mide
correctamente y repetir la medicion de los pliegues grasos. La grasa es la principal
causa de error (5%), es raro equivocarse al medir los diametros y los perimetros
(1%).

¢ Qué importancia tiene la masa esquelética en los nifnos?

v El esqueleto es un referente importante, ya que a él se ajusta, en condiciones
normales, la masa muscular y la masa grasa. Crece en ambos sexos en forma
similar hasta los 14 anos. Luego, en la mujer permanece estable mientras en los
hombres continla su crecimiento hasta cerca los 25 afios. Por tal motivo, los
varones y las nenas pueden competir hasta los 14 anos.

v~ Como la masa muscular aumenta en relacion al peso del esqueleto, luego de los
14 anos el hombre tendra mas masa muscular y por ende mayor fuerza. Es un
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parametro a tener en cuenta en la seleccidén de equipos de alta competicion, en
donde la altura y la fuerza juegan un rol de importancia.

¢Cual es la masa muscular adecuada?

v’ No significa nada el valor absoluto de la masa muscular ni tampoco su porcentual
con relacion al peso. El peso puede estar viciado por un aumento del residual.

v En condiciones normales la masa muscular esquelética esta en relacion con el
peso del esqueleto.

v Esto es constante, desde la nifiez a la vejez y en ambos sexos. Cuando esta masa
se encuentre disminuida en relacion a la del esqueleto (reserva proteica), pondra
en evidencia un grado de desnutricion proteica (moderada o severa). Esta
disminucién, generalmente concuerda con alteraciones en el régimen alimentario
(dietas vegetarianas, ingesta insuficiente de proteinas de alto valor bioldgico etc).
Podra estar aumentada en relacidon al esqueleto, cuando el sujeto desarrolle
actividades deportivas, fisicoculturismo o ingiera anabdlicos.

¢ La masa visceral que representa?

v’ La masa visceral se encuentra contenida dentro de una caja 6sea y muscular que
solo puede experimentar cierta variacion a través de un aumento o proyeccidn
anterior del abdomen. Este aumento puede corresponder a hepatomegalia,
esplenomegalia, tumores abdominales, ascitis y durante el embarazo.

¢ Que expresa la reserva proteica?

v’ Cada sujeto posee una adecuada reserva de proteinas bajo forma de masa
muscular esquelética y proteina visceral. Representa la principal preocupacion del
nutricionista ya que su descenso a un nivel severo condiciona la aparicién de
complicaciones (mala cicatrizacion de las heridas, predisposicion a las infecciones,
etc. ) que ocasiona la muerte cuando se reduce a la mitad.

v El 90% de la reserva utilizable de proteinas se encuentra en la masa muscular
esquelética, que esta a su vez, en relacion con el peso del esqueleto.

v’ Para establecer un valor de reserva normal se utilizd la relacion entre ambas
masas del modelo “Phantom”, considerandose que estara aumentada o disminuida
en grado moderado cuando se ubique a 1 DS y sera severa cuando supere los 2
DS.
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¢ Que es la reserva calorica?

v’ Cada sujeto presenta una masa grasa que sirve de depdsito de energia para hacer
frente a periodos de ayuno. Para establecer su valor normal se ha considerado la
relacion entre la masa grasa y la esquelética del modelo “Phantom” y estara
aumentada o disminuida en forma moderada cuando se encuentre a 1 DS y sera
severa cuando supere los 2 DS.

¢Para que sirve el somatotipo?

v El somatotipo permite conocer las caracteristicas morfologicas del sujeto.
Comprende:
1) El Ectomorfo que representa la linealidad del sujeto (alto-bajo),
2) El Mesomorfo representa la muscularidad
3) El Endomorfo expresa su contenido graso.

v~ Comunmente suele presentarse en un nomograma con 2 valores (x-y) permitiendo
representar las tres variables en un punto de un plano.

v  Es utilizado en deportologia para establecer el sitio ideal para cada deporte. El
nutricionista podra modificar el endomorfo y el mesomorfo a través de dieta y/o
entrenamiento, pero no se podra modificar el ectomorfo en los adultos.

v’ La finalidad es colocar al sujeto lo mas cerca posible del sitio ideal, aunque el éxito
en el deporte también dependera de otras cualidades y habilidades.

¢ Que expresan las medidas corporales?

v’ La segunda hoja del informe, presenta valores de las medidas tomadas y su
relacién con valores de referencia.

v’ Para la comparacién con los valores de referencia se utiliza el valor “Z”.

v_ En los sujetos de 6-18 afios, se realiza la comparacion del peso y altura tomando
la poblacion de referencia denominada “COGRQO” de nifias y nifios de diferentes
edades efectuado en Vancouver (Canada).

v El valor Z en este caso, mostrara si el crecimiento del nifio es el adecuado a su
edad y sexo, en cuyo caso sera “ cero”’; o si es superior ( “ +1; +2..") 0 en caso de
ser inferior a la media (“ -1; -2..).

v’ También mostrara si este defecto de talla es debido al torax, miembros inferiores o
se trata de una reduccion de la talla en forma proporcionada. Algo similar ocurrira
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al considerar el peso.

¢ Que muestran las medidas de los pliegues grasos?
v’ Permiten observar la distribucién de la grasa corporal.

v’ Sera uniforme en la medida que los valores Z sean “cero”; o cercano a “cero’,
mostrando sitios de mayor acopio de grasa en la medida que este valor se haga
positivo.

¢Que expresa la medida de los diametros?

v’ Tienen especial importancia los diametros de mufieca y tobillos. Cuando exista un
valor positivo del diametro de muneca, sugiere que el sujeto posee condiciones
para el desempefo de deportes como el tenis, gimnasia con aparatos, pesas,
boxeo, etc., donde poseer una muneca resistente es importante.

v’ De manera similar, un tobillo con valor positivo, demuestra fortaleza en los
deportes que se practican con él pié, baile, etc.

v En las mujeres, resulta de interés considerar el diametro biiliaco y bitrocantereo
positivo, en relacion al parto.

v’ También, es comun observar un aumento del diametro anteroposterior del torax en
sujetos que padecen neumopatias obstructivas.

¢ Que muestran los perimetros musculares?

v Un desarrollo muscular armonico es aquel que muestra un valor z positivo o
negativo similar en cada medida (todos +2; 6 -2... Cuando su valor se acerca a
‘cero”, se debe interpretar que el sujeto posee una musculatura acorde con una
poblacion sedentaria.

v’ Cuando una de las medidas, muestra valores positivos, sera expresion que esa
masa muscular ha estado sujeta a un mayor trabajo.

v’ Su control, permite asesorar al sujeto sobre la actividad o entrenamiento adecuado
para un desarrollo armédnico o especial para cada deporte.

71



EVALUACION NUTRICIONAL POR FRACCIONAMIENTO ANTROPOMETRICO

cNFA

Técnicas de Medicién

Dra. Alicia M. Witriw

Para la aplicacién del método ENFA se necesitan tomar en el adulto 7 pliegues grasos
(tricipital, bicipital, subescapular, suprailiaco, abdominal, muslo y gemelo) 8 didmetros 6éseos
(humeral, mufieca, fémur, tobillo, biacromial, biiliaco, bitrocantereo y antero-posterior de térax) 8
perimetros musculares (biceps relajado, contraido, antebrazo, muslo, gemelo, térax , abdomen y

gluteo), la talla parada , sentada y el peso corporal.

Medida del peso corporal: El paciente debera estar en ropa interior, siendo preferible pesarlo
en ayunas, luego de haber evacuado el recto y la vejiga. El sujeto permanece de pie inmévil en el

centro de la plataforma con el peso del cuerpo distribuido entre ambos pies.

Calibracioén: Para Calibrar la balanza se utilizar4 una pesa patrén (de 5 -10kg). Se colocara la
misma sobre la plataforma de la balanza y se efectuard la lectura. En las balanzas clinicas el fiel
debe permanecer derecho y en equilibrio, en caso contrario se calibrara con un destornillador. En
las digitales se aceptara un desvio de 100 6 200 gramos en relacion a la pesa patrén y en caso de

superar dicho desvio se enviara al fabricante para su calibracion.

Talla: Se tomara con el sujeto de pie, apoyado contra la pared, con los talones juntos, el mentén
se ubica recogido de manera que el borde inferior de la cavidad orbitaria se encuentre en linea
horizontal con la parte superior del trago de la oreja: Plano de Frankfurt. Se baja la superficie
horizontal del altimetro hasta el vertex y se efectia la medicién. Se utilizaran altimetros de

precision, controlados por el operador a través de una cinta métrica).

Altura del tronco o Talla sentada: Se utilizara un banco con superficie rigida y con una altura
de 50 cm para facilitar el calculo. El sujeto se sienta en el banco con la cabeza ubicada en plano
de Frankfurt y la regién lumbo-sacra contra la superficie vertical. Se baja la superficie horizontal
del altimetro hasta el vertex y se efectia la medicion.Cuando se emplea el altimetro de la balanza,
debe tenerse en cuenta que el banco no posea una estructura que impida su colocacion sobre la
plataforma. (La talla sentada se obtendra en este caso, restando a la medida obtenida, la altura

entre la plataforma de la balanza y la superficie del banco).
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Medida de los perimetros corporales:

Se emplea una cinta métrica inextensible marca Lufkin (MR), Stanley (MR) o similar, de 0.5cm a

1 cm de ancho por 2 a 3 metros de largo. El sujeto debe estar parado.

Bicipital (relajado): Con el sujeto parado, se mide la distancia entre el acromion de la escépula y
el olécranon del cubito derecho. Se toma la medida en el punto medio entre ambos, rodeando la

circunferencia braquial con la cinta métrica.

Bicipital (contraido): Con el sujeto parado, el biceps contraido y el antebrazo flexionado en angulo
recto, se mide la distancia entre el acromion de la escapula y el olécranon del cubito derecho. Se
toma la medida en el punto medio entre ambos, rodeando la circunferencia braquial con la cinta

meétrica.

Antebrazo: Con el sujeto parado, se rodea el perimetro del antebrazo proximal con la cinta métrica

1 centimetro por debajo del pliegue del codo.

Torax: Con el sujeto parado frente al observador, se rodea el térax con la cinta métrica a la altura
de la zona esternal media entre la 32 y 42 costilla. Se solicita al sujeto que realice una inspiracion
profunda y luego espire totalmente el aire, siendo la medida correcta aquella correspondiente al

final de la espiracion.

Abdomen: Con el sujeto parado frente al observador, se rodea el abdomen con la cinta métrica a

nivel umbilical. Cuidando que el instrumento se mantenga siempre horizontal.

Muslo: Con el sujeto parado, se toma la mediciéon rodeando el muslo derecho con la cinta métrica,

a nivel medio entre la espina iliaca anterosuperior y el borde superior de la rétula.

Gemelo: Con el sujeto parado, se toma la mediciébn rodeando con la cinta métrica la pierna

derecha, a nivel del méximo perimetro de la pantorrilla.

Medida de pliegues grasos:

Con el paciente de pié, se mediran los pliegues del hemicuerpo derecho, con excepcion del
abdominal. Se empleard el calibre de Lange, Harpenden o Cescorf. Si bien estos calibres
determinan resultados comparables en sujetos delgados, en pacientes obesos el calibre de
Harpenden origina determinaciones menores, con el consecuente “robo” de masa grasa por su

mayor potencia de cierre. Todas las medidas se efectuaran comprimiendo el pliegue de grasa entre
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los dedos pulgar e indice de la mano izquierda, tratando de separar el plano muscular mediante
movimientos laterales. Con el pliegue formado, se aplicaran las ramas del calibre por debajo de la
pinza digital, efectudndose la lectura no debiendo superar los 3 segundos, para evitar que la
presion de las ramas del calibre continten disminuyendo la medida del pliegue por desplazamiento
del contenido de agua de la piel . Mientras se realiza la medida no debe soltarse la pinza digital de
la mano izquierda. La maniobra debe ser repetida en forma consecutiva por tres veces, tomandose
el valor promedio o aquel que se repita. Es conveniente recordar, que el mayor error en el calculo
de las masas corporales corresponde al de la masa grasa, siendo necesario extremar las

precauciones al realizarla.

Tricipital: Con el sujeto parado, se mide la distancia entre el acromion de la escapula y el
olécranon del cubito derecho. Se toma la medida en el punto medio, en la regién posterior,

formando un pliegue en direccion al eje del hueso (vertical).

Bicipital: Con el sujeto parado, se mide la distancia entre el acromion de la escdpula y el olécranon
del cubito derecho. Se toma la medida en el punto medio, en la regién anterior, formando un
pliegue en direccion al eje del hueso (vertical).

Subescapular: Con el sujeto parado, se efectda un pliegue diagonal a 45 grados con respecto a la
horizontal, dirigido hacia abajo y afuera sobre la punta del oméplato.

Suprailiaco:Con el sujeto parado, se efectla el pliegue en la cara lateral del tronco por encima de

la cresta iliaca. El pliegue sera paralelo a la misma.( horizontal).

Abdominal (umbilical): Con el sujeto parado, se efectuara un pliegue vertical en el borde externo
del recto anterior del hemiabdomen izquierdo, en el cruce con un linea horizontal que pase por el

ombligo.

Muslo (anterior): Con el sujeto parado, se efectuard un pliegue en la cara anterior del muslo,
paralelo al eje del hueso, en el punto medio entre la espina iliaca anterosuperior con el borde

superior de la rétula.

Gemelo:Con el sujeto parado, se efectuara en el sentido 6seo, en la zona de mayor diametro de la

pantorilla y en su cara lateral externa.

Medida de diametros 6seos:

La medicién de los didmetros cortos se efectda con un calibre Mitutoyo (MR) de 300 mm , Vernier

(MR) de 300 mm o similar, 6 antropémetro corto. Es necesario que las ramas del calibre sean
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superior a los 6 cm para tomar la medida del didmetro del fémur y tobillo. La toma de medidas de

mufieca, humero, fémur y tobillo se efectuaran con el sujeto sentado.

Las medidas utilizadas para el calculo de la masa esquelética en la evaluacién por el método
ENFA son: mufieca, humero, fémur y tobillo.

Los diametros largos se realizan con el pelvimetro externo de Collins o con el antropdmetro largo.
Mientras el sujeto se encuentre parado de miden los huesos largos biiliaco y bitrocantéreo. Con el
sujeto sentado, se completa la medicidon del biacromial y del anteroposterior del térax(AP). La

medicion de estos 4 Ultimos diametros se utiliza para el célculo de la masa visceral.

Mufeca: Con el sujeto sentado, se mide el diametro entre ambas apofisis estiloides del radio y del

cubito.

Humero (biepicondilar): Con el sujeto sentado, se le pide que eleve y flexione el miembro superior
derecho en angulo recto hasta llevar el codo a la altura del hombro. Se aplican las ramas del calibre
sobre la epitréclea y el epicondilo, utilizando los dedos indices de ambas manos para

reconocimiento anatémico del punto correcto a medir.

Fémur (biepicondilar): Con el sujeto sentado, pierna flexionada y apoyada en el piso, se efectia
la medida del diametro entre ambas prominencias 6seas. Por la caracteristica de la zona, es
habitual que el sitio anatdmico de la medida se encuentre oculto por una capa de grasa que sera
mayor en relacion a la obesidad del sujeto. Para evitar error, se aconseja orientar las ramas del
calibre con los dedos indices de ambas manos y efectuar la medida mientras se comprime sobre la
superficie 6sea. Una medida inadecuada puede determinar un diametro mayor al real, originando

error en el calculo del esqueleto.
Tobillo: Con el sujeto sentado, se medira el diametro entre ambos maléolos. ( tibia y peroneo).

Biacromial: Con el sujeto sentado, el antropometrista utiliza los dedos indices para buscar el

extremo externo de ambos acromion. Se puede realizar la medida de frente o detras del sujeto.

Torax (A-P):Con el sujeto sentado,elantropometrista se ubica de costado y apoya las ramas del
pelvimetro sobre la apofisis espinosa de la 32-42 vértebra dorsal y la zona esternal media entre la 32

y 42 costilla.

Biiliaco: Con el sujeto parado, el antropometrista se coloca por delante o por detras del mismo.
Las ramas del pelvimetro se apoyan sobre el diametro mayor transverso de las crestas iliacas con

ayuda de los dedos indices.
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Bitrocantéreo: Con el sujeto parado, el antropometrista se coloca de manera similar al anterior,
efectla la medida apoyando las ramas del pelvimetro sobre ambos trocanteres mayores.
En caso de dificultad para reconocer el sitio adecuado, suele ser de utilidad hacer flexionar el

miembro una y otra vez hasta percibir el trocanter.

Medida de perimetros 6seos:

Se efectla solamente entre los 6-18 afios, con una cinta métrica tipo Lufkin, Stanley, Cescorf o

similar tomandose el perimetro de la mufieca y el tobillo.

Perimetro de mufieca: Con la palma de la mano en posicion ventral, se mide el perimetro a nivel

de la apdfisis estiloides.

Perimetro de tobillo: Se realiza la medicién a nivel de ambos maléolos( interno y externo)
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Metodologia de investigacion aplicada a encuestas
alimentarias

Lic. Mariela A. Ferrari

Introduccion

El término metodologia se refiere al modo en que abordamos un problema y buscamos las
respuestas. Considerando el marco tedrico, los intereses y propdsitos de un estudio en particular,
se elige la metodologia que permitira alcanzar los objetivos planteados.

La informacién presentada a continuacibn se centra en describir las etapas de la
metodologia cuantitativa, ya que en este contexto se desarrollan e interpretan los resultados
obtenidos con las técnicas de encuestas alimentarias méas utilizadas en nuestro &mbito. Sin
embargo, se destaca la necesidad de complementar estos resultados con informacién que se
puede obtener con técnicas correspondientes a la metodologia cualitativa®.

Etapas en el desarrollo de encuestas alimentarias

La evaluacion de la ingesta responde a objetivos muy diversos que se pueden dar en el
marco de encuestas alimentarias propiamente dichas donde se recolectan datos de ingesta
exclusivamente, o como parte de una investigacion mas amplia, por ejemplo, en las encuestas
nutricionales, que incluyen ademas de datos alimentarios, indicadores antropométricos,
bioguimicos y/o clinicos, para luego ser interpretados de manera conjunta.

Como en toda investigacion cientifica pueden distinguirse tres etapas basicas en su
desarrollo (1):

1. Planificaciéon
2. Recoleccion de datos

3. Analisis e interpretacién de la informacién

ILa metodologia cualitativa se refiere en su mas amplio sentido a la investigacion que produce datos
descriptivos a partir de las propias palabras de las personas y la conducta observable. Se obtiene informacién
que permite describir el contexto sociocultural en el cual se mueve el individuo o el grupo en estudio. En las
ciencias de la salud, y en particular en temas relacionados con la nutricion, estas técnicas resultan
fundamentales para abordar las practicas alimentarias desde una perspectiva integradora que permita la
descripcion de los diferentes habitos, comprendiendo que se dan como producto de la interaccién de
multiples factores propios de cada individuo o grupo, y que por lo tanto los hace racionales.
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Por supuesto, antes de planificar una encuesta alimentaria serd necesario justificar que la
encuesta es el mejor o el tnico modo de obtener la informacion necesaria. También sera necesario
estudiar fuentes secundarias de informacion como censos, otras encuestas realizadas en la zona

del proyecto, etc.

1. Planificacion:

La planificacion de una encuesta incluye varios aspectos a considerar en su disefio:

a- Definicion de los objetivos

En primer lugar es necesario establecer la finalidad concreta de la encuesta, sobre qué
aspecto de la nutricion se requiere informacion.

Se recomienda hacer una lista de la informacion (variables) necesaria y estudiar
cuidadosamente si todos los datos son esenciales y si se dispone del tiempo y los recursos
necesarios para recolectarlos y elaborarlos. Para ello es necesario considerar aspectos como el
tiempo disponible para cada entrevista, el nUmero de veces que se puede citar a un individuo o
visitar un hogar, el volumen de informacién que se puede tratar en los plazos acordados para
finalizar el trabajo, etc.

Como parte de las definiciones dadas por algunos autores (2), las encuestas de consumo

tienen como objetivo:

- Conocer las practicas alimentarias de la poblacion bajo estudio y las razones que las
determinan.

- Conocer, para distintos grupos familiares y regionales del pais, el tipo y las cantidades
de alimentos que se consumen.

- Conocer la forma y las razones que determinan la distribucién intra-familiar de alimentos.

- Identificar diferencias regionales y/o familiares en la ingesta de alimentos y/o nutrientes.

Otros ejemplos de objetivos relacionados con la estimacion de la ingesta de nutrientes son (3):

- Calcular la media de consumo de nutrientes en un grupo

- Calcular la proporcion de poblacion con riesgo de ingesta inadecuada

b- Célculo del presupuesto

Es fundamental preparar un presupuesto detallado de todos los gastos y costos de la

encuesta relacionados con personal, suministros, materiales, transporte, alojamiento, comida, etc.
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c- Seleccion del disefio y de las técnicas para recolectar los datos

El disefio depende fundamentalmente de los objetivos de la encuesta. Sin embargo,
también se deben considerar (4):

- Las caracteristicas socio-culturales de la poblacién (dispersion geografica, nivel socio-
econdmico, factores socio-culturales, etc.)

- Los recursos econdémicos, materiales y humanos disponibles para llevar a cabo la
encuesta (la cantidad de encuestadores que se pueden contratar, los plazos de entrega
de la informacion requerida, el tiempo necesario para la tabulacion y andlisis de los
resultados, etc.)

- El tipo de estudio epidemiolégico del cual forma parte la encuesta alimentaria
(Ecolégico, Transversal, Casos y controles, Cohorte, Ensayos clinicos o comunitarios)

En una encuesta se pueden emplear varias técnicas o procedimientos para obtener la
informacion requerida. Actualmente se plantea la utilidad de combinar en un mismo estudio
métodos cualitativos y cuantitativos (5). De esta forma, la informacion que se recolecta permitira

cumplir con los objetivos, y, en muchos casos, interpretar correctamente los resultados.

d- Organizacién de personal, servicios y equipos.

La realizacion de una encuesta en un plazo determinado exige una organizacion previa de
los materiales y el personal. En esta etapa se decide el nUmero de encuestadores necesarios y los
recursos necesarios para el analisis posterior de la informacion recolectada. En esta instancia

también se definen los criterios de seleccion y contratacion del personal.

e- Seleccion de la muestra

Una vez que se han definido los objetivos, las técnicas y procedimientos de recoleccion de
informacién, se seleccionaran los grupos y el nimero de personas que seran entrevistadas. Para
ello ser4 necesario definir la poblacion accesible y el tamafio de la muestra. Una muestra
cuidadosamente seleccionada puede proporcionar informacion sobre las necesidades, problemas o
caracteristicas de todo el grupo.

La seleccién del método de muestreo dependera de la informacién disponible acerca del
tamafio, distribucion y localizacion de la poblacion. Cuando se quieren utilizar los métodos
aleatorios simple o sistematico se requiere contar con el marco de la muestra, el cual consiste en
un listado de todos los individuos que integran la poblacién a fin de asignarle a cada uno un niumero

y que su seleccion resulte al azar. Sin embargo, en la mayoria de los casos las poblaciones son
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muy numerosas 0 estan muy dispersas y es por ello que los métodos de muestreo por

conglomerados o estratificados resultan mas convenientes.

f- Disefio de cuestionario estructurado

El instrumento de recoleccion de datos surge como resultado de todas las decisiones
tomadas anteriormente. Es un formulario estdndar impreso que tiene como objetivo asegurar la
calidad de los datos garantizando que todos los encuestadores recolecten los mismos datos
siguiendo el mismo procedimiento.

La extension del mismo estara dada por los objetivos del estudio y las técnicas
seleccionadas. En algunos casos se puede optar por cuestionarios mas breves donde todas las
variables en estudio estén categorizadas. De este modo, el cuestionario incluir4 preguntas cuyas
categorias de respuestas seran estructuradas a fin de recolectar mas informacion en menos

tiempo.(Ver capitulo siguiente para mas detalles sobre el disefio)

g- Ensayo previo del cuestionario

Antes de que el cuestionario adopte su forma definitiva es necesario someterlo a una
prueba en terreno para verificar su contenido. Las preguntas deben proporcionar la informacion
requerida y deben ser de facil comprension para los encuestadores y encuestados. Este ensayo se
hara con un numero reducido de encuestas. Se revisara el cuestionario sobre la base de los

resultados y de las observaciones de los encuestadores.

h- Capacitacion

Esta etapa es fundamental. Para recolectar informacion precisa es indispensable que los
encuestadores entiendan claramente todos los procedimientos e instrucciones para trabajar en

terreno.

2. Recoleccion de datos

El éxito de una encuesta depende en gran medida de la calidad de los procedimientos. Se
exige a los encuestadores que cumplan estrictamente las instrucciones relativas a los individuos
seleccionados como parte de la muestra y a la realizacién de las encuestas. Los encuestadores
deben mantener una comunicacion constante con su supervisor en terreno y discutir con €l las

dificultades que van surgiendo a lo largo del estudio.
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a- Supervision de la recoleccion de los datos en terreno

La presencia de supervisores capacitados ayudara a los encuestadores a resolver los
problemas que puedan surgir para encontrar los individuos u hogares incluidos en la muestra.
También estardn a cargo de la distribucion de materiales, la revision y comprobacién de los

cuestionarios completados y la presentacién de informes parciales.

b- Revision y codificacién de las entrevistas

Las entrevistas completadas deben ser revisadas para confirmar que fueron completadas
correctamente, que se han hecho todas las preguntas y que las respuestas fueron anotadas

claramente.

