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RESUMEN. El propósito de este trabajo fue evaluar el efecto de 
la intervención nutricional individualizada sobre: 1) Variables 
Antropométricas; 2) Cambios en las variables de la ingesta lipídica; 
y 3) Cambios de las concentraciones de lipidos del plasma. Se 
analizó la relación entre las diferencias inicial menos final de las 
concentraciones de lipidos del plasma y la calidad de la ingesta. Se 
procedió a intervenir nutricionalmente por un periodo de cuatro 
meses, a un grupo de veintisiete niños, con dislipidem ia. Los 
resu ltados obtenidos indican que la in tervención nutricional 
individualizada favorece la pérdida de peso y la reducción de los 
indicadores de músculo y grasa en niños con sobrepeso y con 
reservas calóricas y proteicas altas o muy altas, sin afectar su 
ganancia en talla. En el caso de niños con peso adecuado y reservas 
calórico-proteicas normales se favoreció el mantenimiento de esos 
parám etros, sin afectar la ganancia en talla. La intervención 
nutricional también tuvo un efecto beneficioso sobre todas las 
variables que conforman la ingesta. La reducción en la ingesta de 
grasas saturadas y colesterol, en niños con dislipidemia, se traduce 
en un descenso estadísticamente significativo en las concentraciones 
plasmáticas de colesterol total y las lipoproteínas de Baja Densidad 
LD L-C (en el orden del 11 y el 17% respectivam ente). Los 
resultados de este estudio ponen en evidencia la importancia de la 
intervención nutricional en niños con dislipidemia, ya que parece 
una vía eficiente para la prevención, control y tratamiento de los 
desórdenes metabólicos, antes de optar por tratamientos con drogas. 
Palabras clave: D is lip idem ia , lip o p ro te ín a s , in te rven ció n  
nutricional, dieta, niños.

SUMMARY. Effects of nutritional intervention on 
anthropometric variables, intake, serum lipids concentrations 
and plasma lipids and lipoproteins in dyslipidemic children.
T he purpose of th is study was to evaluate the effect of the 
individualized nutritional intervention on: 1) A nthropom etric 
variables; 2) Changes in lipid intake variables; 3) Changes in plasma 
lipids concentrations. The relationship between the initial and final 
difference in plasma lipid concentrations and the quality of the 
intake was analyzed. The nutritional intervention was provided in 
a four- month period to a 27 dyslipidemic children. The results 
indicate that individualized nutritional intervention favors weight 
loss and reduction of fat indicators in overweight children with 
adequate proteic and caloric reserves, not affecting the normal 
growing process. Those children with normal weight and caloric 
reserves maintained them without affecting growth. The nutritional 
intervention also had a beneficial effect on those variables related 
to dietary intake. The reduction of the saturated fat and cholesterol 
intake in dyslipidemic children resulted in a significant decrease 
in total plasma concentration of cholesterol and LDL-C lipoproteins 
(11% and 17%, respectively). These results show the importance 
of nutritional intervention in dyslipidemic children since it seems 
an efficient way for prevention, control and treatm ent of lipid 
metabolic disorders over lipemic reducing drugs.
Key words: Dyslipidemic, lipoproteins, nutritional intervention, 
diet, children.

INTRODUCCION

E v id e n c ia s  c ie n tíf ic a s  señ a la n  q u e  las a lta s  
concentraciones plasmáticas de colesterol total, lipoproteínas 
de baja densidad LDL-C, lipoproteínas de muy baja densidad 
VLDL-C y una baja concentración de lipoproteínas de alta 
densidad HDL-C se correlacionan con la extensión de las 
lesiones ateroscleróticas en adolescentes y adultos jóvenes 
(1-3). Los niños y adolescentes con elevadas concentraciones 
p la sm á tic a s  de c o le s te ro l , p a r t ic u la rm e n te  L D L -C , 
frecuentem ente pertenecen a fam ilias con una alta incidencia

de enferm edad arterial coronaria en sus m iem bros adultos 
(4,5).

Estas altas concentraciones de colesterol plasm ático en 