3. Anadlisis e interpretacién de la informacién

a- Tabulacion de los datos

Para compilar los resultados de las encuestas, serd necesario codificar todas las respuestas
de cada uno de los cuestionarios. Este proceso se simplifica incluyendo directamente en el
formulario impreso cédigos numéricos para cada una de las categorias de respuestas. Cuando se
han terminado las entrevistas estos cédigos se trasladan directamente a las planillas de tabulacion.
De esta forma, se podran resumir los resultados a través de cuadros, gréaficos o aplicar los métodos

estadisticos necesarios para el analisis de la informacion.

b- Andlisis de los resultados de la encuesta e informe

El informe de la encuesta contiene las interpretaciones de los resultados y las conclusiones mas
importantes, informacién estadistica y una descripcion del procedimiento empleado para llevar a

cabo la encuesta.

Consideraciones finales

La importancia de respetar cada una de las etapas mencionadas se relaciona directamente
con el éxito de la encuesta y la calidad de los resultados que se obtengan.
Cualquiera de estas etapas que no se cumpla o no se planifique correctamente puede

generar sesgos (errores sistematicos). Esto significara que la informacion que se obtenga no
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cumplird con los objetivos propuestos y no se llegaran a las conclusiones correctas ni se podran
ofrecer soluciones adecuadas.

De esta forma, la planificacion se convierte en un mecanismo de control para evitar posibles
fuentes de error.

Conocer en profundidad el contexto socio-cultural del individuo o grupo en estudio, hacer
una correcta seleccién y categorizacion de variables, disefiar de manera cuidadosa el instrumento
de recoleccion de datos, hacer un ensayo previo o capacitar al personal son todos mecanismaos que
permitiran reducir algunas fuentes potenciales de error.

En los apartados correspondientes a cada una de las técnicas de encuestas alimentarias se

mencionaran otras fuentes de error vinculadas directamente con cada una de las mismas.
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Disefio de Cuestionario Estructurado

Lic. Natalia Elorriaga

La eleccidn y/o el disefio de herramientas de recoleccion de datos es una tarea a realizar en
la etapa de planificacién de un trabajo de investigacion. El disefio del instrumento de recoleccién de
datos, depende del objetivo del estudio y de las variables de interés que de él se desprenden. Por
esta razén debe existir una consistencia entre el objetivo del estudio, las variables que se requiere
medir para responder al objetivo (su definicion y forma de medicion) y el cuestionario (u otro

instrumento de recoleccién de datos) desarrollado para medir esas variables.

Formulario de

OBJETIVO/S _ > VARIABLE/S —_— recoleccion de

datos

La operacionalizacion de las variables incluye su definicién, (especialmente en caso de
ambigiiedad o posibilidad de varias interpretaciones), aclarando en caso necesario que método se
utilizara para su medicién o clasificacién. Ademas, en el caso de variables que se midan en escala
nominal u ordinal, serd necesario aclarar cuales son las categorias o los intervalos posibles de
respuesta asignados a cada variable (categorizacion). En el caso de las variables que se miden en
una escala numérica discreta o continua y no incluyen categorias es necesario aclarar cual sera la
unidad de medicion (por ejemplo: afios, porciones, kcal, gramos, kg/m2, etc)

Para disefiar el cuestionario es necesario seleccionar las preguntas a incluir para poder
llegar a recolectar la informacion mostrada en el cuadro anterior. El nimero de preguntas necesario
para cada variable depende de cada caso en particular. En general puede utilizarse una pregunta
por variable. Pero para algunas variables puede ser necesario incluir dos 0 mas preguntas en un
cuestionario, mientras que en otros casos una sola pregunta puede responder mas de una variable
alavez.

Las preguntas deben ser claras y estar escritas en términos sencillos y culturalmente
aceptados; deben estar ordenadas con l6gica, y deben dar lugar a respuestas precisas y objetivas.

Como punto de partida se utilizara la lista de temas preparada al definir los objetivos de la
encuesta. Se recomienda revisar nuevamente la lista y eliminar aquellas variables que puedan

obtenerse por otros medios.
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Hay tres tipos generales de preguntas: Estructuradas, No estructuradas ySemi-
estructuradas.

Se debe resaltar que, tal como la metodologia cuantitativa lo exige, la formulacion de las
preguntas es siempre estructurada, ya que el objetivo del instrumento de recoleccién de datos es
justamente unificar criterios y que todos los encuestadores hagan cada pregunta de la misma
manera.

Sin embargo, la diferencia entre los tres tipos de preguntas estad dada por la libertad de
respuesta que se le permite al entrevistado. Cada una de las formas tiene una finalidad concreta y

satisfacen una necesidad determinada;

Una pregunta estructurada o cerrada consta de categorias fijas que se leen o se muestran
al entrevistado, y que exigen de éste que opte por una respuesta determinada. Este tipo de
pregunta es U(til cuando se conoce previamente todas las posibles respuestas. Si bien el
encuestado no puede responder en sus propios términos, se recomienda dejar siempre como
ultima opcion de categoria “otros” y el lugar para especificar ya que siempre existe la posibilidad de

que surjan respuestas diferentes a las preestablecidas.

Una pregunta No estructurada o abierta permite al informante responder en sus propios
términos. El entrevistador anota literalmente la respuesta. Esta pregunta es especialmente (Util
cuando no se conocen todas las posibles respuestas, cuando se supone que se obtendra una
amplia variedad de respuestas o cuando es importante conocer la respuesta en profundidad en los

propios términos del encuestado.

Una pregunta Semi-estructurada es una combinacién de las dos formas anteriores: se
determinan categorias de respuestas pero no se dan a conocer al informante, y el entrevistador
debe clasificar la respuesta del informante en una u otra de las categorias establecidas. Este tipo
de pregunta es util cuando las categorias de respuestas se conocen previamente, pero se quiere

dar al entrevistado algo mas de libertad en la respuesta.

Una vez definidas las preguntas y sus categorias de respuesta serd necesario

precodificarlas utilizando codigos numéricos.

Ademas de las variables que intenta medir, el disefio de un instrumento tiene que estar
adaptado a su forma de administracion. Existen varias posibilidades de administracion que

dependeran del objetivo del estudio, de los costos y de la logistica de la implementacion.
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e Un cuestionario puede ser administrado por un entrevistador, utilizando como soporte un
formulario impreso o un formulario electrénico. A su vez la entrevista puede ser personal,
telefénica o utilizando otras tecnologias.

o El cuestionario también puede ser auto-administrado utilizando una version impresa o una

version electronica.

En general el disefio del cuestionario presenta algunas diferencias segin el caso. Las
aclaraciones del cuestionario (notas dentro del formulario dirigidas a quien lo esta completando)
deberan dirigirse al entrevistador o al propio encuestado en caso de ser auto-administrado. En
cuestionarios auto-administrados solo es posible incluir preguntas cerradas y abiertas, mientras que
cuando existe entrevistador pueden incluirse ademas preguntas semiestructuradas.

El disefio del instrumento también depende de la poblacion a la que va dirigida, utilizando
por ejemplo tipografia de mayor tamafio cuando un cuestionario es auto-administrado y se aplica a
una poblacion con mayor prevalencia de dificultades de vision como en adultos de edad avanzada.
Pero de cualquier modo, en cualquier cuestionario, la tipografia debe ser clara, las notas
aclaratorias deben distinguirse facilmente de las preguntas, el espacio de respuesta, especialmente
en el caso de preguntas abiertas debe ser el suficiente para responder.

Referencias bibliograficas

1- FAO. 1992. Realizacién de encuestas nutricionales en pequefa escala. Manual de campo.
Roma (Nutricion y Alimentacion 5)
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Recordatorio de 24 horas!?

Lic. Mariela A. Ferrari

Generalidades

La técnica de Recordatorio de 24 Horas consiste en recolectar informacion lo méas detallada
posible respecto a los alimentos y bebidas consumidos el dia anterior (tipo, cantidad, modo de
preparacion, etc.). De este modo la precision de los datos recolectados depende de la memoria de
corto plazo. Es una técnica que recolecta datos de ingesta reciente y es ampliable en el sentido que
permite ir profundizando y completando la descripcion de lo consumido a medida que el individuo
va recordando (1,2).

En la mayoria de las situaciones el entrevistado es el sujeto mismo de observacién. Sin
embargo, en los casos de nifios o adultos con dificultades para recordar, se puede entrevistar a un
familiar o cuidador (2). Generalmente puede ser aplicada a partir de los ocho afios de edad. Los
nifios entre cuatro y ocho afios deben ser interrogados en compafia del adulto a su cargo, aunque
el encuestador siempre debe dirigir las preguntas al nifio (1).

El profesional entrenado hace las preguntas de modo que le permite al entrevistado ir
recordando lo consumido el dia anterior. Recordar brevemente las actividades de ese dia puede
permitir la formulacibn de preguntas que mejoren la memoria del individuo. El encuestador
generalmente empieza con lo primero que el sujeto consumié o bebié el dia previo. Esta
aproximacion cronolégica enfocada en un Unico dia es la mas recomendada (2). La literatura
sugiere otras alternativas cuando el entrevistado no puede recordar lo consumido el dia anterior,
como describir lo consumido en las veinticuatro horas precedentes o desde la medianoche hasta la
medianoche del dia anterior (1-4). Sin embargo, en los estudios que involucran varios
encuestadores, se pone en evidencia la necesidad de definir claramente en la metodologia cuél
sera el periodo considerado a fin de estandarizar entre todos los participantes y obtener datos
comparables.

Algunos autores consideran que es una técnica rapida de administrar ya que generalmente
lleva entre 20 y 30 minutos completar una entrevista; pero puede ser considerablemente mayor si
fueron consumidas varias preparaciones con numerosos ingredientes (1-3).

Ademas del formato de entrevista personal, esta técnica puede realizarse por teléfono, de
forma automatizada, e incluso auto-administrada por programas informéaticos realizados para tal fin,

donde el propio programa va solicitando a la persona entrevistada la informacién que debe

1Texto basado parcialmente en: Ferrari MA. Estimacion de la ingesta por Recordatorio de 24 Horas. Diaeta
(B.Aires) 2013;31(143):21-26.
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proporcionar sobre el Recordatorio de 24 Horas que se esta realizando (4). Se destaca la utilidad
de las opciones informatizadas porque reducen los tiempos de procesamiento de informacion, los
errores de codificacion y estandarizan la recoleccion de los datos entre encuestadores. Sin
embargo, esto conlleva la pérdida de datos cualitativos en relacion a la descripcion de los alimentos
y preparaciones realizadas por el entrevistado en sus propios términos. Directamente relacionado
con este aspecto, Frankenfeld y colaboradores realizaron una comparacion entre un recordatorio
de dos dias no consecutivos automatizado versus cuatro dias de registro. Si bien obtuvieron
estimaciones aceptables en cuanto a la ingesta de nutrientes, la principal conclusién del estudio fue
la pérdida de dicha informacion descriptiva de la alimentacion (5).

Los métodos informatizados auto-administrados tampoco han mostrado resultados
superiores a la entrevista mediada por un encuestador, especialmente al momento de estimar los
tamanfios de las porciones. En una revision de los métodos de encuesta alimentaria, se compararon
las técnicas tradicionales con sus equivalentes informatizados. Entre sus conclusiones principales
se menciona que solo los cuestionarios de frecuencia de consumo ofrecen resultados similares ya
gue el procedimiento de recoleccién de datos que subyace a esta técnica no se modifica en sus

versiones informatizadas (6).

Fortalezas y limitaciones

La principal fortaleza de esta técnica se evidencia en los estudios que incluyen disefios con
muestras aleatorias, ya que permite obtener tasas de “no respuesta” bajas. Al ser de facil
comprension entre individuos de distintas edades, diferente nivel socio-econémico o afios de
escolaridad alcanzada; y sumado a que no insume tanto tiempo ni interfiere en las actividades
cotidianas de los encuestados, el porcentaje de individuos que aceptan participar del estudio es
mayor. Como ventajas adicionales se destaca que la técnica de Recordatorio de 24 Horas es de
utilidad en estudios de tipo descriptivos y, a diferencia de los Registros Alimentarios de un dia, no
influye sobre los habitos alimentarios de los individuos (1,2,7,8).

La principal limitacion es que la técnica depende de la memoria, tanto para la identificacion
de los alimentos consumidos como para la cuantificacion de las porciones. Sin embargo,
profesionales entrenados pueden minimizar las dificultades de los entrevistados al momento de
recordar (2).

Otra desventaja es que resulta poco Util en estudios de epidemiologia causal ya que éstos
requieren estimar la ingesta usual de los individuos y, como se desarrolla en el apartado
correspondiente, eso se logra con multiples recordatorios, aumentando la complejidad del disefio
(4,7).
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Recoleccién de datos alimentarios

Para obtener informacién completa y precisa, el encuestador debe conocer modos de
preparacion de alimentos, ingredientes de recetas tradicionales y marcas comerciales disponibles
en la poblacién objetivo. Si el entrevistado no provee la informacion suficiente sobre un item, el
encuestador debe profundizar y realizar preguntas adicionales hasta obtener el nivel de descripcion
requerido. Debe, ademas, mantener una actitud neutral para evitar condicionar las respuestas del
participante (2,7).

A su vez, la cuantificacién de las cantidades consumidas es un componente central de la
recoleccion de los datos en un Recordatorio de 24 Horas. Como los entrevistados pueden tener
dificultades en expresar cantidades en unidades estandar de peso y volumen, se deben utilizar
modelos de alimentos o atlas fotograficos que sirvan de referencia para estimar las porciones
consumidas. Estos deben ser representativos de las medidas usadas habitualmente en la
comunidad del encuestado (2).

Al finalizar la recoleccién de los datos, el encuestador realizard preguntas de sondeo
apropiadas para lograr el nivel necesario de informacion e identificar posibles alimentos o bebidas
omitidos u olvidados. Como se mencionara anteriormente, existen sistemas computarizados que
proveen sistematicamente este tipo de preguntas (2). Sin embargo, cuando se aplica esta técnica
en terreno y el contexto no facilita el uso de herramientas informéaticas, se puede aplicar la técnica

de pasos multiples sugerida por Gibson (1).

Ejemplo de una técnica de recoleccion de datos en pasos multiples

El objetivo de esta sistematizaciéon se vincula con la necesidad de minimizar los errores
durante la recoleccion de los datos y facilitar la memoria del entrevistado.

Una opcién puede ser aplicar 4 pasos (1):

En el primer paso se le pide al entrevistado que recuerde los momentos del dia que realizd
alguna comida, se especifican los horarios y se registra el nombre de la preparacion. Se desalienta
el uso de las categorias clasicas de desayuno, almuerzo, merienda y cena, ya que las practicas
alimentarias de las diversas regiones de nuestro pais no responden necesariamente a esta
clasificacion, y esto podria resultar un motivo para influenciar la respuesta del entrevistado.

En el segundo paso se recolecta informacion de cada una de las preparaciones,
especificando ingredientes y métodos de coccion. Se debe lograr la descripcion de cada uno de los
alimentos y bebidas consumidos. En esta instancia sera apropiado utilizar preguntas de sondeo
previamente estandarizadas por todos los encuestadores para obtener detalles especificos de cada
item. Por ejemplo, para productos lacteos, se debera precisar el tipo de producto, marca comercial,

porcentaje de grasa, etc.
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En el tercer paso se obtienen las estimaciones de cantidades o porciones de cada alimento
y bebida consumidos.

Por dltimo, en el cuarto paso se revisa lo registrado para asegurar que todos los items,
incluyendo el uso de suplementos vitaminicos y minerales, hayan sido registrados (1).

Fuentes de error y estrategias de control

Se debe destacar la importancia de evaluar y controlar las posibles fuentes de error a fin de
evitar o minimizar la introduccién de sesgos. Los errores pueden surgir de un disefio inapropiado
del estudio o del tipo de muestreo, asi como de las bases de datos de composicion quimica de
alimentos (1,2,9).

Considerando especificamente la técnica de Recordatorio de 24 Horas se puede resaltar
que las principales fuentes de error al estimar el consumo de alimentos son la omision o el
agregado de alimentos, la estimacidén de pesos y los errores en la codificacién de los alimentos o
bebidas consumidos. Estos ultimos surgen principalmente de descripciones inadecuadas,
ambiguas o incompletas de los items registrados (1,2,10).

Los procedimientos de control que minimizan las posibles fuentes de error incluyen el
entrenamiento en las técnicas de interrogatorio y codificacion, ademas de la supervision y la carga
doble de datos en al menos un porcentaje de la muestra (2).

El encuestador puede introducir sesgo cuando no realiza las preguntas apropiadamente, al
registrar incorrectamente las respuestas, por omisiones intencionales, al no realizar las
conversiones necesarias para obtener las cantidades de ciertos alimentos en peso neto crudo,
sesgos asociados con el ambiente en el cual se desarrolla la entrevista y que genera distracciones,
entre otros (1,2).

La capacidad de recordar por parte del entrevistado es una posible fuente de error y para
minimizarlo se sugiere el uso de técnicas de interrogatorio en pasos multiples y el uso de preguntas
de sondeo o confirmatorias (1,2).

La estimacion de los tamafios de las porciones no solo es fuente de error por parte del
entrevistado sino también del encuestador, por ello es fundamental el uso de modelos visuales de
alimentos. Probablemente, este sea el principal error que se produce en la mayoria de los métodos
de evaluacion alimentaria. Los errores mas evidentes se producen al estimar las porciones de
alimentos con gran volumen pero poco peso, especialmente del grupo de los vegetales (10) o al
estimar el tamafio de porciones de cortes de carnes con o sin hueso, debido a la forma irregular de
los mismos (1,2). En Argentina, existen atlas fotograficos validados que permiten minimizar este

tipo de error durante la recoleccion de los datos (11-13).
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Instrucciones para larecoleccion de datos en pasos multiples:

Paso 12 Listado completo de comidas o alimentos y horarios

Obtener un listado completo de todas las comidas o alimentos y sus respectivos horarios. El listado
debe incluir todo lo consumido el dia anterior desde que la persona se levanta hasta que se va a

dormir.

El objetivo de este primer paso es elaborar una guia que le permita al encuestador poder

profundizar en los pasos sucesivos sin que esto resulte en un motivo de olvido o cansancio para el

encuestado.
Ejemplo:
7:30 hy | 13:00 hs | 17:00 | 21:00
Café cow Midaneso Mate con Towtow de
leche - conwpure bigcochoy acelga
tostadas

Este paso NO se cumple correctamente si por ejemplo se indaga sobre:

¢ ingredientes de preparaciones complejas
e cantidades de alimentos

Ejemplos de preguntas neutrales

- Me gustaria que me cuente qué alimento o bebida consumid ayer a la mafiana después que
se despert6. ¢, Lo consumi6 en su casa? ¢Qué fue lo pr6ximo que comié o tomod? ¢ Donde?
¢A qué hora?

- En el dia de ayer ¢ Cual fue el primer alimento o bebida que consumié cuando se levant6?

- Ayer, cuando su hijo se levanté, ¢.consumio algun alimento o bebida?

- Y luego de esto, ¢,qué fue lo préximo que comid o tomd su hijo? ¢ A qué hora?

- (Si el nifo o nifia no consumié nada ni bien se levantd) ¢Recuerda cual fue el primer
alimento o bebida que consumié ayer? ¢ A qué hora fue esto?

- Y después de esta comida, ¢consumio algo mas? ¢ A qué hora?

- Entre estas 2 comidas, ¢recuerda haber consumido algo mas?

Evitar preguntas que condicionen las respuestas: ¢Ayer desayuné?/ ¢Qué consumio en el

desayuno?/ ¢, Qué almorz6? / ¢ Comid postre?
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Paso 22 Descripcion de alimentos y bebidas

Describir de manera detallada cada uno de los alimentos y bebidas consumidos, incluyendo
métodos de coccién y marcas comerciales. Se intentara identificar cada uno de los ingredientes
utilizados en preparaciones complejas. Una vez individualizados los alimentos y bebidas se
procederd a definir las caracteristicas: por ejemplo para lacteos, las preguntas que se realicen

deberan tender a identificar si se trata de un producto entero, descremado, la marca comercial, si

es fortificado, etc.

El objetivo serd completar el listado con informacion cualitativa, identificando/ especificando
caracteristicas de cada alimento y bebida que una vez finalizada la recoleccién de los datos, me

permitirdn codificar correctamente el alimento (Ver Tabla 1).

Ejemplo:

Hora

Alimento/ bebidas

Cant/
Equiv/
porcién

Dato en:

Método de
coccion

PB

PN

Fr

Ho

Otro

Observaciones

Gramos en
Peso Neto
Crudo

7:30

13:00

17:00

21:00

Cafe

Leche fluido
enteva fortif conv
hievvo

Agcor

Pan blanco-
Mermelada de
duragmo-
Manteca
Emince

Huevo-

Pawv rallado
Aceite de girasol
Papa

Manteca

Pan blanco-

mate

bigcochos

Towto de acelgo
Harinw

Aceife

Acelga

Huevo-
Queso-rallado

Amowgo

Comprada
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Tabla 1. Ejemplos de datos necesarios para obtener descripciones completas de alimentos o

bebidas
Tipo de Informacién necesaria
alimentos

Carnes Tipo de carne; descripcion del corte, peso crudo o cocido, método de coccion,
con o sin hueso.

Lacteos Tipo de lacteo, nombre comercial, porcentaje de grasa, leche liquida o en polvo,
guesos blando, duros o semiduros, fortificados.

Cereales Integrales o refinados, crudos o cocidos, fortificados.

Vegetales y Frescos, deshidratados, congelados, enlatados, con o sin cascara, método de

frutas coccion, para frutas enlatadas definir el tipo de endulzante.

Paso 3 2 Cuantificacion de alimentos y bebidas

Obtener la estimacion de la cantidad de cada alimento y bebida consumidos, generalmente en
medidas caseras. En este paso se deben utilizar modelos fotograficos, set de tazas, cucharas o
cualquier otro utensilio casero (todos calibrados) o modelos de alimentos para ayudar a recordar
los tamafios de las porciones.

El objetivo es cuantificar. En este paso es necesario que todos los encuestadores manejen las
mismas equivalencias y los mismos modelos visuales a fin de obtener datos comparables. En este
paso, también serd necesario especificar si el alimento cuantificado esta en peso bruto o neto,

crudo o cocido, para su posterior correccion a peso neto crudo.

Ejemplo:

Hora Alimento/ bebidas Cant/ Dato en: | Método de Observaciones Gr en PN
Equiv/ coccion crudo
porcion PB | PN | Fr | Ho | Otro

7:30 Cafe % tagov
tipo-te

Leche enterav % tagov
fluida fortif conv
hierro
Agticor 2 cdas
tipo-te
Pan blanco 4 rod
Mermelada de 4 cdas
duragno tipo-café
Manteca 4 ruloy
13:00 Emince 2B v | x
Huevo
Paw rallad o
Aceite de girasol
Papo 1B+ 1A x
Mantecaw % cdov
soperav
Pawv blanco- 1
mignow
aguov 2 vasoy

17:00 mate ¥ pavaw Amawgo

bigcochos 5w
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21:00 | Tawtwde acelgo: | 1 Comprada
porcionw
Howina
Aceile

Acelga
Cebollav
Huevo

Queso- rallado-

Paso 4 2 Revision final

Revisar para asegurarse que todos los items fueron registrados correctamente, incluyendo el uso
de suplementos.

El objetivo es chequear que no se produjeron olvidos u omisiones por parte del encuestado.

Instrucciones para el procesamiento de datos:

Paso 1: Una vez finalizada la entrevista personal, se procedera a completar la Gltima columna de la

planilla de recoleccién de datos del recordatorio (Gramos en Peso Neto Crudo).

Hora Alimento/ bebidas Cant/ Equiv/ Dato en: | Método de Observaciones | Gr en PN
porcion coccién crudo
PB | PN | Fr Ho | Otro

7:30 Cafe ¥ taga tipo-te 125
Leche fluidav % tagaw 125
enteva fortif con
hiervo
Agucor 2 cdas tipo-te 10
Pov blanco- 4 rods 40
Mermelada de 4 cdas tipo 20
duwragmno cafe
Manteca 4 rulos 20

13:00 | Emince 2B | x 200
Huevo- 10
Paw rallado 30
Aceite de girasol 24
Papa 1B + 1A X 150
Manteco % cdov soperow 15
Pawv blanco- 1 mignow 50
aguav 2 vasoy 400

17:00 | mate ¥ pavav Amowgo- 500
bigcochos 5w 50

21:00 | Towto de acelgo: 1 porcidw Comprado
Hovina 30
Aceile 15
Acelga 100
Cebollaw 10
Huevo- 25
Queso- rallado 5
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Paso 2: Se procedera a totalizar los alimentos que se hayan ingerido 2 veces 0 mas en el mismo

dia y se completard la planilla resumen.

Alimento N° cédigo | Cantidad gr/cc
(PN crudo)

Leche entera fluida fortifcon hierro L020 125
Azlcar D003 10

Pan blanco A041 90
Mermelada D010 20
Manteca G010 35
Carne para milanesas C033 200
Huevo U001 35

Pan rallado A050 30
Aceite de girasol G001 40
Papa HO030 150
Bizcochos A009 50
Harina de trigo A033 30
Acelga H001 100
Cebolla H014 10
Queso duro Q008 5

Paso 3: Se volcaran los datos de la planilla de resumen en un software o planilla disefiada a los
efectos de convertir cantidades de alimentos y bebidas en nutrientes.

A continuacion se muestran parte de los resultados devueltos por el software SARA siguiendo con
el ejemplo de recordatorio desarrollado a lo largo del instructivo.

Kcal 1952,0 kcal B1 1,2 mg
Prot 7739 B2 1,6 mg
Lip 103,94 Niac 20,8 mg
HCtotal 189,84 Folatos 137,2 ug
Na 1239,9 mg VitA 684.4 ug
Ca 516,9 mg VitB12 5,7ug
Fe 20,2 mg VitC 33,0 mg
Zn 15,0 mg AGSat 37,29
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Registro alimentario

Lic. Natalia Elorriaga

El método de registro de alimentos, también llamado diario alimentario, consiste en que el
propio individuo (o un representante del mismo como la madre, padre o persona encargada de su
cuidado) registre la cantidad de alimentos y bebidas en el momento en que son consumidos (Pao y
Cypel 1991), incluyendo detalles de los alimentos, las formas de preparacién y las marcas
comerciales en el caso de productos alimenticios(Gibson 2005).

En general el registro se lleva a cabo en formularios disefiados especificamente para este
fin y la persona encargada de realizarlo debe saber leer y escribir. El nUmero de dias a registrar,
asi como qué dias seleccionar y si son consecutivos 0 no, depende del objetivo del estudio, del
nutriente de interés y de la variacion diaria de consumo de ese nutriente en la poblacion en estudio.
(Gibson 2005; Willett 1998) En general es necesario incluir tanto dias de la semana como dias del
fin de semana para que los datos sean representativos de la alimentacion habitual.

Segun la forma de estimar las cantidades de alimento y bebidas consumidas los registros

pueden clasificarse en:

Registro por pesada: el propio sujeto encuestado o bien una persona que lo represente (la madre
en representacion de su hijo, el responsable de una persona discapacitada, etc.) pesa los alimentos
antes de consumirlos en una balanza y anota los pesos en gramos. Una vez finalizada la comida,
se pesan todos los desperdicios y sobras y se restan a la cantidad anterior. Cuando se trata de
comidas realizadas fuera del hogar se describen minuciosamente las porciones ingeridas en cuanto
a tamafio y forma o bien utilizando medidas caseras. Si bien este es uno de los métodos
considerados mas precisos cuando se cuenta con la colaboracion del encuestado, tiene el
inconveniente de requerir una balanza calibrada para cada encuestado y un gran esfuerzo por
parte del individuo que lo realiza, por lo que disminuye su tasa de respuesta en grandes estudios.
Por otro lado, cuando se solicita informacion de varios dias de ingesta, como en general es
necesario para evaluar la ingesta usual, con frecuencia el encuestado puede modificar su dieta
habitual con el fin de simplificar la informacion que debe proporcionar.

Una opcidn que puede realizarse en pacientes institucionalizados es que un observador pese los

alimentos antes del servicio y luego los desperdicios y sobras.(Serra Majem 2006)

Registro por estimacién: En este caso el encuestado o la persona a cargo describe las porciones
de alimentos y bebidas en medidas caseras en lugar de pesarlas y luego el licenciado en nutricion

realiza una estimacion del peso a posteriori.
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En cualquiera de los casos es necesario realizar una entrevista previa (u otro tipo de contacto
previo)para explicar al encuestado el uso del formulario y preferentemente el cuestionario debera
ser entregado con un instructivo para recordar las indicaciones brindadas personalmente. El disefio
del formulario depende de los dias que se llevara a cabo el registro, de los nutrientes en cuestioén y
del estudio en particular. Al concluir el primer dia de registro o como minimo al finalizar un periodo,
se realizara una nueva entrevista en la que se controlara lo anotado, se aclarara la informacion
imprecisa y se revisard la posibilidad de que el encuestado haya olvidado anotar alimentos o
bebidas.

La codificacién de los alimentos, la carga de datos y el andlisis se realizaran de forma similar al
recordatorio de 24 horas. Al interpretar los datos hay que tener en cuenta que es posible que
existan posibles errores porque se come menos (0 mas) durante del periodo de registro o porque

se registra de menos (0 de mas) lo realmente consumido.(McCrory 2002; Areco 2011)

Bibliografia:

e Areco NP, Ferreyra AE, Ginies MV, Guerra NB, Tortora D, Elorriaga N. Validez de la ingesta
energética estimadapor registro alimentario en deportistas recreacionales. Diaeta [B. Aires].
2011; 29(134): 29-40.

e Gibson RS. Principles of nutritional assessment.2nd ed. Oxford University Press.New Y or,
2005.

¢ |OM. Dietary Reference Intakes: Applications in Dietary Assessment. Washington, DC: National
Academy Press, 2000.

e McCrory MA, Hajduk CL, Roberts SB. Procedures for screening out inaccurate reports of dietary
energy intake. PHN. 2002 Dec;5(6A):873-82.

e Pao EM, Cypel YS. Calculo de la Ingesta Dietética. En: Instituto Internacional de Ciencias de la
Vida. Conocimientos Actuales sobre Nutricién. 6ta ed, Organizacion Panamericana de la Salud.
Washington DC, 1991.

e Serra Majem LI, ArancetaBartrina J. Nutricién y Salud Publica- Métodos, bases cientificas y
aplicaciones. 2°ed. Masson. Barcelona, 2006.

e Willet W. Nutritional Epidemiology. 2nd ed. Oxford University Press.New York, 2005.
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Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos
(CFCA)

Lic. Natalia Elorriaga

Consiste en una lista cerrada de alimentos sobre la que se solicita la frecuencia (diaria,
semanal o mensual) de consumo de cada uno de ellos durante un periodo de tiempo determinado

(1 mes, 6 meses, 1 afo, etc. dependiendo del objetivo del estudio).

La informacién que recolecta puede ser:

- Cualitativa (cuando solo se indaga acerca de la frecuencia de consumo)

- Semi-cuantitativa (cuando ademas de la frecuencia de consumo, se incorpora en la
pregunta un tamafio de porcién estandar. El tamafio de porcion estandar para cada
alimento, por ejemplo 1 taza de leche, se puede estimar a partir de encuestas
poblacionales previas llevadas a cabo en la misma poblaciéon que se va a evaluar,
entre otros métodos)

- Cuantitativa (cuando ademas de la frecuencia de consumo, se cuantifica la racion

habitual del propio individuo).

Permiten cuantificar el consumo de alimentos y también el de nutrientes. Sin embargo, en
contraste con otros métodos como el recordatorio o registro, en cierto modo sacrifica la exactitud en
la estimacion de la ingesta alimentaria de uno o varios dias, a cambio de disponer de una
informacién global de la ingesta en un periodo amplio de tiempo.

No resulta util para estimar una cantidad exacta de alimentos o nutrientes, pero en cambio
tiene el potencial de distinguir entre los individuos que consumen con alta frecuencia determinado
alimento de los que consumen rara vez 0 nunca esa opcion alimentaria. Por esta razén, es de

utilidad en estudios epidemiolégicos que relacionan dieta con enfermedad y/o factores de riesgo.

El cuestionario puede ser:
- Auto-administrado

- Administrado por un entrevistador

En el primer caso, debe incluirse un instructivo o bien, instrucciones a lo largo del
cuestionario para que el encuestado pueda responderlo por si mismo sin problemas. En el caso de
un cuestionario administrado por un entrevistador, las instrucciones serdn dirigidas a éste e

incluidas tanto en el cuestionario como en el manual del entrevistador y seran trabajadas en la
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capacitacion previa. En general el formato de un cuestionario auto-administrado puede adaptarse
facilmente o ser utilizado con minimos cambios para ser administrado por un entrevistador. En
cambio un cuestionario disefiado para ser administrado por un entrevistador entrenado, puede
requerir varios cambios adicionales antes de que pueda ser auto-administrado, especialmente si el
mismo serd enviado por correo, o en cualquier situaciébn en la que el encuestado no tenga
posibilidad de consultar las dudas al entrevistador.

Cualquiera sea el caso, a diferencia de otros métodos, en el disefio del CFCA el
investigador debera hacer un gran esfuerzo preliminar en el disefio del cuestionario antes de
utilizarlo en un estudio piloto o0 en el estudio real, que dependerd del objetivo, de los habitos

alimentarios conocidos de la poblacién en estudio y de los alimentos/ nutrientes de interés.

El disefio del CFCA se estructura en torno a tres ejes:

- Una lista de alimentos

- Una sistematizacion de frecuencias de consumo en unidades de tiempo, que depende
del objetivo del estudio.

- Una porcion o porciones alternativas para cada alimento.

La lista de alimentos que se incluya en un CFCA es limitada, lo cual restringe el andlisis de
datos nutricionales relacionados con alimentos no incluidos en el cuestionario. Por esta razon
utilizar una lista de alimentos sobre la base de la composicién quimica de los alimentos incluidos
puede ser un error si no se conocen los habitos alimentarios de la poblacién en estudio. A veces es
preferible realizar un estudio previo sin lista de alimentos cerrada, por ejemplo recordatorios, para

conocer la alimentacion del grupo y luego disefiar la lista del CFCA.

La lista de alimentos debe ser:

- Claray concisa (por ejemplo se prefiere preguntar por el consumo de peras y manzanas
en 2 preguntas o items diferentes para no crear una confusién en la respuesta)

- Estructurada y organizada de forma sistematica, dado que el orden de aparicién de un
alimento puede condicionar la respuesta en otro. En general es conveniente
estructurarla en grupos de alimentos.

- Puede referirse a la alimentacion global o solo a determinados grupos de alimentos
segun el objetivo del estudio. Sin embargo, a veces de todas formas se estudia el
consumo global porque ademas de algun nutriente en particular, es de interés estimar el
consumo de energia. Esto ocurre en los estudios que relacionan la ingesta de nutrientes
con enfermedad o sus factores de riesgo, especialmente cuando se espera que la

energia tenga alguna relacion en el desarrollo de dicha enfermedad.
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- La extension del cuestionario estara condicionada por los objetivos, sin embargo los
formularios demasiado cortos son cuestionados por la poca informacion que brindan y
en el caso de los muy extensos resultan ser agotadores, lo que puede reflejarse en un
decreciente grado de calidad en las respuestas conforme se avanza en la lista
alimentaria.

- También es aconsejable incluir una pregunta sobre suplementos nutricionales o

polivitaminicos segun los nutrientes de interés en el estudio.

Por dltimo, para comprobar que el cuestionario mide lo que verdaderamente intenta medir
(validez) y que tiene la suficiente precision y reproducibilidad, se debe realizar el correspondiente
estudio de validacion.

En los estudios de validacion, para evaluar la validez, se comparan los resultados del
cuestionario de frecuencia de consumo con los resultados de otro método de estimacion
alimentaria (por ejemplo registros o recordatorios) o con los resultados de biomarcadores.

Para evaluar la reproducibilidad se administra dos veces a la misma muestra el mismo

cuestionario de frecuencia de consumo y se comparan sus resultados.

Bibliografia:

-Serra Majem LI, ArancetaBartrina J. Nutricion y Salud Publica. Métodos, bases cientificas y

aplicaciones. 2°ed. Masson.Barcelona, 2006.

-Gibson RS. Principles of nutritional assessment.2nd ed. Oxford University Press.New York, 2005.

-Willet W. Nutritional Epidemiology. 2nd ed. Oxford University Press.New York, 2005.
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Ejemplos de cuestionario de frecuencia de consumo de
alimentos (CFCA)

Ejemplo de Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos cualitativo para ser
administrado por entrevistador (extracto):

Frecuencia Formas de consumo
Causas de

Cod.| Alimento [N Semanal Q|Crudo|Herv|Vapor|Frito|Horno|Plancha|no consumo
7,1 Acelga NDZ34567Q X

M
7,2 | Lechuga |N|1Y2/3|4|5|6|7|Q] X

a

7,3| Tomate [N|1]|2)\3/4[5]|6|7[Q] X [ X
7,4 | Zapallito Dl 21314|5(6|7|Q Gustos

Ejemplo de CFCA cualitativo para ser administrado por entrevistador (extracto)*

ANEXO I. Cuestionario de Frecuencia de Consumo Alimentario - CFCA

LISTADO DE ALIMENTOS ;_CUANTAS VECES COME?
A LA SEMANA AL MES
Leche
Yogur

Chocolate: tableta, bombones, “Kit Kat”, “Mars”. ..

Cereales inflados de desayuno (“Corn-Flakes”, “Kellog's”)

an
(

Galletas tipo “maria

Galletas con chocolate, crema. ..

Magdalenas, bizcocho. ..

Ensaimada, donut, croissant...

*Si se le agregan indicaciones podria ser auto-administrada.
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Ejemplo de cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos cualitativo para ser auto-
administrado. (extracto).

Durante los (ltimos 12 meses...

9. (Bebié usted cerveza?

O  NO (PASE A LA PREGUNTA 10)

. O Sl |
9!. ¢/ Qué tan seguido bebi¢ usted cerveza EN EL
VERANO?

O NUNCA

O 1 vez al mes o menos

O 2-3veces al mes O 1vezaldia

O 1-2 veces a lasemana O 2-3vecesaldia

O 3.4 veces a la semana O 4-5veces al dia

O 5-6veces alasemana O 60 mas veces al dia
8b. ¢ Qué tan seguido bebi6 usted cerveza EL RESTO
DEL ANO?

O NUNCA

O 1vezal mesomenos

O 2-3veces al mes O 1vezaldia

QO 1-2veces alasemana QO 2-3veces aldia

QO 3-4 veces ala semana O 4-5vecesaldia

QO 5-6vecesalasemana O 6 0masveces aldia
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Ejemplo de CFCA Semi-cuantitativo para ser auto-administrado o administrado por entrevistador

(extracto)
PROMEDIO DEL ANO PASADO
3, Pam cada slimeno enkistado, Bene d ciraulo
indicando en con qué frecuencia ha Nuncao
consunido eopecificads dureate d mens de 134l lala 242k 56ala 1d | 234 | 452 | 6ea
una vex mes scmana semana semana dh
al mes
PRODUCTOS LACTEOS
ey oy ac e gam o o o o o |o 0
Leche entera o
{vaso de 8 oz) o o o o o o
Crema, p.¢. café,crem de nata o
[+] 0 0 0 0 0 0 o)
Cramon (cdics) o o o o o o o |o o
VIVANAAANASNAAANANAANAAANANNAAANAANAANAAANAAAAAAAANAAANAAAAAAAANAAAAAANDANAAAANAANANAAAAAN
Ejemplo de CFCA cuantitativo (extracto)
Frecuencia | Cantidadde | Equivalenda Promadio Obs...
CodjAlimento|N| Semanal Q] porciones diario (gro cc)
ﬁ -
7,1| Acsiza INJ1I2|3[4]5|6/70001 1 2| 2 |4 | porcionAS50g | 50x1/15=3.3
A o
7,2 | Lechuga |NI1)2[314|5(5(7]Q021 } 2| = | 4 | porcion B50g S0x1/7=7.1
ﬁ
7,2 ] Tomate [N|1{2]|8[4|5|5]71Q] 1 @' 3 | 4 |porcion D 200g| 200x2x2/7=114.3
7,4 | Zzpallito INIE|2|3|4[5]5)71Q1 1 | 2|3 | 4

\zzqu

ez MB, Witriw AM. ISBN 250-43-8807-8,1997.
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CUESTIONARIO DE FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS CUANTITATIVO (completo)

Cad. Alimento Frecuencia Cantidad de | Equivalencia | Promedio Observaciones
N Semanal Q porciones diario
LECHE
1.1 Fluida entera N[12 3456 7]|Q[1234
1.2 En polvo entera N 12 3 456 7]|1Q|1234
1.3 Fluida descremada N{12 3 456 7|Q[1234
1.4 En polvo descrem N[12 3456 7]|Q[1234
1.5 Otros N/ 123456 7|Q|1234
N|12 3 456 7|Q/1234
YOGURT
2.1 Entero natural N 12 3 456 7]|1Q]1234
2.2 Entero bebible N{12 3 456 7|Q[1234
2.3 Entero saborizado N[12 3 456 7]|Q|1234
2.4 Entero con frutas N 12 3 456 7]|1Q]1234
2.5 Entero con cereal o fibra N{12 3 456 7|Q[1234
2.6 Descrem natural N[12 3 456 7]|Q|1234
2.7 Descrem bebible N{12 3456 7|Q]1234
2.8 Descremsaborizado N{12 3456 7]|Q[1234
2.9 Descrem con frutas N[{12 3456 7]|Q|1234
2.10 | Descremconcerealofibra | N| 12 3 4 5 6 7|1Q|1234
2.11 | Otros N/ 123456 7]|Q|1234
N/ 123456 7]|Q|1234
PROBIOTICOS
3.1 Yakult N/ 123456 7]|Q|1234
3.2 | Actimel N/ 12 3 456 7|Q|/1234
3.3 Otros N/ 123456 7]|Q/1234
N/ 123456 7]|Q|1234
QUESOS
4.1 Untables Con crema N[{12 3456 7]|Q]1234
4.2 Untables semidescremado | N| 12 3 4 5 6 7| Q1234
4.3 Untables descremado N/ 123456 7]|Q|12314
4.4 Frescos entero N|12 3456 7]|Q/12314
4.5 Frescos descrem N 12 3 456 7]|Q|1234
4.6 Semiduros entero N{12 3456 7]|Q[1234
4.7 Semiduros descrem N[{12 3 456 7]|Q|1234
4.8 Duros N/ 123456 7|Q/1234
4.9 Otros N|12 3 456 7|Q/1234
N/ 123456 7]|Q|1234
HUEVOS
5.1 Entero N|12 3 456 7|Q/1234
5.2 Clara N/ 123456 7]|Q|1234
5.3 Yema N/ 123456 7|Q/1234
CARNES
6.1 Vacuna N/ 123456 7|Q/1234
6.2 Cerdo N/ 123456 7|Q|1234
6.3 Ave N|12 3 456 7|Q/1234
6.4 Pescado N/ 123456 7|Q/1234
6.5 | Visceras N/ 123 456 7|Q|1234
6.6 Fiambres N|12 3 456 7|Q/1234
6.7 Embutidos N/ 123456 7]|Q|1234
6.8 Otros N/ 123456 7]|Q|1234
N/ 12 3 456 7|Q/1234
VEGETALES
7.1 Acelga N/ 123456 7]|Q|1234
7.2 Lechuga N/ 12 3 456 7|Q/1234
7.3 Tomate N/ 123456 7|Q|1234
7.4 Zapallito N|12 3456 7|Q/1234
7.5 Pepino N/ 12 3 456 7|Q/1234
7.6 | Aji N/ 123456 7]|Q|1234
7.7 Chauchas N|12 3456 7|Q/1234
7.8 Cebolla N/ 123456 7]|Q|1234
7.9 Remolacha N/ 123456 7|Q|1234
7.10 | Choclo N/ 123456 7|Q/1234
7.11 | Acelga N/ 123456 7|Q|1234
7.12 | Lechuga N/ 123456 7]Q/12314
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Cod. Alimento Frecuencia Cantidad de | Equivalencia | Promedio Observaciones
N Semanal Q porciones diario
FRUTAS
8.1 Pera N| 12 3 456 7|Q|1234
8.2 Manzana N/ 123456 7]|Q/1234
8.3 Banana N/ 123 456 7|Q|1234
8.4 Naranja N/12 3456 7]|Q|12314
8.5 Mandarina N/ 123456 7]|Q|1234
8.6 Frutas Secas N 12 3 456 7]|1Q]1234
8.7 Desecadas N{12 3 456 7|Q[1234
8.8 Enlatadas N/ 123456 7]|Q|1234
8.9 Otros N/ 123456 7|Q|1234
N| 12 3 456 7|Q|1234
CEREALES
9.1 Arroz N/ 12 3456 7|Q|1234
9.2 Harinas N/12 3456 7]|Q|12314
9.3 Fideos N| 12 3 456 7|Q|1234
9.4 Polenta N/ 123456 7]|Q/1234
9.5 Cereales integrales N/12 3456 7]|Q/12314
9.6 Copos de cereal N/ 123456 7]|Q/12314
9.7 Otros N/ 123456 7|Q/1234
N| 12 3 456 7|Q|1234
LEGUMBRES
10.1 Soja N/ 123456 7|Q/1234
10.2 Porotos N/ 123 456 7|Q|1234
10.3 Garganzos N/ 123456 7]|Q/12314
10.4 Lentejas N/ 123456 7|Q/1234
10.5 Otros N/ 123 456 7|Q|1234
N 12 3 456 7|Q|1234
PANIFICADOS Y PASTELERIA
11.1 Fresco francés N 12 3 456 7]|Q|1234
11.2 Fresco integral N/ 123456 7]|Q/12314
11.3 De molde blanco N[{12 3456 7]|Q]1234
11.4 De molde integral N/ 123456 7]|Q|1234
11.5 De viena/ hamb/ pancho N{12 3 456 7|Q[1234
11.6 Pan con grasa N/ 123456 7]|Q/12314
11.7 Facturas N/ 123 456 7]|Q|1234
11.8 Otros N|12 3456 7|Q|1234
N| 12 3 456 7|Q|1234
GALLETITAS
12.1 Tipo agua N|12 3456 7|Q|1234
12.2 Integrales N/ 123456 7]|Q/12314
12.3 Dulces simples N/ 123456 7|Q/1234
12.4 Dulces rellenas N[12 3456 7|Q|1234
12.5 Otros N| 12 3 456 7|Q|1234
N/ 123456 7|Q/1234
AZUCAR Y DULCES
13.1 AzUcar blanca N/ 123456 7]|Q|1234
13.2 Mermeladas N[{12 3456 7]|Q]1234
13.3 Dulces compactos N{12 3456 7]|Q[1234
13.4 Edulcorantes N{12 3456 7]|Q[1234
13.5 Miel N/ 123456 7|Q/1234
13.6 Gelatina N/ 123 456 7|Q|1234
13.7 Flan N|12 3 456 7|Q|1234
13.8 Helados N| 12 3 456 7|Q|1234
13.9 Postre de leche enteros N[12 3456 7|Q|1234
13.10 Postre de leche descrem N{12 3456 7]|0Q[1234
13.11 Otros N| 12 3 456 7|Q|1234
N|12 3456 7|Q/1234
ACEITES Y GRASAS
14.1 Aceite N| 12 3 456 7|Q|1234
14.2 Manteca N|12 3456 7|Q/1234
14.3 Margarina N|12 3 456 7|Q|1234
14.4 Crema de leche N 12 3456 7]|1Q]1234
14.5 Mayonesa N/ 123456 7|Q/1234
14.6 Otros Nl 123456 7]|Q|1234
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ESTIMACION DE LA INGESTA DE ALIMENTOS y/o NUTRIENTES

Lic. Natalia Elorriaga

Objetivos:
1. Revisar algunos conceptos de posibles fuentes de error en la estimacion de la ingesta de
alimentos y nutrientes.
2. Introducir el concepto de variabilidad en el consumo de alimentos y nutrientes y su
implicancia en la estimacion de la ingesta de nutrientes.
Definir y caracterizar los requerimientos como distintos niveles de ingesta.
4. Analizar la interrelacion entre la eleccion de los requerimientos a utilizar y las etapas de la
encuesta.
5. Introducir los métodos para evaluar la ingesta usual
grupo en forma cuantitativa.
6. Describir la interpretacion cualitativa cuando no sea posible realizar la interpretaciéon
cuantitativa

w

Antes de evaluar la ingesta de nutrientes de una persona o de un grupo de personas es necesario
estimar la cantidad de alimentos que esa persona 0 ese grupo consume.

Repasando:

Todo método de valoracién implica realizar una medicibn o estimacion de alguna
caracteristica y compararlo con “algo conocido” que tomamos como referencia.

En la evaluaciéon antropométrica podemos tomar medidas antropométricas, construir
indices, y compararlos con los valores esperados para esos indices en las poblaciones de
referencia. Existen distintas situaciones que aumentan la posibilidad de cometer un error al realizar
una evaluacion antropométrica. Por ejemplo, si la técnica de medicibn no es la correcta, el
instrumento de medicion no es el adecuado o esta descalibrado, si la persona que se encarga de
anotar la medida se equivoca, o si no contamos con datos confiables (por ejemplo de edad en
nifios, o de peso previo en el caso de embarazo), el indice antropométrico puede ser erréneo.
Tratamos de controlar estas posibles fuentes de error entrenando al observador y estandarizando
las técnicas de medicion, asegurandonos de que previamente a la medicién el instrumento de
medicidn esta calibrado, prestando especial cuidado al anotar las medidas en el mismo momento
en el que la tomamos, solicitando registros confiables de datos que no estamos seguros.

A su vez, para evaluar estas medidas deberiamos elegir entre las disponibles, la referencia
gue mas se adapte al objetivo y determinar un limite de inclusionadecuado. Sin embargo, si la
medida antropométrica no es confiable, la interpretacion dificilmente nos indicara la realidad, aun
cuando hayamos seleccionado el resto de los parametros correctamente.

De la misma forma, cuando deseamos evaluar el consumo de alimentos o nutrientes
debemos tener especial cuidado en la forma en que lo estimamos, y este es un paso previo a la
evaluacion (comparacion con la referencia e interpretaciéon). Sin embargo, existen mas fuentes
potenciales de error en este caso. Por ejemplo, en la mayoria de los casos nos basamos en las
respuestas del encuestado, tanto en una entrevista llevada a cabo por un entrevistador, como en
un cuestionario auto-administrado. Asi, existen posibles fuentes de error que pueden ser
voluntarias o involuntarias por parte de la persona encuestada. El encuestado puede responder lo
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gue para €l es socialmente aceptable, o en algin caso podria mentir si cree que de esa forma
podria obtener algun beneficio. También podria estar apurado o no interesado en participar y
terminar rapidamente un cuestionario respondiendo lo primero que le viene a su mente. El
encuestado puede no acordarse de lo que comid, o no poder precisar las porciones, y esto puede
pasar con todos los alimentos en general o con algunos especialmente. En algunos casos, en
forma inconsciente, podria “subregistrar’ en su memoria el consumo de algunos alimentos como las
golosinas o por ejemplo pensar que toma mas leche de la que en realidad toma. A veces, cuando
realizamos una frecuencia de consumo, algunas personas responden que toman leche todos los
dias y cuando hacemos un recordatorio de 24 horas a la misma persona, esta no nombra la leche
el dia anterior.

Las posibles fuentes de error dependeran del método elegido, y como ningin método esta
libre de error hay que identificar previamente estas fuentes y tratar de controlarlas.Como podemos
suponer, tomar una medicién antropométrica con relativa objetividad es relativamente mas sencillo
que “medir” o estimar la ingesta de alimentos, ¢qué ocurre si no tenemos en cuenta estos errores
posibles y por lo tanto no los controlamos? Sencillamente terminamos teniendo “datos” que no son
representativos de la realidad y la interpretacién de la evaluacion posterior sera falsa. Es decir,
¢épara qué tomarnos el trabajo de estimar algo que en realidad no mide lo que estoy interesado en
estimar? Y peor aun, es que a partir de estos datos tomamos decisiones!

Existe otra posible fuente de error al estimar la ingesta de nutrientes a partir del
conocimiento de los alimentos consumidos. Las tablas de composicion quimica son en general
incompletas y en muchos casos los alimentos incluidos no son representativos de las regiones
geogréficas en las que las utilizamos. Ademas, en algunos casos, los métodos de analisis de
nutrientes pueden no ser compatibles entre distintas tablas.

Otro tema que puede llevarnos a una confusion en la interpretacion es definir, segun nuestro
objetivo, si deseamos estimar la ingesta puntual de un dia dado o si nos interesa conocer la ingesta
habitual. Ambas estimaciones se realizan de distinta forma. Para evaluar si la ingesta de nutrientes
de una persona esta dentro de los limites de sus necesidades, en déficit o en exceso,
¢necesitaremos conocer la ingesta habitual de esa persona o la ingesta de un dia determinado?
Por ejemplo: ¢Es necesario ingerir diariamente 1000mg de Calcio? ¢Una persona aparentemente
sana estéa en riesgo de déficit si un dia ingiere 800mg Yy al siguiente 1200mg?

La respuesta en este caso dependera del nutriente en cuestion, del estado de sus reservas, de la
capacidad de adaptacion de su organismo.

En general los déficits, los desequilibrios entre las necesidades y la ingesta de un nutriente
que pueden llevar a un riesgo del estado nutricional o de efectos adversos en el estado de salud,
en personas sanas, estdn mas relacionados con la alimentacion habitual o al menos con la
alimentacion de un periodo de tiempo mas que con la alimentacion de un dia en particular. Sin
embargo, en casos de patologias preexistentes o estado nutricional deteriorado, un exceso o un
déficit de nutrientes en un momento puntual puede producir efectos adversos o acelerar el deterioro
del estado de nutricion.

A continuacién se definen algunos conceptos que tienen que ver con la estimacion del
consumo de nutrientes. La variacion de la alimentacion es bastante compleja y dificulta esta
estimacion:
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a- La ingesta de un nutriente o alimento varia de un dia a otro en el mismo individuo. Es decir,
todos los dias no comemos lo mismo. A esta variacion diaria en la ingesta de nutrientes se la
denomina variacion intrasujeto. En el caso de nutrientes que se encuentran en altas
concentraciones en unos pocos alimentos la ingesta del nutriente puede variar enormemente segun
se hayan incorporado o no el o los alimento/s fuente.

La variabilidad en la ingesta diaria puede ser expresada como varianza, desvio estandar (DE) o
como un coeficiente de variacion(CV). En la tabla adjunta se muestra una estimacion de la
variacién intrasujeto proveniente de una encuesta estadounidense (CSFII 1994-1995). Para
comparar la variacion diaria en la ingesta de distintos nutrientes utilice el CV*.

*CV=DE x 100/ media

Observe las tablas en ANEXO 2. ¢Qué nutrientes presentan mayor variabilidad en la ingesta
diaria?

b- Varios factores contribuyen a la variabilidad alimentaria. Algunos de ellos son el dia de la
semana, la estacion del afo, la etapa del ciclo menstrual en las mujeres en edad fértil.

c- Con fines epidemiolégicos nos interesa conocer la ingesta usual o habitual de una persona. La
ingesta usual de un individuo puede describirse como una distribucién de la ingesta diaria con una
media y una desviacion estandar. La media de la ingesta diaria de ese individuo durante un extenso
periodo de tiempo puede ser considerada como la ingesta usual “real” de ese individuo. Sin
embargo, rara vez sera posible medir la ingesta de un individuo por un periodo tan extenso y
utilizaremos unos pocos dias como una muestra de las ingestas diarias. A esta informacion la
denominaremos ingesta observada (o referida por el individuo, etc) para diferenciarla de la ingesta
real (que desconocemos).

d- La ingesta alimentaria difiere de un sujeto a otro. Esta variabilidad en la ingesta de los distintos
individuos de un grupo se denomina variacion intersujeto.

Si conociéramos la ingesta habitual de un nutriente o alimento de cada una de las personas de un
grupo, para describir la ingesta del grupo podriamos calcular el promedio o la mediana de ingesta
del grupo y un desvio estandar u otra medida de la variacion de las ingestas en este grupo. En este
caso, el desvio estandar, la varianza, el CV, etc, serian formas de expresar la variacién intersujeto.
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Seleccion del método apropiado para estimar la ingesta de nutrientesen estudios
epidemiologicos

El método de eleccion para medir consumo de alimentos o nutrientes depende
fundamentalmente de los objetivos del estudio. Ningin método esta libre de error aleatorio ni
sistematico.

A continuacién se plantean 4 niveles de informacidén necesaria para alcanzar objetivos de
distintos estudiosepidemiologicosque condicionaran el método de estimacion de la ingesta de
nutrientes. En todos los casos se trata de la informacién necesaria para poder estimar la ingesta de
alimentos o nutrientes. Sin embargo, no es lo mismo estimar la ingesta usual de nutrientes de un
grupo en forma descriptiva, que querer realizar esta estimacién para evaluar el consumo en el
grupo. Asimismo, el procedimiento para estimar la ingesta usual de un grupo no es la misma que
cuando se necesitan datos individuales de ingesta usual.

Los posibles objetivos, segun un creciente nivel de complejidad, son los siguientes (tomado y
modificado de Gibson):

1. Determinar la ingesta media de un nutriente en un grupo.

2. Estimar la distribucion de la ingesta usual en la poblacién y el porcentaje de la poblacion en
riesgo de ingesta inadecuada de un nutriente. O estimar el porcentaje de individuos que
consumen menos 0 mas que un valor determinado de ingesta.

3. Separar alos individuos de un grupo en rangos de ingesta de nutrientes.

4. Determinar ingestas usuales individuales para estudios epidemioldgicos.

Nivel 1: Determinar la ingesta media de un nutriente en un grupo

Es el objetivo mas facil de alcanzar y puede realizarse midiendo la ingesta de alimentos de
cada sujeto del grupo utilizando un recordatorio de 24hs o un registro alimentario, cuidando que:
-Los sujetos elegidos sean representativos de la poblacion en estudio
-Y que todos los dias de la semana estén representados en forma equivalente en la muestra final.
Dependiendo del objetivo en algunos casos sera necesario que estén representadas las estaciones
del afio.

El tamafio de la muestra para caracterizar la ingesta media usual del grupo depende del
grado de precision deseado y de la variacion diaria intersujeto en la ingesta de nutrientes. Esta
dltima usualmente se obtiene de la literatura, pero puede ser determinada durante un estudio piloto.

- A mayor grado de precision requerido, mayor tamafio muestral.
- A mayor variacion intersujeto en la ingesta del nutriente, mayor tamafio muestral requerido.

Cuando el objetivo es estudiar el consumo de varios nutrientes, con igual nivel de precision,
idealmente deberia calcularse el tamafio muestral con el nutriente de mayor variacion intersujeto.

La ingesta media de un nutriente puede resultar de utilidad para describir a una poblacién, o
para evaluar si existen diferencias significativas en la ingesta media entre dos grupo o un cambio
de la ingesta media en el mismo grupo antes y después de una intervencion.
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Se desea realizar un estudio para estimar el consumo promedio de vitamina C en los meses de
invierno en jévenes universitarios. Para la precision deseada se estima un tamafio muestral
necesario de 210 jovenes.

Distribuya la muestra segun los dias de la semana en los que se deberia solicitar a los encuestados
un registro de 24 horas, suponiendo que todos los dias estaran igualmente representados:

LUNES:
MARTES:
MIERCOLES:
JUEVES:
VIERNES:
SABADO:
DOMINGO:
TOTAL: 210

Nivel 2: Estimar la distribucién de la ingesta usual en la poblacion y el porcentaje de la
poblacién en riesgo de ingesta inadecuada:

Para determinar el porcentaje de poblacion en riesgo de ingesta inadecuada de nutrientes,
es necesario contar con estimaciones de la ingesta usual de los sujetos. Para ello se requiere que
el consumo de alimentos de los sujetos sea medido mas de un dia. Por esto, los métodos de
eleccion son recordatorios de 24 hs repetidos o registros de un dia replicados (ya sea por
estimacion de peso o por pesada).

Con frecuencia, no es factible realizar observaciones repetidas en todos los sujetos, como
en el caso de una encuesta alimentaria nacional, y los recordatorios o registros son repetidos
solamente en una submuestra de los sujetos. Sin embargo esto dependera del método de ajuste a
utilizar (ver paso 1)

Para alcanzar este segundo objetivo, como minimo deberia obtenerse 2 medidas
independientes* de la ingesta de alimentos sobre al menos una submuestra representativa de
individuos en la encuesta. En cuanto al tamafio de la submuestra, es mas importante contar con un
namero minimo de observaciones replicadas antes que una proporcién minima. La submuestra
deberia consistir en 30-40 individuos que representen el rango de edad de la muestra.

*El U.S. Food and NutritionBoard (IOM, 2000) recomienda que las mediciones replicadas sean
independientes y realizadas en dias no consecutivos, porque lo que se consume un dia con
frecuencia afecta lo que se consume el dia siguiente. Sin embargo, si la informacién solo puede ser
recolectada en dias consecutivos, deberia utilizarse informacion de 3 dias.

PASO 1: Estimar la distribucion de la ingesta usual

Una vez obtenida una serie de las observaciones replicadas en por lo menos 30 individuos,
puede realizarse un ajuste a la distribucion de ingestas observadas para remover la variabilidad
introducida por la variacion intrasujeto en la ingesta diaria.

Este tipo de ajuste puede efectuarse por el método propuesto por el NationalResearch
Council (NRC, 1986), o por otros que aunque basados en el primero mejoran algunas
caracteristicas como el desarrollado por Nusser et. Al (1996) utilizando algun programa informético
(SAS y PROC IML o PC-SIDE), o el desarrollado por el NationalCancerlnstitute.
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El proceso de ajuste proporciona estimaciones de la ingesta usual de nutrientes para cada
subgrupo especifico de edad y sexo.

¢Puede la distribucion de ingestas observadas (sin realizar el proceso de ajuste) ser utilizada como
una estimacién de la distribucién de ingestas usuales?

NO deberia utilizarse. Aunque la media de las ingestas observadas es una estimacion no
sesgada de la media de ingestas usuales de la poblacion, la varianza de la distribucién de las
ingestas observadas es casi siempre mayor que la real. (NRC, 1986; Nusser et al, 1996). Esto se
debe a que la variabilidad en la distribucion incluye tanto la variacion individual como la variacion
intersujeto. Por esta raz6n cuando se toma un punto de corte cualquiera y se quiere obtener el
porcentaje de la poblacion por debajo de él, usar la distribucion de las ingestas observadas
generara una prevalencia mayor si la ingesta media es mayor que dicho punto, o menor a la real en
el caso en que la ingesta media sea menor al punto de corte elegido. En la figura 1 se toma como
punto de corte el requerimiento promedio estimado (la mediana del requerimiento para un grupo de
edad y sexo determinado). Por esto cuando se quiere determinar la prevalencia de inadecuacion en
forma mas precisa, la distribucion de las ingestas observadas debe ser ajustada para acercarse a
reflejar solamente la variacion entre los individuos (variacion Intersujeto) que componen el grupo.

(IOM, 2000)

Intake=E&R (720 rmg) i i
FIGURA 1. Estimaciones
7 ..-’ﬁ‘ de la distribucion de las
[ ingestas usuales de fésforo
/ ! obtenidas de informacion de
1 | \ un dia y de la ingesta
| ! — Adusted inoke ajustada por el método
/] 1"-."-. ——— Day 1 iniske descripto por Nusser. La
! W\ linea vertical muestra el
s ) Requerimiento Promedio
| a\% Estimado (en inglés EAR).
1 .7/ \;:% Observe las areas de las
s - curvas debajo del RPE.
0 SO0 1000 1500 2000 2500 2000 2800 Fuente: IOM, 2000.

Intake levels of phospharus (mg)

Fraquency of intakes

Para estimar la prevalencia de inadecuacién es necesario realizar un segundo paso. Sin embargo
la distribucién de la ingesta usual puede utilizarse para comparar dos grupos o subgrupos de una
poblacién o una misma poblacion antes y después de una intervencion.

Se desea estimar las prevalencias de ingesta inadecuada y excesiva de vitamina A en mujeres
embarazadas que asisten a los controles de embarazo en el &rea programatica de un hospital

portefio.
Para la precision deseada se estima un tamafio muestral necesario de 250 embarazadas.

¢ Usted necesita estimar la ingesta usual o la ingesta de un dia?
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¢, Qué informacion necesita para realizar dicha estimacion? ¢ Cémo la obtiene?

¢ Cual es la finalidad de “ajustar” la distribucion de las ingestas observadas?

Nivel 3: Separar los individuos de un grupo en rangos de ingesta de nutrientes:

Con frecuencia se desea separar a los individuos de un grupo en subgrupos con diferentes
rangos de ingesta (de alimentos o nutrientes) por ejemplo, con el objetivo de relacionar la ingesta
alimentaria con el riesgo de enfermedades cronicas.

Este nivel requiere informacién de la ingesta durante méas dias que el anterior. El nimero de
dias depende de la relacion: variacion intrasujeto / intersujeto en la ingesta de alimentos.

Un enfoque alternativo es utilizar un cuestionario de frecuencia de consumo
semicuantitativa. La frecuencia de consumo ha sido utilizada en investigaciones epidemioldgicas
para estudiar la asociacion entre ingesta y riesgo de enfermedad y en este sentido no requiere una
medicion absoluta de la ingesta de nutrientes. Aunque es mucho mas simple, es dificil cuantificar el
error incluido en las estimaciones.

Usted trabaja en un hospital y estan disefiando un estudio transversal analitico en el que se desea estudiar si
en los hombres que consumen mas fibra es menos frecuente la hipercolesterolemia.

Se estima un tamafo muestral de 440 con la precision deseada. Se desea separar a estos 440 participantes
en cuartiles de ingesta de fibra. (Los 440 hombres se ordenaran de menor a mayor segun su ingesta de fibra
y los primeros 110 constituiran el primer cuartil, los 110 siguientes el segundo cuartil y asi sucesivamente.)
Luego se comparara la prevalencia de hipercolesterolemia entre los distintos cuartiles de ingesta de fibra.

El cardiélogo del equipo le pide si usted podria encargarse de realizar 1 recordatorio de 24 horas a los
pacientes y si esta de acuerdo con este método.

Usted Aconseja:
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Nivel 4: Determinar ingestas usuales individuales para estudios epidemioldgicos.

Las estimaciones confiables de ingestas habituales individuales para realizar estudios
epidemioldgicos, asi comoanalisis de correlacion o regresion entre la ingesta alimentaria y otra
variable como pardmetros bioquimicos son los que requieren informacion durante una mayor
cantidad de dias. El nimero de dias depende de la precision requerida y de la variacion intrasujeto
del nutriente en la poblacién en estudio.

En muchas ocasiones, se han utilizado cuestionarios de frecuencia de consumo o historias
dietéticas para obtener la ingesta usual. Si bien el objetivo de estos métodos es justamente
describir la ingesta habitual, algunos investigadores enfatizan que la exactitud es solo comparable
a la que pueden brindar 2 6 3 recordatorios de 24hs. Sin embargo, si no es necesario cuantificar la
ingesta total de un nutriente para comparar con los requerimientos, este método puede ser utilizado
teniendo especial cuidado de las conclusiones que se extraigan de él.

El IOM también recomienda utilizar varios recordatorios de 24 horas o registros alimentarios
y los métodos descriptos mas adelante no estan disefiados para utilizarlos con una frecuencia de
consumo o historia dietética.

En un estudio publicado en una revista cientifica se plantea la hipétesis de que a mayor ingesta
habitual de magnesio menor es la tensién arterial diastélica promedio.

Para estimar la ingesta de magnesio de los participantes se realizé un recordatorio de 24 hs.

Para estimar la TAD promedio se realizd6 un monitoreo ambulatorio durante una semana.

Se corrigi6 los resultados segun edad, habito tabaquico, realizacion de actividad fisica, consumo de
sodio y de potasio.

Segun los autores la TAD promedio no tuvo correlacion estadisticamente significativa con el
consumo habitual de magnesio.

¢ Usted cree que después de leer la metodologia del articulo puede afirmar que no existe
correlacion entre el consumo habitual de magnesio y la TAD promedio? Justifique

La siguiente tabla sintetiza los métodos apropiados para medir la ingesta alimentaria segun
distintos niveles de informacion requerida.
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TABLA 1I: Seleccion de la metodologia para medir la ingesta de nutrientes para alcanzar
cuatro posibles niveles de objetivos. Modificado de Gibson (2005)

Nivel Informacion deseada Métodos

1 Ingesta media de un nutriente en un Un recordatorio de 24hs o 1 registro de
grupo un dia, con un gran niamero de sujetos

y adecuada representacion de todos
los dias de la semana.

2 Distribucion de la ingesta usual de un | Observaciones replicadas (2 dias no
nutriente en la poblacion. consecutivos o0 3 consecutivos) de
Proporcion de la poblacién en riesgo cada individuo o en una submuestra

(de 30- 40 individuos) utilizando
recordatorios de 24 hs o registros de 1
dia.*

3 Ingesta usual de nutrientes para Multiples recordatorios de 24 hs o
clasificar a los individuos en rangos de | registros replicados o una frecuencia
ingesta de consumo semicuantitativa

4 Ingesta usual de alimentos o nutrientes | Gran numero de recordatorios o
en individuos registros para cada individuo,*

Frecuencia de consumo de alimentos.

*Registros y recordatorios son los métodos recomendados para estimar la ingesta usual cuando se evaluara la
adecuacion de la ingesta de nutrientes comparando los resultadoscon las Ingestas Dietéticas de referencias (ver proximo

tema)
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REQUERIMIENTOS:

Los requerimientos de energia y nutrientes, que habitualmente utilizamos para disefiar un
plan de alimentacion son estimaciones realizadas por distintos organismos de varios paises o
regiones para esos paises o regiones.

En nuestro pais con frecuencia utilizamos las Ingestas Dietéticas de Referencia revisadas
hace poco tiempo por el Instituto de Medicina de la Academia Nacional de Ciencias de los Estados
Unidos, que fueron publicadas para este pais y Canada.

En general las estimaciones de las necesidades se basan en un criterio de adecuacion
teniendo en cuenta uno 0 mas indicadores del estado nutricional con respecto al nutriente en
cuestion, aunque otras veces ante la falta de informacion se pueden establecer con base en la
observacion de lo que consumen determinados grupos de poblacion considerados sanos. De esta
forma, las necesidades de nutrientes estimadas por distintos organismos pueden variar
sustancialmente segun el indicador utilizado para determinar que el estado nutricional de un sujeto
es adecuado.

La eleccion de los requerimientos, entre los disponibles, que utilizaremos para disefiar un
plan alimentario o para realizar una evaluacion de la ingesta, dependera de los objetivos y de
evaluar los criterios de adecuacion utilizados para estimar las necesidades. Otro punto a tener en
cuenta, es si existen factores que afectan la disponibilidad, absorcion o la utilizacién del nutriente.
Por ejemplo, una ingesta recomendada de proteinas para un pais en el que se supone que la
mayoria de las proteinas consumidas son completas, no podria utilizarse directamente en una
region en la que la mayor fuente de proteinas son vegetales. Quiza requiera que estimemos la
ingesta de proteinas de alto valor bioldgico o que comprobemos si las proteinas de las distintas
fuentes vegetales se complementan adecuadamente.

Ademas, en algunos casos, la ingesta recomendada varia segun otro factor a tener en
cuenta. Por ejemplo las IDR contemplan un aumento de las necesidades de vitamina C en
fumadores. Es importante antes de realizar la evaluacion, estar al tanto de todos los factores a
tener en cuenta, para evitar olvidarnos incluir alguna variable necesaria.

La mayoria de los informes actuales de las IDR y los requerimientos de FAO pueden
consultarse en internet en forma gratuita y definen los criterios utilizados para estimar las
necesidades y las variables adicionales a tener en cuenta para realizar una evaluacion.

Se desea estimar la prevalencia de ingesta inadecuada de vitamina C en una poblaciéon de mujeres
en edad fértil. Se utilizara como estimacion de los requerimientos las IDR.

Nombre y categorice las variables que se incluirdn en el estudio:

Explique cdmo se estimard la ingesta usual de nutrientes de la poblacion en estudio.
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Las Ingestas Dietéticas de Referencia, IOM (ANEXO 3).

Las Ingestas Dietéticas de Referencia (IDR) son un conjunto de 4 niveles de ingesta de
nutrientes cuyas aplicaciones fundamentales son la evaluacion de la ingesta y la planificacion de
dietas. Cuando el Requerimiento Promedio Estimado para un nutriente no puede ser
determinado (y por ende tampoco la Recomendacién Dietética), se plantea una Ingesta
Adecuada. Muchos nutrientes también tienen un Nivel superior de ingesta tolerable (NS). Todas
las IDR se refieren a ingestas promedio de nutrientes por un largo periodo de tiempo. El consumo
en un dia dado puede variar sustancialmente de este promedio sin aparentes efectos
desfavorables.

Requerimiento Promedio Estimado (RPE): Es el valor estimado de ingesta de un nutriente para
alcanzar los requerimientos de la mitad de los individuos sanos de una poblacion, (utilizando un
indicador de adecuacion especifico).

Aunque el término promedio (en inglésaverage) es utilizado, el RPE por definicion actualmente
representa una estimacion de la mediana del requerimiento.

Los RPE se observan en la tabla 3. (“Estimated Average Requirements for Groups” eninglés)

Recomendacion Dietética (RD): Es el nivel promedio de ingesta diaria suficiente para alcanzar el
requerimiento del 97 al 98% de los individuos sanos de un determinado grupo biolégico. Asi, la RD
excede el requerimiento de casi todos los miembros del grupo.

Para nutrientes con una distribucién normal de requerimientos, la RD se establece agregando 2 DE
al RPE. Para nutrientes con distribuciones de requerimientos asimétricas (como el hierro, entre las
mas notablemente asimétricas), la RD se establece entre el Percentilo 97 y 98 de la distribucion de
requerimientos. La RD es una “ingesta recomendada para individuos”.

Las RD se listan en las tablas 4, 5 y 6 en negrita. (‘RecommendedDietaryAllowances” eninglés)

Ingesta Adecuada (IA): Es un nivel de ingesta diario promedio recomendado basado en
aproximaciones derivadas de estudios observacionales o experimentales o estimaciones de la
ingesta de un nutriente de grupos de personas aparentemente sanas. Se establece una IA cuando
no existe evidencia suficiente para estimar el RPE (y por ello tampoco la RD) y es un nivel de
ingesta considerado suficiente para alcanzar o exceder las necesidades de todos los miembros de
un grupo biolégico.

Las IA se observan en las tablas 4, 5 y 6 seguidas por un asterisco. (“Adequateintakes” en inglés)

Nivel superior de Ingesta Tolerable (NS): Es el mayor nivel de ingesta diaria de un nutriente que
probablemente no posea efectos adversos para la mayoria de los individuos de una poblacién. A
medida que la ingesta supera el NS el riesgo potencial de padecer efectos adversos aumenta.

Los NS se muestran en las tablas 7 y 8.

Variacion de los requerimientos:

Aun dentro del mismo grupo de edad y sexo, el requerimiento de un nutriente varia en
los distintos individuos integrantes del grupo. Si bien existe un requerimiento individual para
cada persona, lo que nos muestran las tablas, cuando la informacion es suficiente son distintos
puntos de la distribucién de requerimientos en los individuos de igual edad y sexo. Por esta razon,
aun en los casos en que el RPE y la RD hayan sido establecidos, no es posible conocer el
requerimiento actual exacto de un individuo.
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Aplicaciones de las IDR para la evaluacion de la ingesta

Aplicaciones en individuos:

RPE: Se utiliza para examinar la probabilidad de que una ingesta usual de un individuo sea inadecuada

RD: Una ingesta usual individual mayor o igual a la RD tiene una baja probabilidad de inadecuacion.

IA: Una ingesta usual por un individuo mayor o igual a este nivel presenta una baja probabilidad de
inadecuacion (se utiliza cuando no existe suficiente evidencia para establecer una RD)

NS: Una ingesta usual por encima de este nivel puede significar para el individuo un riesgo de efectos
adversos por ingesta excesiva.

Aplicaciones en grupos:

RPE: Se utiliza para estimar la prevalencia de ingesta inadecuada en un grupo.

RD: No se utiliza para evaluar la ingesta de grupos

IA: Una ingesta usual media del grupo mayor o igual a este nivel sugiere una baja prevalencia de ingesta
inadecuada.

NS: Se utiliza para estimar el porcentaje del grupo en riesgo potencial de efectos adversos por ingesta
excesiva de un nutriente.

A continuacién complete la tabla, clasificando a los nutrientes segun se haya definido el RPE con la
RD o solamente la IA. También complete los nutrientes que tienen establecido un nivel superior de
ingesta tolerable.

RPE y RD

NS

BIBLIOGRAFIA:

e |OM (Institute of Medicine). Dietary reference intakes: Applications in dietary assessment. National
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USO DE INGESTAS DIETETICAS DE REFERENCIA EN LA EVALUACION DE LA
INGESTA DE NUTRIENTES

Si conociéramos el requerimiento actual de los individuos y su ingesta usual la evaluacion
seria sencilla. Comparariamos requerimiento e ingesta y determinariamos si un individuo tiene una
ingesta adecuada o no. En el mismo caso hipotético, si quisi€éramos evaluar un grupo, podriamos
simplemente contar los individuos con ingesta inadecuada.

Este concepto es el que aplicamos al utilizar un porcentaje de adecuacion. Sin embargo,
sabemos que:

1-El requerimiento actual de un individuo es casi siempre desconocido.

2-Medir la ingesta usual de un individuo es muy dificil, debido a la variacion en las ingesta de un
dia a otro. Dado que el acceso a informacion sobre consumo alimentario habitualmente se limita a
un unico 0 a un pequefio numero de dias, esta ingesta “observada” o “referida” raramente
representa la ingesta “usual” del nutriente por parte del individuo.

Esta dificultad puede abordarse utilizando herramientas estadisticas, pero lamentablemente
no puede utilizarse para todos los nutrientes. Sin embargo una evaluacién cuantitativa no siempre
es indispensable y sobre todo a nivel individual podremos hacer una interpretacion cualitativa.

A continuacion se describen los métodos recomendados por el Instituto de Medicina de la
Academia Nacional de los Estados Unidos para utilizar las IDR en la evaluacion cuantitativa.
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Evaluacion de la ingesta Individualde nutrientes

El nivel de ingesta dietética de referencia adecuado para realizar la evaluacion cuantitativa es el
RPE. En los casos en los que no se haya establecido, se utilizard pero con varias limitaciones la IA.

USO DEL RPE:

El método consiste en comparar las diferencias entre la ingesta individual observada promedio y
el RPE. Este método supone que:

a. Laingesta individual observada promedio es la mejor estimacion de la ingesta usual.
b. El RPE es la mejor estimacién del requerimiento individual desconocido.

También tiene en cuenta:

1. lavariabilidad del requerimiento, porque el requerimiento de un individuo podria diferir del
RPE.

2. lavariabilidad diaria en la ingesta de un nutriente en un mismo individuo, porque la ingesta
observada puede ser diferente de la ingesta usual

El procedimiento es construir un puntaje z con el gue se puede determinar un valor de probabilidad
gue refleje el grado de confianza que podemos tener de que la ingesta usual de un individuo
alcanza su requerimiento.

Datos necesarios:

1. EI RPE para el nutriente en cuestion (lo obtenemos de la tabla de requerimientos)

2. El Estandar (DE) del requerimiento (Este dato depende del nutriente pero
en general se estima un coeficiente de variacion del 10 al 15%)

3. Ingesta observada promedio. (Sumatoria de ingestas diarias reportadas/ nimero de dias
de observacion)

4. El DE del consumo diario del nutriente. (que puede ser estimado de grandes encuestas
de grupos similares de poblacion, como en el caso de EEUU el CSFII, ContinuingSurvey of
FoodIntakesbyIndividuals)

5. El nUmero de dias de observacion

El puntaje z se construye:
z=D/DEp

Donde D es la diferencia entre la ingesta media observada y el requerimiento promedio estimado; y
DEp es la desviacion estandar de esa diferencia.

D= Ingesta observ. promedio — RPE

DEp= \l\/r + Vintra /n)

V.corresponde a la varianza de la distribucién de requerimientos en el grupo.
Vintra €S la varianza intrasujeto promedio de la ingesta diaria del nutriente.
Ambas varianzas se calculan como el cuadrado de las DE correspondientes.
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Intuitivamente a medida que aumenta el niumero de dias de ingesta disponible la varianza de la
ingesta media observada deberia disminuir. Por esta razon se divide Vinra por n (n de dias
disponibles)

D/DEp se relaciona con el nivel confianza de que la ingesta usual de ese individuo sea adecuada o
inadecuada, conociendo una ingesta media observada. A continuacion, en la tabla 6-A se observa
la conclusion segun distintos valores del puntaje z resultante.

Valores del cociente Diferencia/ Desvio de la diferencia y su correspondiente probabilidad
de concluir correctamente que la ingesta usual de un nutriente es adecuada o inadecuada.

Criterio: Conclusién Probabilidad de que la
conclusién sea correcta
D/ DEp> 2.00 La ingesta usual es adecuada 0.98
D/ DEp> 1.65 La ingesta usual es adecuada 0.95
D/ DEp> 1.50 La ingesta usual es adecuada 0.93
D/ DEp> 1.00 La ingesta usual es adecuada 0.85
D/ DEp> 0.50 La ingesta usual es adecuada 0.70
D/ DEp> 0.00 La ingesta usual es adecuada 0.50
(inadecuada)
D/ DEp< - 0.50 La ingesta usual es inadecuada 0.70
D/ DEp< -1.00 La ingesta usual es inadecuada 0.85
D/ DEp< -1.50 La ingesta usual es inadecuada 0.93
D/ DEp< -1.65 La ingesta usual es inadecuada 0.95
D/ DEp< -2.00 La ingesta usual es inadecuada 0.98

FUENTE: Adaptado de Snedecor and Cochran (1980).

Ejemplo:

En el marco de un estudio de investigacion una de las participantes (mujer de 40 afios) tuvo una
ingesta media de magnesio de 320mg/dia, segun un registro de ingesta de 3 dias.

¢, Su ingesta observada de 320mg/dia de magnesio indica que su ingesta usual de magnesio es
adecuada?

Datos Necesarios:

El RPE de Mg de para mujeres de 31-50 afios es 265mg/dia y su DE que es de 26.5mg/dia.

El DE de la ingesta diaria de magnesio para mujeres de esta edad que segun datos del CSll es de 85.9
mg/dia.

Pasos para determinar si es probable que la ingesta de 320 mg/dia sea adecuada para esta mujer.

1- Calcular la diferencia D entre la Ingesta observada promedio y el RPE:
320- 265=55mg

2- Usar la férmula para el DEp
Para ello, primero calcular las varianzas:
a- Elevando al cuadrado el DE de la ingesta diaria se obtiene Vi = (85.9)2 = 7379mg?
b- Dividir Vi por el n de dias de ingesta observada—> 7379/ 3= 2460mg2
c- Elevar al cuadrado el DE del requerimiento para obtener Vr-> (26,5)2 = 702mg?
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d- Sumar ambos términos de la formula = 702 + 2460 = 3162
e- Calcular la raiz cuadrada’N 3162 = 56 mg
3- Dividir D por el DEp
55mg/ 56mg=

Da un valor apenas menor que 1. Un valor cercano a 1 implica un 85% de probabilidad de que la conclusion
de que esta ingesta es adecuada para una mujer en esta categoria sea correcta.

Limitaciones:
Este método no puede utilizarse cuando:

0 Las ingestas medias observadas no estén normal o simétricamente distribuidas alrededor de
la ingesta usual del individuo. Un indicador de que la distribucion intrasujeto de la ingesta no
es normal es el tamafio de la DE intrapersona en las ingestas en relacion a la ingesta media.
Cuando el DE de la ingesta diaria es lo suficientemente grande como para que el CV (definido
como el DE/media) de la ingesta diaria sea mayor que 60-70% aproximadamente, el método
propuesto no es apropiado. Segun datos del CSFIl el CV supera el 70% en la vitamina A,
carotenoides, vitamina C y vitamina E entre otros nutrientes. Para estos nutrientes, seria
incorrecto aplicar este meétodo. Hasta el momento no existe alternativa para evaluar
cuantitativamente la adecuacién de estos nutrientes y se necesita informacién que la
disponible en este area.

0 La distribucion de los requerimientos no es normal, como en el caso de hierro en mujeres en
edad fértil.

Dificultades en la interpretacién: Obtener un bajo nivel de confianza de que la ingesta usual sea
adecuada, podria significar tanto que la ingesta es menor a lo adecuado como que los dias de
informacién con los que se cuenta son muy pocos como para obtener un nivel de confianza mayor.
En general los dias de informacion necesarios suelen ser demasiados y es practicamente imposible
llevar a cabo un estudio de este tipo.

Simplificacion del método:

Debido a estas limitaciones y dificultades en la interpretacion, se suele utilizar una
interpretacion simplificada. En lugar de intentar estimar la ingesta usual con unos pocos dias de
informacion es posible realizar una interpretacion con un nimero de dias de informacién dado. De
esta forma dejamos de lado en el calculo la variacién intra-sujeto.

Asi, el valor de z estimado puede calcularse incluyendo en el numerador a la diferencia
entre la ingesta promedio y el RPE, y en el denominador al desvio estandar del Requerimiento.

La interpretacion del valor de z se realiza con la misma tabla pero en este caso se refiere
directamente a la probabilidad de gque la ingesta durante ese numero de dias estudiados sea
adecuada

Ademas, solo para propoésitos practicos, es decir solo para evaluar la necesidad de intervencion:
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Para propdsitos practicos, puede resultar Gtil considerar que:

¢ Una ingesta por debajo del RPE muy probablemente necesite ser aumentada (porque la
probabilidad de adecuacion es del 50% o0 menos)

e y aquella entre el RPE y la RD probablemente necesiten ser mejoradas (porque la
probabilidad de adecuacion es menos de 97.5%).

Solo si la ingesta ha sido observada por un gran nimero de dias y esta por encima de la RD , o
si las ingestas fueron observadas por menos dias pero estan bien por encima de las RD, se podria
tener un alto nivel de confianza de que la ingesta es adecuada.

USO de lalA

Cuando la ingesta se compara con la IA lo Unico que uno puede concluir es si la ingesta
supera la IA 0 no. Aunque una ingesta que esté significativamente por encima de la IA es con
seguridad adecuada, también es probable que una ingesta por debajo de la IA sea adecuada para
una proporcioén considerable de individuos. Por esto, debe tenerse una gran cautela al interpretar
una ingesta en relaciéon a la IA.

Recuerde:

Si la ingesta usual de un individuo excede la IA-> Su dieta fue casi con seguridad adecuada para
ese nutriente

Si la ingesta usual es menor que la IA-> No puede realizarse una estimaciéon cuantitativa de la
probabilidad de inadecuacion para el nutriente.

Por desconocer la distribucién de los requerimientos no puede realizarse una estimacion del
riesgo de ingesta inadecuada, sino solamente evaluar si la ingesta usual partiendo de la
informacion de unos pocos dias de ingesta observada alcanza o supera la IA. El método propuesto
para determinar si la ingesta se encuentra por encima de la IA también consiste en un simple test z,
basado en la variacion intrasujeto de la ingesta diaria del nutriente de interés.

La prueba asume que la ingesta diaria para un individuo tiene una distribucién que es
aproximadamente normal alrededor de la ingesta usual del individuo. Para llevar a cabo este test
es necesario el DE de la ingesta diaria y otra vez se utiliza la estimacion de la variabilidad de la
ingesta de un dia a otro del CSFIl o de NHANES.

Z= (Ingesta media observada - IA) / (DE de la ingesta diaria/ V'n )

El z se compara con valores tabulados para decidir si el deseado nivel de precision es
alcanzado suponiendo que la ingesta usual sea mayor a la IA. (Tabla pag.16). En este caso la
conclusién de la tabla se refiere a si la ingesta usual supera la IA (en lugar de concluir que la
ingesta es adecuada)

Nutriente Ejemplo:

Al=500 u/dia

En el marco de un estudio de investigacion, en una de las participantes (mujer de 40 afios)se
estim6 una ingesta media observada de 560 unidades/dia de, segun recordatorio de 3 dias.
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El DE de la ingesta diaria para este nutriente es de 50 unidades

Para decidir si la ingesta usual de esta mujer esta por encima de la 1A, se deben seguir los
siguientes pasos:
1- Aplicar la formula
7= (560-500)/(50/ V/3)
z= 60 /29
z= 2.07
2- Comparar este valor con los datos tabulados de la tabla 6-B para obtener el nivel de
confianza con el que se podria concluir que la ingesta usual de esta mujer estuvo por
encima de la IA:
- En este caso, 2.07 corresponde a un alto nivel de confianza, cercano al 98%
Se puede concluir con confianza que la ingesta del nutriente que realiza esta mujer esta por encima
de la Al y por lo tanto es adecuada.

Dada una ingesta media observada la confianza con la que uno puede determinar si la ingesta
usual esta por encima de la Al depende de:

1- el nimero de dias de ingesta disponible

2- EI DE de la ingesta diaria para el nutriente

Si uno puede concluir que la ingesta usual parece ser mayor a la IA con la precisién
deseada, hay una seguridad considerable de que la ingesta es adecuada. Sin embargo, si el test
no resulta en la seguridad deseada, no se puede inferir que la ingesta es inadecuada.

Cuando la distribucion de la ingesta diaria no es aproximadamente normal no es apropiado
utilizar este método. Cualquier nutriente con un CV de la ingesta diaria mayor al 60-70 %, tiene una
distribucién asimétrica y no se puede aplicar lo antes expuesto. En esos casos lo Unico disponible
es una interpretacion cualitativa:

Relacidn entre Ingestay la IA Interpretacion Cualitativa Sugerida
La ingesta media probablemente es adecuada si se
Mayor o igual ala IA observa por un gran niumero de dias
La adecuacion de la Ingesta no puede ser
Menor a la IA determinada.
USO del NS

Lo primero a tener en cuenta es que para muchos nutrientes el NS refleja el consumo
proveniente de todas las fuentes (alimentos, agua, suplementos nutricionales y agentes
farmacoldgicos). Sin embargo en algunos casos el NS solo se aplica a fortificacion de alimentos y
suplementos. Por esta razon la informacién sobre la ingesta usual necesaria dependera del
nutriente de interés.

Un test similar al descrito para las IA puede implementarse para decidir si dada una ingesta
media observada durante un determinado nimero de dias, la ingesta usual est& por debajo del NS.
Cuando la ingesta diaria no esta normalmente distribuida y el CV de la ingesta es alto, no es
recomendable este test y podria realizarse una evaluacion cualitativa.
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Ingesta en relacion al NS

Potencial Riesgo de Efectos adversos si se

Mayor o igual al nivel superior observa por un gran nimero de dias
Es probable que la ingesta sea segura si fue
Menor al nivel superior observada durante un gran numero de dias.

Evaluacion de la ingesta de nutrientes en GRUPOS

En el pasado, para evaluar la adecuacion de la ingesta de nutrientes en grupos, la ingesta
de los miembros del grupo ha sido comparada con la RD. Este método no es apropiado y no
deberia utilizarse.

Por definicion la RD se establece a un nivel de ingesta que excede el requerimiento del 97

al 98% de los individuos de todos los individuos. Por ello utilizar la RD como punto de corte para
calcular la proporcion de individuos del grupo con ingestas inadecuadas resulta en serias
sobrestimaciones de la proporcién de la poblacion en riesgo. (Murphy and Poos, 2002)
Otro enfoque utilizado en el pasado para evaluar la ingesta alimentaria de grupos ha sido comparar
la ingesta media de nutrientes del grupo con la RD para ese nutriente. Este enfoque tampoco
deberia utilizarse porque podria llevar a falsas conclusiones. Incluso cuando la ingesta media del
grupo alcanza la RD una proporcion de personas en el grupo todavia tendran ingestas usuales
debajo del RPE debido a la amplia variacion en la ingesta de nutrientes. Es mas, para asegurar una
baja prevalencia de ingestas debajo del RPE, la ingesta media del grupo deberia exceder la RD,
con frecuencia en grandes cantidades.

De la misma forma, para comparar la adecuacion de la ingesta de nutrientes entre 2 grupos
la prevalencia de ingestas inadecuadas deberia ser determinada y no la ingesta media. La media
puede ser igual en 2 grupos con diferentes proporciones de ingesta inadecuada. Esto ocurre
cuando las ingestas son mucho mas variables en un grupo que en el otro.

USO del RPE

El enfoque recomendado para evaluar la adecuacion de la ingesta de nutrientes de una poblacion
es usar el RPE. Con esta finalidad se han desarrollado 2 métodos basados en el RPE.

METODO PROBABILISTICO:

Combina las distribuciones de los requerimientos y de las ingestas usuales de los individuos de un
grupo para estimar la proporcion de individuos en riesgo de ingestas inadecuadas. Al desconocer el
requerimiento actual de cada individuo, el procedimiento no identifica guienes son los individuos en
riesgo.

Informacion requerida:
¢ EIRPE (segun edad y sexo) para el nutriente de interés.
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e Ladistribucion de los requerimientos. Para la mayoria de los nutrientes, esta no es conocida
con precision. En ausencia de esta informacién, se asume que la distribucion de los
requerimientos es simétrica (no necesariamente normal) con un coeficiente de variacion del
10% (15% para niacina) del RPE. Una excepcion es la distribucion de requerimientos de
hierro en mujeres en edad fértil, que es notablemente asimétrica.

¢ Informacion confiable sobre la distribucion de la ingesta usual del nutriente para el grupo
evaluado. Se obtiene ajustando estadisticamente la distribucion de ingestas observadas
para remover los efectos de la variabilidad intrasujeto. El ajuste produce una distribucion
con la misma media pero reduce la variabilidad.

¢ Conocimiento acerca de la correlacion esperada entre ingesta y requerimiento. Se asume
gue para todos los nutrientes es baja. La Unica excepcion es la energia.

Los célculos pueden realizarse en forma manual o con un programa estadistico.

Si se desea evaluar el consumo de hierro en mujeres en edad fértil la distribucion de la
ingesta usual debe ser transformada a una distribucién normal antes de utilizar el método.

Al presente la ausencia de estimaciones confiables del RPE para todos los nutrientes limita
la aplicacion general del método para evaluar la prevalencia de inadecuacion en la ingesta de todos
los nutrientes en una poblacion.

Este método puede utilizarse para casi todos los nutrientes para los que este establecido el
RPE. Sin embargo, debido a que necesitamos muchos detalles de la distribucion de requerimientos
(que no siempre estan disponibles) y a que es mas engorroso que el anterior, utilizamos el método
gue utiliza como punto de corte el RPE (que se explica a continuacién), a menos que la distribucion
de los requerimientos sea asimétrica 0 no se cumpla otro de los requisitos necesarios para
utilizarlo.

Ejemplo: Estimacion de la prevalencia de Ingesta inadecuada de hierro en un grupo de 1000
mujeres en edad fértil que no utilizan anticonceptivos orales y con una dieta mixta.(utilizando las
IDR)

Percentilos de la | Rango de Riesgo de Numero de NUmero de

distribucion de | ingesta usual ingesta mujeres con mujeres con

requerimientos | asociada con los |inadecuada ingesta en ese | ingesta
percentilos del rango inadecuada
requerimiento
(mg/dia)

<2,5 <4,42 1 1 1

2,5-5 4,42-4,88 0,96 1 0,96

5-10 4,89-5,45 0,93 3 2,79

10-20 5,46-6,22 0,85 10 8,5

20-30 6,23-6,87 0,75 15 11,25

30-40 6,88-7,46 0,65 20 13

40-50 7,47-8,07 0,55 23 12,65

50-60 8,08-8,76 0,45 27 12,15

60-70 8,77-9,63 0,35 50 17,5

70-80 9,64-10,82 0,25 150 37,5

80-90 10,83-13,05 0,15 200 30

90-95 13,06-15,49 0,08 175 14
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95-97,5 15,50-18,23 0,04 125 5

>97,5 >18,23 0,0 200 0

Total 1000 165 (16,5%)

En la primera columna se observan intervalos de percentilos de la distribucion de
requerimientos y en la segunda el nivel de ingesta correspondiente a dichos intervalos.

La tercera columna indica el riesgo de ingesta inadecuada del punto medio del intervalo de
percentilos correspondiente.

A cada intervalo de ingesta le corresponde una probabilidad de inadecuacion. Por ejemplo
ingestas alrededor del RPE tienen una probabilidad de inadecuacion de 0,5. Ingestas por encima
de la RD tienen una probabilidad de inadecuacion cercana a cero.

De esta forma, en el intervalo de ingesta correspondiente al intervalo de percentilos entre 10
y 20 de la distribucion de requerimientos, el punto medio es el P15. Una ingesta del valor del
Percentilo 15 de los requerimientos es suficiente para el 15 % de la poblacién pero inadecuada
para el 85%. Por eso, dada una ingesta a este nivel la probabilidad de inadecuacion es de 0,85.

En la cuarta columna se incluy6 la distribucion de ingestas ajustadas segun los rangos de
ingesta de la columna 2. Por ejemplo, de las 1000 mujeres estudiadas 10 ingerian entre 5,46 y 6,22
mg de Hierro por dia.

En la quinta columna se estima cuantas de estas mujeres tendran ingestas inadecuadas
segun la probabilidad de inadecuacion de ese rango de ingesta. Para ello se multiplica la tercer
columna (Probabilidad de inadecuacién) por la cuarta (NUmero de mujeres en ese rango de
ingesta). Asi, de 10 mujeres que se encuentran en el rango de ingesta entre los percentilos 10 y 20
de la distribucion de requerimientos, “8,5” presentarian una ingesta inadecuada. (10 x 0,85).
(Todavia no redondeamos a enteros aunque estemos hablando de personas)

En la ultima fila, en la cuarta columna aparecera el total de mujeres evaluadas (la suma de
los valores de las columnas anteriores). En la ultima columna, la sumatoria del nUmero de mujeres
con ingesta inadecuada de cada fila producird el total estimado de mujeres en la muestra con
ingesta inadecuada.

Para calcular la prevalencia:

Mujeres con ingesta inadecuada x 100
Total de mujeres

Que en este caso es 165 x 100 /1000= 16,5 % de la poblacion

METODO DEL RPE COMO PUNTO DE CORTE

Esta version mas simple del método anterior no requiere informacién sobre la distribucién exacta
de los requerimientos. Produce resultados similares al método de probabilidad.

Condiciones para utilizar el método:

o La ingesta del nutriente debe ser independiente del requerimiento. (Se asume que para
todos los nutrientes se cumple esta condicion, excepto para la energia. En general los
individuos que necesitan mas energia consumen mas energia con los alimentos
espontaneamente)

e La varianza de la distribucion de ingestas debe ser mayor que la varianza de la distribucién
de los requerimientos. (Generalmente esto sucede en poblaciones en las que las personas
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tienen la opcidn de elegir su alimentacion, aunque no necesariamente se cumple en los
casos de personas internadas en una institucion en la que se brinda una alimentacién con
menu fijo)

e La distribucion de los requerimientos en el grupo es simétrica a ambos lados del RPE (en el
caso del hierro en mujeres en edad fértil no se cumple)

Como en el método original, requiere que la ingesta sea ajustada para eliminar la variabilidad diaria
intrasujeto.

La prevalencia de ingesta inadecuada en el grupo se estima simplemente contando el nUmero de
individuos por debajo del RPE.

Este método es especialmente til cuando la actual prevalencia de ingestas inadecuadas en el
grupo es cercana al 50%. A medida que la verdadera prevalencia se acerca a cero 0 a 100% la
performance de este método disminuye, incluso cuando se cumplen los requisitos expuestos mas
arriba.

Ejemplo 1:

-El objetivo del estudio fue estimar la prevalencia de ingesta inadecuada del nutriente X en
determinado grupo bioldgico.

-Se asume que la distribuciéon de requerimientos del nutriente X en este grupo biolégico es
aproximadamente normal.

-Tamafio muestral= 80 (en un subgrupo de 40 personas se realizaron 2 recordatorios de 24
hs no consecutivos y en las otras 40 personas solo un recordatorio de 24 hs)

-Se ajustaron las ingestas para tratar de quitar el efecto de la variacion intrasujeto y se
obtuvieron 80 ingestas ajustadas.

RPE del nutriente X=10mg

De 80 ingestas ajustadas, 20 eran menores al RPE. Tomando como punto de corte el RPE
podemos estimar que 20 personas de este grupo presentan una ingesta inadecuada del
nutriente X. (aunque no sepamos cuales son esas 20 personas)

Si lo expresamos en porcentaje de personas del grupo con ingesta inadecuada:

Prevalencia de ingesta inadecuada = cantidad de personas con ingesta inadecuada x 100
Total de personas evaluadas

En este caso: 20 x 100/ 80 = 25 %

En la practica, utilizamos algin programa para crear una base de datos y la frecuencia
absoluta (20) y relativa (25%) acumuladas las calcula el programa.

En el caso en que contemos con datos sobre la distribuciébn de ingestas ajustadas por
ejemplo en percentilos, aunque no contemos con todos los datos, todavia podemos acercarnos a la
prevalencia de inadecuacién. Recordemos que los percentilos se numeran segun el porcentaje de
la poblacién que deja por debajo. Asi, por ejemplo, si se trata de percentilos de ingesta ajustada de
un nutriente en un grupo, el 5% del grupo habra tenido una ingesta observada menor al Percentilo
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5. En este caso, ubicamos entre que percentilos se encuentra el RPE y estimamos la prevalencia
de inadecuacién entre esos porcentajes.

Ejemplo 2:
Distribucion de ingesta “ajustada”
Requerimientos Percentilos de la distribucién de ingesta ajustada
Nutriente RPE Media| 5 10 25 50 75 90 95 99 Evaluacion
Tiamina 07 255 | 108 | 120 | 143 | 172 | 2,20 | 288 | 340 | na | Prevalenciade ingesta
(mg) inadecuada <5 %

Vitamina Prevalencia de ingesta

445 818 354 | 422 557 746 996 | 1301 1530 2081 | inadecuada > 10% pero
A (RAE) < al 25%

Porcentaje estimado de la muestra con ingesta inadecuada de Tiamina: < 5%
Porcentaje estimado de la muestra con ingesta inadecuada de vitamina A: >10% y < 25%

USO de las IA:

Debido a que las IA fueron establecidas por diferentes métodos para distintos nutrientes, y
su relacion con el requerimiento es desconocida, no puede utilizarse para determinar el porcentaje
de individuos en un grupo que presenta ingesta inadecuada.

Esta variedad de métodos para determinarlas dificulta la evaluacion. Sin embargo, cuando
la IA se basa directamente en la ingesta de poblaciones aparentemente sanas, es correcto asumir
gue otra poblacién (con una distribucién de ingesta similar) tendra una baja prevalencia de ingesta
inadecuada si la ingesta media alcanza la IA o la supera.

Para nutrientes para los que la IA no esta basada en la ingesta de poblaciones
aparentemente sanas, la ingesta media de un grupo que alcance o supere la IA también podria
indicar una baja prevalencia de ingesta inadecuada, pero con un menor nivel de confianza.

Cuando la ingesta media del grupo es menor que la IA la adecuacién del grupo no puede
determinarse en forma cuantitativa ni cualitativa.

Ejemplo

Consumo de fibra de 150 varones de 9-13 afios (CASOS TEORICOS)
a) Ingesta media= 27 g/dia

Ingesta mediana= 25 g/dia

IA (IDR)= 31 g/dia

Interpretacion: no puede evaluarse la adecuacion porque la ingesta mediana es menor a la 1A

b) Ingesta media= 35 g/dia
Ingesta mediana= 32 g/dia

Interpretacion: se puede suponer que existe una baja prevalencia de ingesta inadecuada de fibra
en el grupo estudiado (“Asumiendo” que la IA es al menos tan alta como si estuviera basada en el
consumo medio usual de una poblacién sana)
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USO del NS:

Debido a que todavia no se conoce la probabilidad de efectos adversos a distintos niveles
de ingesta (curva de riesgo), no es posible determinar el riesgo de efectos adversos para cada
individuo de una poblacion.

Lo Unico que puede determinarse es que proporcion de la poblacién se encuentra por
encima del NS utilizando este valor como punto de corte. Al igual que cuando se utiliza el RPE para
estimar la proporcion de ingesta inadecuada, es necesario realizar primero el ajuste de la ingesta
para disminuir la variacion intrasujeto.

Debe tenerse en cuenta que fuentes del nutriente fueron consideradas para determinar el
NS.

Si luego de ajustar la ingesta, la proporcién de individuos por encima del NS es cero, no
deberian existir riesgos de efectos adversos para la salud por ingesta excesiva del nutriente.

En cambio la proporciéon de la poblaciéon que supera el NS representa el porcentaje del
grupo en riesgo potencial. Sin embargo en este caso aln es necesario evaluar el significado para la
salud publica que el NS tiene para el nutriente en este grupo. Para esta evaluacion es necesario
tener en cuenta los siguientes factores:

e La exactitud de la estimacion de la ingesta alimentaria

e El porcentaje de la poblacién que en forma consistente consume el nutriente superando el
NS

e La seriedad de los efectos adversos

e Si el efecto adverso es reversible luego de disminuir la ingesta a niveles menores al NS

Conclusiones

La evaluacion cuantitativade la ingesta de nutrientes utilizando las IDR puede resultar
compleja y en algunos casos no puede llevarse a cabo en forma completa por carecer de
informacion acerca de la distribucion de los requerimientos. Incluso en el caso de la energia el
Food and NutritionBoard(IOM, 2000; IOM, 2002) prefiere evaluar el consumo de energia en funcién
del IMC de un individuo en lugar de utilizar informacion alimentaria. Sin embargo en el mismo
informe enfatiza que...“la evaluacion cuantitativa de la ingesta de nutrientes no es un componente
esencial de una valoracién nutricional. En muchos casos, una evaluacién cualitativa puede ser al
menos informativa. Sin embargo cuando se llevan a cabo evaluaciones de la ingesta de nutrientes
en forma cuantitativa es critico recolectar la informacién mas exacta posible de la ingesta del
individuo, seleccionar la correcta IDR e interpretar los resultados apropiadamente”...

La factibilidad de la aplicacién de los métodos aqui descritos dependera del ambito en el
gue se quiera utilizar.

En la valoracion nutricional, a partir de la descripcion cualitativa de las practicas alimentarias
habituales, podemos concluir que si un individuo no consume ni frutas, ni hortalizas, ni cereales
integrales, probablemente presente una ingesta inadecuada de fibra (aunque desconocemos cual
es la probabilidad de que la ingesta sea inadecuada). Es decir, durante la valoracién nutricional, la
informacion cualitativa es suficiente para realizar consejeria nutricional y orientar al individuo para
gue consuma fibra en valores préximos o mayores a la IA. De todas formas seria de utilidad
desarrollar un método cualitativo basado en porciones de grupos de alimentos y validarlo para
evaluar la alimentacién de personas sanas por ejemplo, utilizando nuestras guias alimentarias.
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Sin embargo, cuando la finalidad de la evaluacion es realizar un trabajo de investigacion
estudiando la prevalencia de inadecuacién y decidimos utilizar las IDR, utilizar los métodos
propuestos por el Food and NutritionBoard parece lo mas légico. Mas teniendo en cuenta
que la prevalencia estimada de inadecuacion puede ser de mas del doble en algunos casos, si ho
se ajusta la ingesta. Si esta informacion serd utilizada para planificar una intervencién parece
todavia mas razonable utilizar una estimacién mas precisa de la magnitud de la poblacién en riesgo
de inadecuacion.

De la misma forma, si por ejemplo deseamos investigar la relacién entre la ingesta de
colesterol y alguna otra variable como por ejemplo los lipidos sanguineos, no seria razonable
obtenerlo de la informaciéon de un dia de ingesta, porque lo mas probable es que debido a la alta
variaciéon diaria intrasujeto en la ingesta de colesterol (asi como en el caso de todos los nutrientes
gue estan muy concentrados en unos pocos alimentos) un dia no sea representativo de la ingesta
usual.
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ANEXO 1

Brawerman J, Vinocur P, Acosta L, Larramendi M. Manual de Censo de Talla. UNICEF
Argentina, pag. 9- 17.
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El censo de talla es una herramienta que, a par-
fir de la medicion de la estatura de todos los ni-
fios que cursan el primer grado de la escuela
primaria, suministrg informacion para conocer
la magnitud y disiribucién geografica del pro-
blemo nutricional como indicador sintesis del ni-
vel de desarroilo alcanzado en un émbiio erri-
torial delerminado (pais, provincia o municipio},
Y para orientar el proceso de planificacion y de-
cision en el campo de la alimentacién y la nutri-
cién y de la polilica social en general.

El Censo de Talla es una meiodslogia que ha si-
do aplicada en varios paises de América Latina
como Costa Rica, Chile, Guatemala, Panamé y
mds recientemente en el Uruguay y Ecuador y
ha maosirado ser sumaments eficaz para detec-
tar Greas de riusgo nutricional y social y deter-
minar grupos e poblacién prioritarios para la
accién alimentario-nutricional, asi como para
efecluar el seguimienio y evaluacién de inferven
ciones en materia de salud y de desarrollo eco-
ndémico-social.

Esta metodologia se basa en el hecho de que
la talla es uno de los indicadores aniropométri-
cos del crecimiento del nifio. En efecto, un balan-
ce proteico<alérico adecuado y un buen estado
de salud aseguran en los nifios un crecimiento y
desarrollo normal. Las carencias de alimentos y
la sucesién de episodios infecciosos afecian en
primer lugar e! peso y, de prolongarse en o
fiempo, inciden en la ialla. El nific desnulrido se
adapta a la diela deficiente, disminuyendo la ve-
locidad de crecimiento y su aciividad psicolisica.

De este modo los nifios que han padecido
prolongadges pe-iodos de desnutricion o infeccio-

8

nes recurrenles son de menor estalura en rela-
cién a su edad aunque pueden fener peso nor-
mal para la talla. Por olra parte quienes pade-
cen estos problemas suelen pertenecer a familias
o comunidades con dificultades de acceso o los

bienes y servicios susceptibles de asegurar su

adecuado crecimienio y desarrollo: ingresos in-

suficientes, vivienda inadecuada, ausencia de
agua potable y de redes cloacales, carencia de
sislemas de recoleccion de basura, inaccesibifi-
dad dl sistema de salud y educativo, elcétera.’
Por lanfo un buen indicador de la historia nutri-
cional ds los nifios que habitan un barrio, locali-
dad, dislrito o provincia es su tallq, fundamental
mente ol inicio de la elapa escolar. Esia expresa
sobre lodo sl efecto de factores socioeconomicos
que han caraclerizado el ambienie en que se han
desenvuelio esios nifios desde el momento de sy
concepcion, y en el periado del ciclo vilal de ma-
yor velocidad de crecimienio y mayor vulnerabili-
dad a faclores ambieniales adversos,

Lo comparacidn de la talla de un conjunto de
nifos con ld talla promedio de ung poblacién
normial de lo misma edad permite deierminar,
dentro de ese conjunio, la proporcién de nifios
"normales”, es decir aquellos cuya talla se-en-
cuentra dentro de lo esperado en relacién a los
estandares de normalidad uilizade
porcién de nifios con talla baja, es
bajo de lo esperado.

la exisiencia de déficit de talla para la edad
en una poblacién infantil reflleja por lo tanio un
prolongado efecto de factores adversos del me-
dio ambiente, en paricular de los procesos so-
ciales y econdmicos que afectaron a las familias
o comunidades a las que perienecen, conslity-
yendo la expresion colectiva de yn deterioro de
las condiciones de vida de sus miembros.

s, ¥ la pro-
decir por de-

nlos ventajas
enso de Talla?

Dado que el indicador ialla/edad es sensible
para medir la magnitud del problemq nutricio-
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nal en una poblacién delerminada, o Cense de
Talle del Escolar de Primer Grado constifuye
unc fecnologia apropiada para determinar su
localizacion porque:

® en paises como el nuesiro, con indices de es-
colarizacién primaria, scbre todo en primer
grado, cercanos ol 100%, permite captar
praclicamente al universo de la poblacién de
6 y 7 afos;

¢ la red de escuelas esia diseminada en todo el
farritorio;

¢ &s de bajo cosio y sencilla operacion: los pro-

pios docenles son quienes pueden, medianle
i1 trasmisidon de sencillas instrucciones relevar
|1 informacién basica necesaria;

porque se cuenta con esiandares internacio-
nales {NCHS/OMS) y nacionales de falla por
edad y sexo de la poblacién a ser medida;

s si bien fodas las jurisdicciones del pais cuen-
tan con informacion sobre el estada nuiricio-
ral de los nifies que acuden a los servicios
de salud, éstos constituyen sélo parte del uni-
verso. El Censo de Talla permite cbarcar en
forma sisiemdtica a la totalidad de los nifios
ol comienzo de la etapa escolar;

» uplicado periddicamente, por ejemplo cada
dos ofios, es un medio para la actualizacion
y seguimiento de la evolucion de la situacion
social y del impacto de politicas en el perio-
do intercensal.

Cousiste en medir a todos los nifios que cursan
el | rimer grado en establecimientos primarios,
piliicos y privades, de un determinado ambito
terriorial. Lla comparacién de esta medicién con

los normas naciondies e internacionales disponi-
bles por edad y sexo, permite establecer el esto-
do nutricional de los nifios por grupos de edad,
por sexe, por escuela y por grupos de escuslas
discriminadas segin areas urbanas y rurales, de-
partamentos, localidades, barrios, efc., es decir
segln distinios niveles de desagregacion geogra-
fica. Ello significa poder identificar o quienes
presenian déficit en su eslatura en relacién a su
edad y delectar reas donde la prevalencia o
magnifud del problema requiere de acciones es
pecificas y priorilarias.

El volcade de la informacién obtenida sobre
ia proporcion de nifios con déficit de talla en
mapas {correspondientes a fos distintos niveles
mencionados) permile contar con una descrip

- cién detallada de su distribucion geografica en

el 1errilorio. seleccionado e identificar las areas
{region, provincia, municipio, focalidad, barrio,
escuela) en fus que es necesario prioritar las in-
versiones y programas sociales.

Para efectuar esia medicién existen instrumen-
tos muy sencilles a ser distribuidos en todas las
escuelas: un “fallimelro” para medir la estatura
de los nifios; un insirucivo para su uso y una
planilla para volcar la informacién a relevar. La -
ulilizacion de estos insirumentos no requiere de
una capacitacion personalizada y pueden ser
aplicados por fos mismos docenfes de primer
grado o bien por oiros miembros de la comuni-
dad, tales como estudiantes de Gltimo afio de la
escuela secundoria. :

Lla calidad y precision de la informacion es
controlada por un reducido equipo de supervi-
sores previamenie entrenados.

Requiere, por lo tanto, una escasa cantidad
de personhal especializado y su costo monetario
también es reducido.

Implica sobre todo un esfuerzo de organiza-
cién para su programacién e implementacion y
el involucramiento y compromiso de quienes
han de pariicipar en sus distintas elapas, en
particular de aquellos encargados de medir a
los nifios y que deben ser adecuadamenie infor-

mados y sensibilizados acerca de Jos benelicios
de su colaboracion.
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Consideraciones finales

Nuesiro pais atraviesa desde hace mas de una

década una profunda crisis econémica cuyas con-

secuencias, en férminos de desocupacién y creci
miento de la pobrezq, ya son bien conocidas.
Pravenir las secuelas que estos hechos provo-
can en el estado nutricional y en la salud de la
poblacién y sobre todo en sus grupos mas vul-
nerables, los nifios, constituye una necesidad

ineludible.

Pero para disefar e implementar acciones
destinadas a morigerar los efectos de la crisis
en los grupos més afeciados, o bien disefiar po-
fiticas o acciones tendientes o alcanzar una ma-
yor equidad, es preciso saber la magnifud del
problema y dénde ests localizado para poder
asignar recursos de modo maés eficiente y efecii-
vo, en un contexto de resiriccién de los mismos.

El Censo de Talla constituye un instrumento
para fal objefivo: quisnes a todos los niveles,
desde el nacional hasia el local, deben tomar
decisiones en este campo pueden coniar con
una metodologia sencilla, relativamente estan-

darizada, de bajo cosio y grandes beneficios.
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Tal como se ha explicado en Ia infroduccioén,
el Censo de Talla de los Escolares de Primer
Grado apunta a establecer la magnitud y dis-
iribucién geografica del problema social y nu-
fricional en un &mbito territorial delerminado,
identificando las areas con mayor prevalencia
de problemas sociales.

El alcance de la informacion relevada y la
posibilidad de analizarla a nivel de unidades
geogréficas muy desagregadas hacen de estq
herramienta un insumo muy Olil para orientar
el proceso de planificacion y decision en el
campo de la alimentacién y la nutrician. Por
ola parte la estrecha asociacién existente en-

tre: la lalla de los nifios a la edad del ingresa.,
escolar y la situacion socio-econdmica de las

familias o comunidades en las que viven permi-
te utilizar esta informacian para las politicas
scciales en general.

En particular, puede ser utilizada para alcan-
zar los siguientes objetivos:

* identificar areas prioritarias con un al-
te nivel de desagregacién espacial y
poalitico-administrativo de modo de
osignar en forma equitativa los recur-
scs disponibles para actividades Y pro-
gramas alimentarios y nutricionales. Sus
resultados suministran informacion para orientar
los recursos de programas de complementacion
alimentaria destinados a la poblacién infantil
praescolar y escolar hacia las areas donde la
situacién social en general y nutricional en parli-
cular es mas grave.

Un ejemplo de la aplicacion directa de esta
informacién puede darse en relacion al Progra-
ma de Comedores Escolares, vigenle en todo el
terrilorio nacional. El conocimiento de la propor-
cion de nifios con déficit de falla por escuela
puede conlribuir a la distribucion de los recursos
destinados a dicho programa priorizando las
escuelas de acverdo a la prevalencia de este
deficit hallada en cada una de ellas,

Del mismo modo, y en un plano mas amplio,
puede contribuir a la convergencia de diversas

~

®

e contribuye

acciones y programas olimentorionutricionales
al seialar areas geograficas prioritarias, en fun-
cién de la magnitud del problema, hacia las
cuales dirigir los esfuerzos.

° Disefiar programas e infervenciones
sociales sectoriales orienfando los re-
cursos hacia las éreas identificadas co-
mo prioritarias. Por ejemplo, en el seclor
educativo puede ser aplicado para concentrar
esfuerzos (lales como beneficios asislenciales,
cambios curriculares, dedicacidn horaria de los
maestros, elc.) en las escuelas con mayor pro-
parcidn de nifios con retardo en sy crecimiento.

Asimismo puede contribuir a la convergencia

de acciones sociales y econdimicas multisectoria-
les {de salud materno-infantil, nulticion, sanea-
miento ambiental, proleccion ol preescolar,
conslruccion de caminos, crédiic a g pequena
produccion, cambios en la comeircializacion de
alimentos, elc..) en las éregs que presentan las
mas alias prevalencias de déficit de falla,
* Sentar las bases para un sistema de
seguimiento y evaluacién de politicas y
Programas sociales. Realizado con cierig
periodicidad, por ejemplo cada dos o ires afos,
permite establecer lendencias en g evolucién
del déficit de talla segln dreas geograficas y
grupos de poblacién. De este modo genera in-
formacién para evaluar el impacto de progra-
mas nutricionales y sociales en general imple-
mentados en determinadas poblaciones objetivo
al permitir comparat la magnilud de los cam-
bios en los niveles de nutricion en grupos partici-
panles y nq parlicipanies de dichas intervencio.
nes en el, ambito geogralico-administrativo en
que se ejeculen, asi como verificar el impacio al
comparar la evolucién de la prevalencia de ta-
llas bajas a lo largo del tiempo.

En sintesis, el Censo de Tallg constituye un
instrumento para el disefio y seguimiento de po-
liticas y programas dlimentario-nutricionales asi
como para la elaboracion y monitoreo de politi-
cas sociales en general.
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I, organizac

El modeio de organizacién e implemeniacion
que se presenta a confinuacidn recoge las expe-
riencias desarrolladas en la Argentina en dos
Municipias (Santa Fe y Rosario) y en dos provin-
cias {Chaco y Jujuy) con el apoyo de UNICEF
Argentina.

Por ofra parte se sustenta en la exislencia de
instrumentos ya probados y estandarizados (ia-
limetros para medir a los ninos, formularios e
instructivos para el regisiro de los datos) y de
ios programas para el procesamiento de la in-
lormacioa.

Es po.ible acceder a los mismos mediante
convenio enire las autoridades de la juris-
diccié 1 que decidan implementar el Censo

y UNIZEF Argantina.

'ara la inplementacion del Censo existen alier-
nativas cperativas. De hecho la experiencia de-
:arrollada en diversos paises, como Costa Rica
y Urugucy, muesira una diferencia principal en
«uanto a la metodologia de recoleccion de la in-
formacién: los maestros no sélo miden sino que
ademds clasifican a los nifios medidos en cate-
gorias de lalla de acuerdo a estandares y ran-
tjos predufinidos.

Si bier: este pr xcedimiento simplifica el proce-
ramiento posterior de la informacién implica
una carga adicional para los docentes: deben
calcular ja edad de cada nifio y ubicarlo de
acuerdo -3 est ecad y a su sexo en la categoria
nutricional que le corresponde. En la experien-
<ia desarrollada en la Argentina, se modifice
uste proczdimiento: los maesiros sdlo miden. La
clasificac.6n de los nifios se realiza a nivel cen-
tral por i1edio de los programas computaciona-
Iss desar ollados a tal efecto. Si bien ello impli-
ca una 1 ayor ccrga de trabajo en la etapa de

iplementacion

procesamiento, reduce la probabilidad de erro-
res de célculo de la edad y de clasificacién de
la talla y simplifica la tarea de los docentes. ~
De acuerdo a esta modalidad y. disponiendo
de los insirumentos basicos (tallimetros, planilla
de volcado de dalos e instructivos) las principa-
les actividades a desarrollar son las siguientes:

l. En la etapa preparatoria:
a. Identificar el universo de escuelas primarias.

b. Preparar el material a distribuir a las escuelas.

c. Desarrollar una campaia de difusion masiva

a traves de los medios.

- I En la ejecucién propiamente dicha:

-

d. Distribuir el material a todas la escuelas.

e. Medir a los nifos de todas las secciones de
primer grado en las escuelas.

f. Volver a reunir @ nivel ceniral los datos rele-
vados en las escuelas.

g- Controlar la calidad del trabajo de campo en
una muesira de secciones de grado.”

lil. En la eciapa de procesamienio de los
datos:

h. Revisar y preparar la informacién recogida
para su ingreso a la computadora.
=

i. Ingresar los datos a computadora.
i- Obtener los cuadros de salida para el analisis.

IV. En la ctape de andlisis y difusién de
la informacion:

k. Andlizar los resulicdos obtenidos y elaborar

‘el o los informes a los niveles de toma de de-
cisiones.
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I. Definir las distinias formas y canales de difu-
sidn de la informacién,

Las tareas y procadimientos para el desarro-
llo de estas actividades se tralardn en el préxi-
mo capitulo.

*Cada jurisdiccidn debe conformar un equipo
coordinador @ nivel central que serd el respon-
sable de fodo el proceso de realizacion del
Cénso. Es conveniente que dicho equipo esté in-
iegrado por personal directivo y técnico de los
organismos involucrados en sy implementacién.
En tal senfido, la experiencia indica que es
fundamental la participacion prolagénica del
drea de Educacién {Secretaria, Ministerio o Con-
sejo), no sélo porque es uno de los principales
usuarios de los resultados del Censo, sino por su
-vinculo con los ejeculores del mismo, los maes-
fros. Lla capacidad de convocateria Y comunica-
cidn con el personal docente constiluye una de
las claves del éxito de la ejecucion del Censo.

Por ofra parte, es necesaria la pariicipacién -

de personal del area de Salud y/o Accién So-
cial, otro de los usuarios fundamentdles de los
resultados del Censo. Con frecuencia es el area
de salud la que apoya y promueve mas acliva-
menle su realizacién, por cuanto su personal
puede eslar mas familiarizado con lg tematica
nutricional.) De lodos modos, la legitimidad e
institucionalizacion del Censo de Talla como ac-
tividad periédica dependera de una adecuada
coorclinacién interinstitucional,

La canfidad de inlegrantes del equipo centrdl
dependera de la dimensisn del trabajo, es decir
de lo cantidad de escuelas y de su dispersion
geog-dfica. Pero es posible sugerir:

! £a lo Argenting ha sido ef caso an tres da fos cuatio

jurisdi ciones donde se electué el Censo,

.

® Un director o courdinador de fodo el Proyecta.
* Tres o cudlro técnicos do las areas de Salud
y de Educacién.

Un estadisiico.

Apoyo administrafivo,

®

L]

Dicho equipo deberg intervenis en iodas las
elopas de programacion e implementacion del

Censo. Sus principales funciones son, en orden
cronolagico:

° obtener el listado de escuchas primarias de lq
jurisdiccion, con su datos identificatorios y
matricula de primer grado:
¢ ajustar los insirumentos {planilla = insiiuctivos
cuyo disefio basico estd incluido en esle ma-
nual) @ las caracteristicas de |q jurisdicién:
programar y gestionar los recursos nocesc.
rios (papel, sobres, impresién) para la reali-
zacion del Censo;
¢ progiamar la campaia de difusién;
organizar y controlar la disiribucion def male-
rial a las escuelas; - )
* disenar la muestra de escuelas para el con-
trol de la calidad de lq medicion;
seleccionar Y capacitar a jos supervisores y
organizar la supervisién;
© efeciuar el seguimiento del trabajo de campo
y de devolucién de g informacion (planillas
de volcado de datos);
conirolar la recepcidn de |q informacién, revi-
sar y codificar las planillas Y coordinar €f in-
greso de los datos con el cenro de coOmputos
a cargo del mismo;
andlizar la informacion procesada, preparar
los informes y programar su difusién.
/

: 3. Recursos necesarios o
. parala reqlizaciép‘del:@e‘nsq i

: +

Al planificar el Censo, ef equipo central debe
prever y gesfionar la obtencién de fos recursos
humanos y materiales necesarios para sy realj-
zacién. Estos son fundcmentuimenle:
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Recursos humanos

® Un dibujante para sl disefio definitivo de Ig
planilla de volcado de datos.

® Una persona encargada de la relacién con
los medios de comunicacién, pare el desarrollo
de la campada de difusién.

¢ Personal para la supervision del trabajo de
campo. Pueden ser. nuricionistas, agenies sani-
larios, asistentes sociales, supervisores escola-

res. La cantidad deberd programarse en funcion

del tamafio de 'a muestra {ver copitulo Iil, punto
2.G) y de la dispersion geogralica de las escue-
las. Se puede estimar que un supervisor puede
efectuar el conirol en una escuelo por dia en
dreas rurales dispersas y en dos o tres escuslas
por dia en dreas urbanas.

© Personal para la carga de los datos o
computadora: si la clasificacién nutricional no
es realizada por quienes miden sino mediante
procesamiento centralizado, existird una masa
relativamente importante de informacion o in-
gresar. Por lo tanto es necesario centar con
uro o dos operadores disponibles a la finaliza.
cién del trabajo de campo, por un periodo
que puede variar entre 15 y 30 dias segin la
cantidad de escuelas censadas, para el ingre-
so de los datos a la computadora. Se puede
capacilar personal administrative para que de-
sempefie esla larea bajo la supervisién de al-
gin experto en computacién {programador,
analista, elcéteral.

¢ Un especiclisia en estadistica para aseso-
rar en cuanto a la interpretacién de los resulia-
dos de !a muestra de conirol.

Recursos materiales y equipo

® Papel para la impresion del material o dis-
tribuir (iormularios, insiructivos, circulores, sfc.}
a cada una de las escuelas y para uiilizar en I
capacitacion a las supervisores.

¢ Cojas, sobres, efiquelas, eic.. para lg disri-
bucion del material a las escuelas,

® Uria micro computadora IBM compatibie

con disco rigido de 30 MB como minimo y
624.000 byies de memoria RAM asi como una
impresorq, parg el ingreso y procesamiento de
dalos, disponible durante 3G dias por lo menos.
* Otros implemenios para el procesamiento Ia-
les como papel continue y diskettes.

Asimismo serd necesario prever recursos pa-
ra la reproduccién del material, para la movili-
dad y los vigticos de los supervisores y para el
envio del malerial a las escuelas.

Una de las grandes venigjas del Censo de Talla
es que permile obtener resultados en un plazo
relativamente breve en relacién a censos de po-

blacién v stras investigaciones especiales.

* Para que ello ocurra deben ser adecuada-
menie programadaes cada una de sus elapas y
previstos las recursas que se requieren en ellas,
Una de las cuestiones a definir es of momento
de la toma de la ialla en fas escuelas de modo
de contar con tiempo suficienie como para que
no se superponga con periodos de receso esco-
lar {sea de invierno o de verano). Existen dos
momenlos que son preferibles en este sentido cu.
Ya conveniencia depende de la capacidad de
organizar la elapa preparatoria del Censo:

a} a comienzos del ciclo escolar (marzo-abril)
lo que significa preparar su realizaciéon durante
los primeros meses de ano;

b} inmediatamente despues de las vacaciones
de invierno lo que permiie su preparacion en la
primera mitad def afio.

Si la programacién es buena y los recursos
necesarios estan disponibles en tiempo y canti-
dad adecuados, pueden obtenerse resultados g
los 6 meses de haberse designado el equipo
coordinador.

A titulo de ejemplo, se presenta un cronogra-
ma de las distintas etapas y aclividades a fin

de visudlizar su encadenamiento y tiempos re-
queridos.
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ANEXO 2

TABLA. 1 Estimacién de la variacion intra-sujeto en la ingesta de nutrientes, expresada como la Desviacion
Estandar (DE) 2 y Coeficiente de variacion (CV) para vitaminas y Minerales en Adultos de 19 afios y mayores

Nutriente® Adultos (19-50 afios) IAdultos, desde 51 afios

Mujeres Hombres Mujeres Hombres

(n = 2,480)¢ (n =2,538) (n=2,162) (n =2,280)

DE CV (%) |DE CV (%) |DE CV(%) DE CV (%)
Vitamina A (ug) 1,300 152 1,160 115 1,255 129 1,619 133
Caroteno (RE) 799 175 875 177 796 147 919 153
Vitamina E (mQ) 5 76 7 176 6 65 9 60
Vitamina C (mg) 73 87 93 92 61 69 72 71
Tiamina (mg) 0.6 47 0.9 46 0.5 41 0.7 40
Riboflavina (mg) 0.6 50 1.0 44 0.6 42 0.8 40
Niacina (mg) 9 47 12 44 7 42 9 39
\Vitamina Bs (mg) 0.8 53 1.0 48 0.6 44 0.8 42
Folato (ug)d 131 62 180 61 12 52 150 53
\Vitamina B2 (ug) 12 294 13 212 10 237 14 226
Calcio (mg) 325 51 492 54 256 44 339 44
Fosforo (mg) 395 39 573 38 313 33 408 32
Magnesio (mg) 86 38 122 38 74 33 94 32
Hierro (mg) 7 53 9 51 5 44 7 44
Zinc (mg) 6 61 9 63 5 58 3 66
Cobre (mQ) 0.6 53 0.7 48 0.5 53 0.7 56
Sodio (mg) 1,839 44 1,819 43 1,016 41 1,323 38
Potasio (mg) 851 38 1,147 36 723 31 922 31

NOTA: cuando el CV es mayor a 60-70 por ciento la distribucién de la ingesta diaria no es normal y los
métodos cuantitativos para obtener la calificacion de adecuacion de la ingesta con cierta certeza no deberian
utilizarse.

a Raiz cuadrada de la varianza residual luego de controlar por sujeto y secuencia de observacion (edad y
sexo se controlaron por clasificacién). ? La ingesta de nutrientes se refiere a alimentos, no incluye la ingesta
de los nutrientes proveniente de suplementos. ¢ El tamafio muestral resulté inadecuado para obtener
estimaciones separadas para mujeres embarazadas o en periodo de lactancia. 9 La ingesta de Folato esta
expresada en ug en lugar de equivalentes de folato dietario (DFE).

FUENTE: Datosdel Continuing Survey of Food Intakes by Individuals 1994—-1996.
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TABLE 2. Estimacion de la variacion intra-sujeto en la ingesta de nutrientes, expresada como la Desviacion
Estandar (DE) 2 y Coeficiente de variacion (CV) para vitaminas y Minerales en adolescentes y nifios.

Nutrienteb IAdolescentes, 9-18 afios Nifios, 4—8 afos

Mujeres \Varones Mujeres \Varones

(n =1,002) (n = 998) (n=817) (n = 883)

SD CV (%) [SD CV (%) [SD CV (%) [SD CV (%)
Vitamina A (ug) 852 109 898 91 808  |103 723 86
Caroteno (RE) 549 180 681 197 452  [167 454 166
Vitamina E (mQ) 4 67 5 62 3 54 3 57
Vitamina C (mg) 81 90 93 89 61 69 74 76
Tiamina (mQ) 0.6 43 0.8 42 0.5 35 0.5 37
Riboflavina (mg) 0.7 42 1.0 41 0.6 35 0.7 35
Niacina (mg) 8 46 11 43 6 36 7 38
\Vitamina Bs (ug) 0.7 49 1.0 49 0.6 |42 0.7 43
Folato (ug)c 128 58 176 60 99 48 117 50
\Vitamina B2 (ug) 5.5 142 5.0 93 9.6 254 4.7 118
Calcio (mg) 374 48 505 48 313 M40 353 41
Fésforo (mg) 410 38 542 37 321 |32 352 32
Magnesio (mg) 86 41 109 39 61 31 71 33
Hierro (mg) 6 47 9 50 5 45 6 43
Zinc (mg) 5 50 8 58 3 41 4 42
Cobre (mQ) 0.5 52 0.6 48 0.4 A7 0.4 41
Sodio (mg) 1,313 45 1,630 42 930 |38 957 35
Potasio (mQ) 866 41 1,130 41 631 |32 750 35

NOTA: cuando el CV es mayor a 60-70 por ciento la distribucion de la ingesta diaria es no normal y los
métodos cuantitativos para obtener la calificacion de adecuacion de la ingesta no deberian utilizarse.

@Raiz cuadrada de la varianza residual teniendo en cuenta sujeto y secuencia de observacion. (Edad y sexo
controlados por clasificacion). PLa ingesta de nutrientes se refiere a alimentos, no incluye la ingesta de los
nutrientes proveniente de suplementos. ¢ Folato expresado en ug en lugar de equivalentes de folato dietario
(DFE).

FUENTE: Data from Continuing Survey of Food Intakes by Individuals1994—-1996.

141 Facultad de Medicina, Carrera de Nutricion, Catedra de Evaluacion Nutricional, 2016.


http://fermat.nap.edu/openbook/0309071836/html/191.html#p2000457cftt00085
http://fermat.nap.edu/openbook/0309071836/html/192.html#p2000457cftt00087
http://fermat.nap.edu/openbook/0309071836/html/192.html#p2000457cftt00142

TABLA 3 Estimacion de la variacion intra-sujeto en la ingesta de nutrientes, expresada como la Desviacion
Estandar (DE) 2 y Coeficiente de variacion (CV) para Macronutrientes y Colesterol (Adultos)

Nutrienteb IAdultos, 19-50 afios lAdultos, desde 51 afios

Mujeres Hombres Mujeres Hombres

(n = 2,480)¢ (n = 2,583) (n=2,162) (n = 2,280)

CcV CcV CcV CcV

DE (%) DE (%) |DE (%) DE (%)
Energia (kcal) 576 34 854 34 448 31 590 29
Lipidos (total, g) 29.9 48 42.7 44 24.0 45 31.8 42
Lipidos (saturados, g) 10.9 52 15.9 49 8.6 50 11.4 45
Lipidos (monoinsaturados, g) 12.0 50 17.4 46 9.7 48 13.0 44
Lipidos (polinsaturados, g) 8.4 64 11.3 59 7.0 61 8.8 57
Carbohydratos (g) 75.2 35 109 35 59.9 32 79.5 32
Proteinas (g) 26.6 42 40.4 41 22.1 37 28.6 35
Fibra (g) 6.5 49 9.2 51 5.9 43 7.7 43
Colesterol (mg) 168 77 227 66 144 70 201 66

NOTA: cuando el CV es mayor a 60-70 por ciento la distribucién de la ingesta diaria es no normal y los
métodos cuantitativos para obtener la calificacién de adecuacion de la ingesta no deberian utilizarse.

® Raiz cuadrada de la varianza residual teniendo en cuenta sujeto y secuencia de observacion. (Edad y sexo
controlados por clasificacion)

b La ingesta de nutrientes proviene solamente de alimentos, no incluye suplementos.

c El tamafio muestral fue insuficiente para proveer estimaciones separadas para mujeres embarazadas o en
periodo de lactancia.

FUENTE: Datos de Continuing Survey of Food Intakes by Individuals1994—1996.

TABLA 4 Estimacioén de la variacion intra-sujeto en la ingesta de nutrientes, expresada como la Desviacion
Estandar (DE) 2 y Coeficiente de variacion (CV) para Macronutrientes y Colesterol (Nifios y Adolescentes)

Nutrient2 IAdolescentes (9-18 afios) Nifios (4—8 afios)

Mujeres \Varones Mujeres \Varones

(n=1,002 (n =998) (n =817) (n =833

CcV CV CcV CcV

DE (%) DE (%) DE (%) |DE (%)
Energia (kcal) 628 34 800 33 427 27 478 27
Lipidos (total, g) 29.8 45 38.2 42 21.3 |37 239 |37
Lipidos (saturados, g) 11.3 48 15.3 48 8.5 40 9.6 40
Lipidos (monoinsaturados, g) 12.4 48 15.5 44 3.6 39 9.9 41
Lipidos (polinsaturados, g) 7.3 60 8.7 55 5.1 52 5.5 52
Carbohidratos (Q) 88.1 35 113 35 61.7 |29 [70.8 |30
Proteinas (g) 26.2 42 33.9 39 19.2 [34 20.4 |33
Fibra (g) 6.2 51 8.7 56 4.6 43 5.3 45
Colesterol (mg) 145 72 199 71 129 70 137 66

NOTA: cuando el CV es mayor a 60-70 por ciento la distribucién de la ingesta diaria es no normal y los
métodos cuantitativos para obtener la calificacién de adecuacion de la ingesta no deberian utilizarse.

® Raiz cuadrada de la varianza residual teniendo en cuenta sujeto y secuencia de observacion. (Edad y sexo
controlados por clasificacion)

b La ingesta de nutrientes proviene solamente de alimentos, no incluye suplementos.

FUENTE: Datos de Continuing Survey of Food Intakes by Individuals1994—1996.
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ANEXO 3

INGESTAS DIETETICAS DE REFERENCIA
e TABLA 1. REQUERIMIENTOS PROMEDIO ESTIMADOS (RPE)

e TABLAS 2y 3. RECOMENDACIONES DIETETICAS (RD) e INGESTAS ADECUADAS (IA)
DE VITAMINAS Y MINERALES

e TABLAS 4y 5. NIVEL SUPERIOR DE INGESTA TOLERABLE (NS) DE VITAMINAS Y
MINERALES

e TABLA 6. IDR: Ingestas Recomendadas para individuos, Agua Total y Macronutrientes
e TABLA 7. IDR: Rangos de Distribucion aceptables de Macronutrientes

e TABLA 8. IDR: Recomendaciones adicionales de Macronutrientes

143 Facultad de Medicina, Carrera de Nutricion, Catedra de Evaluacion Nutricional, 2016.



TP S R B1A Pa558008 3q Aem sumodal 35e0 L (1 [0T) (T WIMDIL] PUD W S0 seymeur

saunaylnr LwemyT PoE {SO0TTO0T) SP0F OUDNE PID “UINOLT TOEMOY]) SPap ARDT 1oy uagly swgeijogny WG o reyronr sousaylnr Loy ((1007) RUZ PUr WIIpru] RONRS MY Wepg ey seunSunpy
WO PUIPOT MBGHET) WAL YOO AUPLF 3 WELL] F UIMOIL L0 teyminy oty LanayT J(0007) SPIouno.n) PUD WILSIRS T WRMDIL] "D MIIL] 407 Syny s LT (356T) 2I0uD PUD UTT
PUIF HUSYIOROT T ML RIS VF WO M0 ARG Iy [ auf Tayminy sousaingy LansT (LG T) APLONLT it (T SNmiL] WRISsEITY Tooydtouy Wy 4of ey sousaln LavsT [SAIEN0S

Toemols Adom T o el EuEiddns B30 30 o) = POy e PROISTIOD MEmRddn: € 5E 10 pooy PROTIN] WO POE 005 I0 26 00 = e pool 51 [ =340 [ (341 sweeaimbs 200y AmEp 5,
wedogdAn yo S0 (g = ToEm Fo S | () swEwmbs uoe sy,
“SHETEE[ddns pre spooy pRIRIOY W1 panoy os[e ‘(jesegdenol-o-558 PR -5¥T “¥SS -¥YE) PEqdotor 0 STy MEmosI0amEs-§] S SpT[Il 1 5300 I SImeseddns pue spooy PG T MO0 18
(roEqdosoro-goy PUe ~5uy ~¥Sy —¥uy) [0=qdooo-n Jo S0y IUSH0SI0aEE-FT 9 PIE SPo0Y W AJEMET SI30 18 [0Eaio01-0 30 T A0o 211 “[eEqdodn-n-gyy sSpup pEdese -0 oegdoorn oy,
“HA 5E SUIES S 51y IS pemegEd 107 Jyg S seaEm )
spraeAmba [0UnE] OEp BIEALS Fl0j-0a ST SPIOUEI0IED v wrneaoad Areep 10f Fvg 9L urpuexeedin-g S + 10 swmemi-n 3 ¢ swmored-g S g1 Tounat En [ =3 1 (s9v ) steefeambe AIAIE 0TORI Y,

“s5a000d TE /) ELt PRIEN[EAS 134 10T SIEAIONT BOpo 10 ‘SseneSuenn Spuony TmIEon] Sunens ‘mnoetg proe megeemed
“ TEIENN 107 PRETHELS TRad 101 A48 SIVH dN0iE ¢ up SEnpIupeT AmTesT S 50 6 J0 SSmEmmbal ) A 0] PRIENS AT 3 eI NSO ATEp SE5EEE A 5 () MEnEImbEy a5 PAISNEE T "HLON

FOT 65 085 pE Wz e 60T 0001 ¥FT 05k LT £1 £l Tl BT o1 001 006 0T 091 0o0g LJm_u_anm
0T 65 085 pE £5T o9 60T 000°1T ¥T 05k LT £1 £1 Tl o o1 001 ] 0T 091 002 A0E-S1
601 65 £ell 133 00t L 60T 586 FT 0sF LT £T £l Tl BT 01 1] BE 0L 0ot 000 ABTFI
TWOQERE]
] GF 085 oF 00t i 091 008 TT [ 1 1 Tl Tl Tl 01 oL 0ss 280 SEl 008 AQs-TE
] 6r 085 oF 06T iz 091 008 fra 0T 91 1 [ | (A | fa 01 o 05 880 33 008  AQ0ES1
01 Gt £e0'l oF SEE T 091 S8L TT [ 1 1 Tl Tl Tl 01 ] (13 880 SElL 000°'T A3T+T
AvmenSang
g0 £+ 085 FE mT g &6 0oL [ 0TE EL 11 60 60 A 01 o 00% oo 001 a_uc— w.m_u_._.. =
g0 = 08% e T g 2] 0oL 0T 0TE EL 11 60 60 A 01 o 0% geo 001 0D0'T ADL-TSE
g9 £ 085 ¥E mT I's 2] 0oL 0T 0TE Tt 11 ] 60 Tl 01 o 0% ge0 001 008  AQSTE
g0 S+ 085 FE $ET s ] 0oL 0T 0TE Tt 11 60 60 Tl 01 o 00s geo 001 002 A0Sl
£ St a1 113 0% 6L ] 539 0T 1133 0l 11 60 60 fa 01 o5 BF Lo 001 00T ABI+1
L [ S = 8T 00z Lz EL 0 51 05T B0 1] g0 Lo 1] 01 6E 0Tk 20 001 00T'T AET-6
el
L] £+ 085 FE 133 b &6 0oL [ 0TE 1 A T1 o1 A 01 EL ] oo 001 000l ADL=
L] £ I 3 e 153 2 ] 0oL 0T 0TE 1 Tl T1 o1 Tl 01 EL k] Loa 001 003 h_m_u__..lﬂ
L] £ 1 3 ¥E 133 2 2] 0oL [ 0TE Tt Tl T1 01 Tl 01 5L ] ge0 001 008  AQsTE
L] £+ 085 e OEE 2 ] 0oL [ 0TE Tt Tl T1 01 Tl 01 EL ] ge0 001 008 A0E-51
&8 ot Sal 113 0t Lt ] £39 0T 1133 Tt Tl T1 o1 Tl 01 0 (03] £L0 001 00TT  ABT+1
L [ S = 8T 00z G5 EL 0 51 05T B0 1] g0 Lo 1] 01 6E FF 20 001 OTT AET-46
=E
ot £ SiF LI [18}) It ] 0t 01 091 0 9 &0 &0 9 01 fr ELT eLo 001 0o0g >mTv
5T L1 OBE £l 9 oe (=] 09z Lo 0TI i = 0 ¥0 = 01 £l (1] L30 001 00s  AET
=P
5T % ol om
Twg
QUL g oL
IR

PEm @30 pEm @S pSm @Sm @S @S) @SD e e S pfm W Jpfm 0D pSm s = ©ENE (pEm dnozny
a7 wmm  Sond momep T o  ampo] Eddod tg  AmE@pg  CEILA UDEIY  WREY  OEOEML Fua, d¥A pua oy TR0 OH) WHDED  @Eagap]
SEs  S00d -giopy ISR ny -0qrg

SIMUIPEDY [EUOTIEN] “ITIJP2A JO 2MULSE] “PIecqH UOIINnA pUue poo siuamaambay aSesaay paaemuns T :(sTHQ) saeiu] 20u213§2y A1ean
(0D SOOVINILST OIINOA SOLNIMNIEANOTE " [ VIAVL

144 | Facultad de Medicina, Carrera de Nutricion, Catedra de Evaluacion Nutricional, 2016.




PP PILIEL B T SIE[0F POF
NENIT 0] UOWPPE I SPOCY PIII0Y 10 SEmEine mog S (g sumsno mesand Sumeoaq jo apqedes o [[8 160 PEPUSTIEoCEE 51 I ‘SIS 51 W SISjEp S [EmMsT [ SYEND SJE[0) SUUI] 300=pma Jo mslL ],
g Smreimes e ddns € 50 S i pITTIOE Spocg Surmsned Aq ATEIEN Yi{TH IS 15300 o) sIEad () TR BP0 3500) 10F S[EsiApe 11 'g panoq-poag qrosqe[em Aen aydoad mpqo 3o 1=aRd (f 01 T 3snEdedq,
“=3ZENE 353 JO SUI0S 1B sTsepmis
MOEES0PTS A0 10 & WED JeEs anba. Surpor =) 18 a0 AET I PUE ‘3[40 ay1] S 10 $5ERE [[F 16 pepssn sLaunoep 30 Addns TS B SEsnn 559558 01 EIED MEY AI8 AT Suo 107 185 TEed SAET STV SN0V .
TIEmoNs e WE T TERE memeiddns €50 31 £ = POy [ PR AETEdins € 58 0 pooy PROTLAY Wy POE 07 30 21 o') = Aepey poog 2 [ =240 1 (F0) smeembs ajej0y AmEp 5y,
{FH 10w) o pemmcfan = smme o Smegdondin jo fm 09 = moem 30 Sm 1 (Fr) siEEambs moem sy,
smArE[ddns pae spooy pIOTINT T POy o5TE “{jemqdodor-e-55s PEE -SUE “¥TS ~¥WS) [0ETdon0rn Jo STIY JSm0samsIs-5] S SPIUL K S20p I SIemeiddns pae spoaj PRGN o M0
..... T -0-SSY PUE -SYY -YSY -EHY) [0BYUo00)-0 JO SIHDY JUET0S 108|547 S PIE SPO0) T A[EIIET SI000 KR [eEqdonoro Jo oy A0 S Tomdenot-o-yy SR DEdoce [0 [oEqdooorn 5y,
“FSImS TSR 30 Tndimsse 3l B .
(I WEIEILL () {F = [ORF[ERion S [ oEfoEsRo 5y,
"I % STES ST 51 Y ML peemayaid 1] Sy o) sees (T
SSEATIES [OUHSI TR EJERIE PlOj-0M) ST SPIOTEI0IED T IrEod Areep 107 Zyg ] Tpmemepdio-g 2 7 o Swiorm-o 2 7 smsjom-g 3 71 ounar 2 [ = 3y 1 (5T ) sHeeamba QIoe [ornar £y,

B ST A PRUBA0T SETPLAPTTF0 aEummaEd o) s [ JDads o) )08 Sueq Eiand B ST ul ATHTE B0 50 EJEp 10 0E] Ing Sn0rs S W S[ENpLAE ATI[ES [[8 30 SpaET aq

RBA0] o1 paaaTRd 51 5dn0E Bpoes puE 25 us AT B0 5of T L S ENT et 3q) 5T Iy 08 ‘SImE papseaa Ames 104 padopuap ATensn 51 [y U V(I TE AE[O[ED ST PIE “FyH T8 GENGERS 01 3]qETIRAR 10T 5] 200apLie
IFOURDS MEEOENS I] (v Memeimbe g sfemayy PRISmnss U TI0g PIsoED 51 1] dnors & ur senprarp Lqpeay (mea=d g6-46) [ A17een Jo et amba [NeT0nn 1) 1230 o) RTINS JRAS] SNER ATEp ATEp SSemaE
A 5T W T () FETRISE UE A0 pamof[of »dd) Lerpmo w (5Ty) e apEnbapy pue #d4) proq  (5y(II) ssomeme |y ATEsn pApT=Tmnoe]] sesad (p= aen v =25 ‘s1odan [1(] [ mol wyE) #[qE sTL JL10N

«05E »5E wl §T 0% [ LT o1 FI #0 61 Ei [iTa MET  A05-1E
«05% #5E ol 8T 005 0T LT o FI «06 61 ST T WET  Apesl
w055 w5E ol §T 005 [ LT o1 FI wEL 61 a1 &11 WI'T £31+1
monERe]
<05t #0E 0 ¥T 009 61T BT ¥I FI #0 a1 a1 a8 L Lps-1g
<05t #0E <0 oL 00D 61 BT ¥I I +0 a1 a1 ez L L0481
i< il ] oL 009 61T BT ¥I ¥I wEL 51 ST 08 5L LBT+1
AomenZarg
o5IF #0E o5 JT 00F 1 FI TT ju s #06 ST liTd &L 0L foL=
«STF #0E o5 FT ¥ 1 FI IT T «0 a1 ST &L 0L L0158
«£IF il o5 ri O0F £l FI TT ju s +0& 51 51 &L 0L Kops-1g
o5IF #0E o5 ri 00F £ FI TT ju s #0 a1 a1 aL 0L L6t
<00t #5L o5 ¥i A0 Tl FI (a8 0L wEL 51 51 B D0L £3T+1
«SLE #0T oF gl 00E [} it &0 (1] +09 1 a1 ar [ LET-§
AR
«05E #0E o5 JT 00F LI .1 £1 T #0T1 ST liTd 06 006 £gL=
«05E #0E o5 FT ¥ LT o £1 T «0T1 51 a1 06 [0 RN Tl
«05E il o5 ¥I 00F £l oT £1 T «0T1 51 Bl 06 004 Lpe-1€
w055 «0E w5 ¥ 00F £1 .1 £1 i1 <071 a1 ST 06 (0] Log-51
«05% #5L o5 ¥i 0F £l oL £ L wEL 51 El &L [T £3T+1
wSLE »0T o §T 00E 0T it &0 &0 «08 1 &1 ar 008 LET-6
=EW
«05T a | of T 00T o0 g o o0 wiE L ST &7 00F ig+
<00 o8 oL & 051 &0 [ ] B «0F 9 &1 a1 oE Le-1
TP
«051 + «51 +50 +08 «£10 o 0 +£0 #5'T " o1 +0% 005  OWIIMG
o | 5 oL 0 +5 «10 oL «£0 +T0 0T ot 01 +0F SO0F  OTgOL(
ST
#pEm)  (pEn) (o) poy pEn)  pEd) (pEm) L (pEm) (p/Em) (p.Su) {pan) oy Fm) P ET) {fp, ) ApEr) dnazny
MMOUD THOE  OWEMONE] g UmELy AERd SEUMTENy  UOEIN  UMEOQRY  URNEMLL N UMOHRL), UDEL QUL D WEENY, Y UREEL aEmg AT

SIMU2PEIY [PUOREN SWIFP2JY JO AMIST] PIEOF BORIANN PUE PO ]

summrelny Csaeiuy aenbapy pue saoueso[y Arelanq pepusmuredsy] (ST sEIN] 20Uy LILIAN]
SYNINVLIA I («¥D S¥AVADAAY SYLSTONI (@) SYOLLILAIA SINOIIVANINODTE T VIdY L

145 | Facultad de Medicina, Carrera de Nutricion, Catedra de Evaluacion Nutricional, 2016.




TIpE 06T MLVM T PAS5E008 & AT s1sodes aseq ] (1 [0T) (F MENDIL] Pur WREHE) dof Teynny saunaying

Atz pUE {007 SIEIMS PUR APLOTYD HUPOS WOUSTOIOT oy J0f tayriy snmdaiey Lo {T00T) MEE pur WIPGUE] WOINTT TAN urTiapg Gopy ounSumpy uoJy Mapoy uadho urmliou)
WOMCF HUPEIF Tf WD F U] 40 reyniy sy Lansiy PEE (007) SPIousion) IS TUTEIs T WL D WkonL] L seynny sousaing Loy 66T Moy DUl MIeNT DU NUMoRE
T WMEEL] RO T WD MO MARRGIY i [ 4 seyniy sy Loy ) 66T) APLOTY Pup (F WMD) WssESEpy Tnooydroyy W) g seyony sousaaln Lansd SEEN0S

“EENT STIH! A PAEA0D STENPTLDT

o eSemanad 21 SIuspgod M Joeds 01 #(qE SR mEcEsd EED ST T AINIELE 10 EEp Jo e g “sdnors s o senprupar mjss [[B 0 SpEsT Sl B0 o] PRAsTRg s sdnoE BpuEE pue adus

I B0 KE [ S SNE WE=0 3g) 5T [ T8 SI0E papseen ey g pedofisp AEnsn sl [y T ([ TE SIEI0[ED ST PIE gy H T YSI0Ess 0] SqETELE 100 51 STEp e JIEDE MO IT (17 E)
METEImbEy SEREAY PRIETINEY TE Wog PeleoTed st dnos  ur sfenprapr Apesy (=oed g6 6) [ AUEST Jo sMem=mbar LT S 60 o] MSDInE JRas] S Aesp Aep aSesae sq = i
oY () FLEEE oE A pasoqoy add) Leumpao ot (57v7) seqe aenbapy pae addy proq I (v seouEmOy AIERL] PRPUSTIIOlEY IEesaad (e OaT M aes ‘sundar [E(] =) mog Taqe]) S[qE s JALON

WET W5 1 olE i [ 0L [ T [T53 [ 06T 3 MET o5 00T A05-1f
T +5T ol% i | 0L 0L 0= T (43 [ [T of MET o5k 00T L0561
WET #5T M 4 £1 0L 05T°T 0= WL [ o 06T wf WET ot WET  Ag1—+1
TONEDE]
T «5T ot I it 0L 0% oI'T ]2 i 07T of 00T Mil3 0T Kps-1g
T +5T ot I it 0L 0% oI'T (43 i 07T of 00T Mil3 0T £0s-6T
WET #5T ot i 09 05T°T 0= 0T ¥ iT 0Tt wf 0001 o6 MWET L3141
AomenEang
W31 oT 1 ot £ e 0L s 31 0iE g 051 of 006 +0T 0WTT A=
W0 +ET ot £ e 0L s 31 0iE g 051 of 06 +0T WTT A0-Ts
T +5T ot £ e 0L s 31 0iE 8T 051 of 06 #5T 00T A0s-1f
T +5T ot £ e 0L s 31 (43 8T 051 of 06 #5T 00T £0E-61
T +5T ot & e ST £F 1 09f ST 051 of 068 oD MFT L3141
oET  #ST  WSF g or 05T FE o1 o g o0zt oL 00 oIT WOET  Acl-§
SA[ENE]
W31 oT 1 ot T e 0L s W57 0T g 051 at 006 Mil3 0WTT ApL=
W0 +ET ot T e 0L s W57 0T g 051 at 06 Mil3 00T K018
T +5T ot T e 0L s W57 0T g 051 at 06 o5E 00T A0s-Tg
T +5T oLt I as 0L sF oET 00F g 05T ot 0] o5E 00T £ps—a1
WET #5T Y I as 05T 2] WL ot i 05T =f 068 N3 WL Ag1—+1
+E£T +1 “F g or 05T°T ¥E Wi T 0FT £ L4 8 i 00L +T WET  Le1-6
S=EP
W51 oT 1 W5 L ik s il | 0ET il 06 ol oFF W51 ot A+
W51 i «0'E £ 0z wr Ll N | 08 L 06 oL oFE W11 0L Ag1
TRRED
W50 WLED ol £ W07 w5LT o 0 WL it +05T w50 «0TT wss 097 OmIIONg
BT0 WTT0 ot T W51 «00T o SE0070 il wLT0 +011 « 1070 «00T «T0 +T  omgoig
SUTEFI]
(p/E) il &3 (pEm) B/ (p/Erm) (p3m) (p/Em) (p/2mm) (p/ S} (p/Er) (p/3m) {2} {2} (p/Smm) dnaosry
T M7 TNmEE;  Suoqdogy  WnEpgAlojy  ASSUESUElY  MMESEER moIy smpo]  Epuonfy  Eddo) wmmmomD o mOmopED admg Jry

JPUDAL) WmIpoT  -SSEOg

SIMORPEDY [EUONEN “SWIIPIJY JO JHUNST] PIECE TONINNN PUE po0]
spuamayy ‘saqeiuy alenbapy pue saoueno[y LTel] PRPULMImossy] (ST SaEIN] 23ualafay] LIelang

STTVEENTN 30 (VD SYAVAIIAY SVLISTONI @ (@) SYILLATTIT SINOIDVANTMOITL € VIEVL

146 | Facultad de Medicina, Carrera de Nutricion, Catedra de Evaluacion Nutricional, 2016.




B0 AR 5150030 3580 L LT TOTH T Mokt L] PRy Wriafin Ty L) SeqUInT saunyay s PE J(TO0T) T P TR ] 0y ey WP Op araima uipy o] Mapo) aaso R0 Woaeg
NUPSIF Y UDNIDIL] F AR g seyriy acumainy Lmran N007) Sosion) PuD WILNSS T MDD Uiy agf reye scsdiny Lo (566 1) sueyD pup wielg PIOF RMumpeuny g
UINBIL] PEOyOd R UIMEDL] WO UADYOQRY LNy [ ool reyny asuslng LmesnT (L G6T) AP0 PUD \J UREDIL] MR rsuSEpy ooy diold Wi o segmuy sousainy Loeng SAEN0S
"BNEND 10 SRS (81 ImRaad

01 AT POOY THOE 3 PIOOTS SYENIT J0 S0MOS SIONOWE 53743 S[POe of AIME Jo §E] o) PIESEl ity TRI00) pae duoss o858 sT1 UI SAIT SS5ADE J0 E1Ep JO §I€] 01 30 S[qPIILERE 105 = (.

"AIEEOGSP Y WIHELL J0 J5L 1€ STEMPLATOL 107 43Mos v TIreriadd  se aimks ol ATo0 pasLupE sl s=m=ddns smomig,

Q4] S IO TOTENIQEEOD € 10 “Spodf pepnsgy Smemsapdins ol peureqe suing Jnsqrets o) Apdde sIejoy pUE TEOENT ‘F WHEELL 307 5 SL,

"oEgdono-n [EmenEddns yo meay A of sspdde oepdenorn 5y,

“Apme v mRmEL permozard iy,
NS 31 0 LTSS
Ti= AFEDOTE 16T STOTEpaSY SwmedsTpand Ml S[EMPLATAI 01 10 GoTsTusdns [EMRST SR INS10ND 37 JILW PalEad a0e oM sTenplArpar o Adde o ImEstn 10T 51T #q1 17 ¥@ Pee0ue ARTInoT of 10T
pas1ApE 3q pmos nonemded [ERTRE S 10 SROWE]Y SNET! PRPISIIGIIE] SA00E SEAS] SURUNSTOD Tl PITELER 3G BT TOTUNED EOWE “Tr) ©J0 300RSqE S U] “PI0T=00IE] POT TN01Y PIIE J=morTed
TIg TTEITA TLVEF0qL TITEn] ] WINEITL 0] PRqSTqElsa a0 100 P02 570 FEp Sj08ms J0o §25] € 0l an] si=msejddns e “Biem Doy mog SEm (60 sussaaial I 3q perDads asraemo
553[E] monemdod (eETas S W SENPLAIPTL & 150MW(E & S1I3e e S5BADE J0 J51 01 350d ol ATaRT] 51 19T SEIN] ML ATep Jo [ 15902 =00 5t (1) paeT aqEm] Bddn ajqespl v 3108

a of ar aM a0 001 3 al al al oooT [y 000°T oooeE Aos-1E
@] o @l e @ 00T 001 13 @ @ @ 000°T 001 oon'T 000'E L0E—6T
a 0 @ a @i 008 o8 0c @ @ @ o0E 001 0081 05T L31+1
TOTEE]
a of @ a @ 0001 001 13 @ @ @ 000°T 001 ooT 000°E Lps-1¢
a 3 @I a @I 0001 001 13 @1 @ @ 0001 001 00T 000°E LpE—6T
a 0 @ a @i 008 o8 0c @ @ @ o0E 001 0081 05T L31+1
JAomenEang
a of @ a @ 0001 001 13 @ @ @ 000°T 001 oo0°T 000°E KoL =
a of @ a @ 0001 001 13 @ @ @ 000°T 001 ooT 000'E LoL-1s
a 3 @l a @ 0001 001 43 @ @ @ 000°T 001 DOO°T 000°E Lps-1¢
a 3 @I a @I 0001 001 13 @1 @ @ 0001 001 00T 000°E LE—6T
a 0 a ar adl 008 08 0E a a a 008 001 0081 08T AEI-FI
a 0z a ar ad e [v] 0T a a a 009 001 00T 00T Al
SA[Em]
aM o aM ar a0 001 =3 a a a 0001 001 0007 oo AoL=
a o a ar a0 001 =3 a a a 000°T 001 0007 0o0'E Ao-1s
a of a aM a0 001 =3 a a a ooo'T 001 000°T ooo'e Aos-1E
@] o @l e @ 00T 001 13 @ @ @ 000°T 001 oon'T 000'E L0E—6T
a 0 @ a @i 008 o8 0c @ @ @ o0E 001 0081 05T L31+1
a 0z @l a @ e 09 (i @ @ @ o009 001 00T 0Lt L5146
=
a 01 a ar a0 ot 1 a a a 00E L1 il 006 L+
a 01 a a al 00E i3 o1 @ a a 00T £ ok 00 Le-1
IR
a aM a a ad  au am a @ a a M BE aM 008 om T Mg
a aM a a ad  au am a @ a a M T SN 009 L T 1]
1]
Spen (pE) 2 POy g JpEd  (pEmtg  pEm) TR i e pEag pEHo pE)v oy
~FI0IE) amy  -o1g I fraiec T o mmoEly,  mDeny AT -EM[]  TOOEN, O UNMENA  DOODENLy, 0 OMOENY  EEOENLY AEES 3T
-0 -OME]

SIMIRPEDY [EUOREN 2UTIIPAJY JO YNST] PIEOF WORININ PUE PO
SYANIINVLILA 3d (SN) TTIVITTOL FISTONI 0 OTIIANS TIAIN “¥AT F ¥IIVL

147 | Facultad de Medicina, Carrera de Nutricion, Catedra de Evaluacion Nutricional, 2016.




TP e AL FTL PEs5e00E aq Aem suodsd a=n ] (1 [00) (7 ML) PUE KISD Jof SEYILT sy

LaanT PTE {SO0T) MIING PUI BPLIGTYD) WINPT WONTTROS M Jof taynny scusaing CovanT {T00T) FUIZ PUD WRIPGUL] WOIINE TN ISP QoY MTADSIDFY WO Sapor AGIn) WITog )

WOIOF HUSSF Of UNAEIL] WAL S DT sy LniaT (000T) SEeUsIoT) PUD TIIEMaS T uMmL] D MINmIL] b seymn sousaylnr LansiT J(B66T) Moy PUD WIOLT PLOF MUSIoNGT
T WAL PO T ML WO RPN W[ J0f eyl el i (U661 aPonid Pup ([ QWL WISeUSERY odoydteygd WItAne) Jqf seyuiy aoussliy Laumg SEYEN0S

BNENT
Jo SEAS] gEA] MrRaad 0] Ao pOOJ W0 2 P0G SYEM J0 S2M0S "sHmOUTE S5325= 3[PEY o3 AMIGE J0 JOE] 0] PIES=I Rl TR0 PUE dnolE 35€ ST W s0ega S5RADE J0 EIEp J0 JOE] 01 S0P 3QEUIRERE 104 = (I,
SITRI53[OPE PHE TP 100 g SSPE 103 ) € 595 00 P95 20 PN03 BIEp SH) PUE STENmmE AIEIOqE] U1 SDjR S5RADE
0 paseq ST S 0NN I PIsT 3q PRos siusmsjddns WnpEneEL pue poof o) MNPETEL SMppe 107 Tonegl=nl o 51 2=y SUEmm] U 51IS[2 I5RuPE S51ED 0) TMOgs U230 100 587 POC) Tl THNpPEE:. TEnoqTy,
“sqEmEdins o) mooTEs STppe X monEsgnsnl on 51AET SIS 1 Siegs S5IaipE JET 0 WAOTS THed 10T S8 TS TEnmy .
" SIEM PEE POOY O SYEINT SPO[TI 100 of PIs A0 =SS [EXE0[0IEnIEGd & MmO 3978l Mesandsl TmIssnsen g 5T =L,
SIEEdns 10 pooy o] JMSEIE SUPPE 10 TOTEITIEN] On 5128 IS5 10] PAuI=E]Sp W SEM TN} ST TSnoqiTy,
TEALI 313 00 ILASTRS TR ATPOTT YE) suonpecs Sursodsrpend qiiw STEnpTARGT 01 10 THIsLURNS [EIMPS Spn MSLIND ST L P2IBan 218 o STEnpLAIpe! oo Apdde o jmesn on o
TN AL TN 3 PREE A[FUONOI o] 100 PESIADE 30 PMOYs monemdod [ETR0ES o) 30 SRR}y SN PPUSTINoIaT 33008 SRS SURMSTo0 U PTEIEM &) 8T ToNNED BO%S 1) B J0 S0USSqE 31 ] SpIT=]am
PUE TNo poE Jmaqomed O F THIe TIMEoqL TSN 7 TRNEILL MY PRUSTIESS 39 100 p00d ST “EIEp S[qENnS 30 Yo € o) 1 “srame(ddns poe ‘miea pooy mog 2NETE! (B0 sTEesasial ) pennads
BslmEmo 5591 tonemdod EETEE S W S[ENPLAPIL (€ 1S06[E 0 S0ae [I[EIY S5MRApE J0 =1 ot asod o1 A[RN ST 16 SqEmI IEELNTT AJEp 10 [RAS] 15902 = <1 () Ras] axem] Bddn sgeRRL v E10N

53 fars ok a aM iy ¥ i3} 000°T 11 [i113 S 00T1 o1 oDt as st o aa Losis
(43 £ oF aM ar it ¥ o1 wo'T 11 [il+3 S 0001 01 00Ot ay sT oz @l Losan
¥E £T +E aK an oot t ol 00L'T 6 05E it 006 01 000 a 000°E LT a A+l
TOUEDE]
¥E £T oF aK an oot 43 ol 000°T 11 05E v 0001 01 0000T a 0W0sT o a Lo
(33 €T oF as aM it (43 o1 o't 11 [il+3 S 0001 01 00Ot ay sT o @I L0610
e £T ¥E a @ 0oF 43 ol MLl 6 (i3 st 006 01 000 @ 000'E LT @ A
Aomendacg
53 fars oF 5T an oot £ o1 000°T 11 05E st 00T'1 01 oot a 00T oz a AoL=
(33 T oF BT ar it ¥ o1 o't 11 [il+3 S 00l 01 00Ot a0t oz @y Ao
9E £T o 71 an 0ot t ol 000z 11 05E St 0001 01 0000l a WsT o @ A0S
gE e oF 51 ar i ¥ i3} 000°T 11 [i113 S 00T'1 o1 oDt al T oz an Aol
(33 €T #E aM @ 00+ ¥ ol 0Ll 6 05E st 006 01 000 @ 000'E LT i ) o
23 it £ aM ar 03t ¥ ¥0 0011 9 [i1+3 o 009 01 000 @ 000 It @l KLers
SEMEI
43 T oF BT ar 00 3 o1 wo'T 11 [i1+3 S 0L 01 000l @ 00T 0T @ AoL=
(33 €T ok BT ar 00+ t o1 wo'T 11 (i3 S 0001 01 000t a0t oz Lot QY T £9
43 T oF BT ar 00 ¥ o1 wo'T 11 [i1+3 S 0L 01 000l @ 5T 0T @i Aose
(33 €T ok BT ar 00+ t o1 wo'T 11 (i3 S 0001 01 00Ol ay ET oz @i Aoeel
g€ £T +E an ar oot t o1 0oLt i 05E St 006 01 O00E a 000°E LI aw  Asrdl
¥E it £ aM ar 03t ¥ ¥0 0011 9 [il+3 o 009 01 000 a0 I ay  Lel-6
Y
6T 61 FA aM ar 0l 3 2 11 £ 011 o 00E Tt O00'E ay sT g ay A
£T &1 L aM @ 06 £ o 00g z 9 o 00T €1 000'T al ST £ @ AT
TR
aM = aM < aM ar 09 an ad  aM ar aM o an &0 ar as 00sT ar aq omIIme
a aM t a @ = al a aM a a o an Lo @ @ 00T @ D] omgag
SIS
®E 05 psm  pAw  mooms @sM @F ©fw @dm PR pEm @fm &) pEm  pED m fpSm)  (pSm) ey doozsy
0w Mz TR TEES  sppd PR mmmp  FSTEE Tt moy  sWpe]  ApuonE  Bddo)  -momD WD WI0g agE1g W]
-0mD o -EEY, soqg QAT “HmER ~SEIEER] -TED

SITW2PEDY [EUONEN SUINP2]Y JO 2ANSU] ‘PIEOg TONINNN PUE Poo]
STTVHANIIN Ia (SN) TTIVITTOL VISTONT I O IANS TIAIN € VIGVL

148 | Facultad de Medicina, Carrera de Nutricion, Catedra de Evaluacion Nutricional, 2016.




TABLA 6. IDR: Ingestas Recomendadas para individuos, Agua Total y Macronutrientes

Dietary Reterence Intakes (DRIs): Recommended Intakes for Individuals, Total
Water and Macronuirienis
Food and Nutrition Board, Instutute of Medicine, National Academies

Teatal Carbo-  Total Linoleic c-Linolenic

Lifte Stage Water®  hvdrate Fiber Fai Acid Acid Protein®
Giroup (LAd) (gr/d) (g /) (z/d) (gl (g d] {m/ )
Infants

(=6 o 07% Gl N a31=* 4 4% 0, hE O.1*

T=12 mao 8" Oh* M Rl 4.6% 054 11.04+
Chialdren

1-5 % |.5# 150 19* MDDt Fid (7% 13

4-8 1 1.7* 150 25+ ND 107 0,9 19
Males

9—15% v 2 4% 150 51% ND 12% ].2% 34

14=18 ¥ 3.3 150 &% ND 16% 1.6G% 52

1930 v 8.7 150 SEE ML 17# |.6E 1

31-50 v 3.7% 130 RE ND 17% 6% 56

Hl1=T0 vy 3.7 150 Joe ND 14* 1.6G% 5ii

=70y 8.7 130 S0E ND 14% |.6E 56
Females

9-13 v 2.1 150 o6* ND 16 1.0# 34

14-18 v i L 130 T NI 11# 1% 46

19-34 v 2,7 130 25% ND 12 l.1% 46

31=50 v 27 150 an* ND 2% 1.1% 4

51-TO v 2.7 130 o= ND 11# 1% 46

=Ty 2.7% 150 21* ND 11# I.1% 16
Pregunancy

14-148 v 5.0 175 o NI 1% | .4 71

18340 '- S0 175 qu= MND I 5% [.4# 71

31-50 v 5.0 175 o N 13# 1.4% 7l
[actation

14=18 ¥ 58" 210 9% ND 15# 1.3¥ 71

1930 v 5.8% 210 oo* ND 13# 1.3% 7l

81-50y 5.8% 10 Dy L] 15% | 5% 71

MOTE: This table presents Recommended Dietary Allowances (RDAs) in bold type
ane Adequate Intakes (Als) in ordinary ype followed by an asterisk (%) BDAs and Als
may both be used as goals Tor individoal intake, BRDAS are set o meet the needs of
almost all (97 to 98 percent) individuals in o group. For healthy breastfed infants, the
Al is the mean intake, The Al for ether life stage and gender groups is believed w cover
the needs of all individoals i the groap, but lack of da@a or unceraingy in the data
prevent being able to specify with confidence the percentage of individuals covered by
this intake. The plus {(+) svmbaol indicates a change from the prepublication copy doe o
a caleulation error.

a Poral water includes all water contained in food, beverages, and drinking warer,

i Based on g protein per kg of body weight for the reference body weight, eg.. for
adules (L8 g/ kg body weight for the re ference hady weight.

Mot determined.

SOURCES: Dietary feference Intales for Enengy, Carbolydrate, Fifer, Fal, Fatty Acdys, Cholesterod,
Prverse, and Aminn Acids [ 2002 7 2005); .f}.'ﬂ'.r.lr'l. feference fntakes for Water, Potassivm, Sodiaom,
Chlorede, and Sulfate (2005}, These reports may be accessed via hitp:/ fwww.nap.edu,
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TABLA 7. IDR: Rangos de Distribucion aceptables de Macronutrientes

Dietary Reference Intakes (DRIs): Acceptable Macronutrient Distribution Ranges
Food and Nutrition Board, [nstitute of Medicine, National Academies

Eange (percent of energy)

Children, Children,
Macronuirient |=3 v 418 v Adults
Fat S0=40k 25=85 20=85
w6 Polyunsaturated fatty acidsT
(linosleic acid) T 0 h=10 =10
w-3 Polyunsaturated fatty acids®
(o-linolenic acid) 0.6-1.2 0.6-1.%2 0h.6-1.2
Carbohvdrate 4565 4565 4h-6b
Frowein H—20) | (=510 155

# Approximately 10 percent of the wial can come from longerchain w3 or a6 faty
actids,

SOURCE: Phstary Beference Intakes jor faenmy, {kuf,ﬂ-.l'r}'e’!'m{.-', Faber, Fat, Falty Aads, Choledteral,
p“.l;.ll'r.r'.'r, Hillr.lI ,-"|h-n:h!r.l ,flr'.rll.!'.\ {2““?:2(]“.1}.

TABLA 8. IDR: Recomendaciones adicionales de Macronutrientes

Dietary Reference Intakes (DRIs): Additional Macronuirient Recommendations
Food and Natrition Board, Tonstitute of Medicine, National Academies

Macronutricnt Recommendation

Dietary cholesterol As low as possible while consuming a nutritionally
adequate diet

Trans fatty acids As low as possible while consuming a nutritionally
adequate dict

Satrated fatty acids As low as possible while consuming a nutritionally
adequate diet

Added sugars Limit to no more than 25% of wtal energy

SOURCE: Metary Referenee Infakes for Enevgy, Cordefiyedrte, Fiber, Fal, Failty Acds, Chalesierol,
Protein, arnd Amiiro Acids (20002 020005,
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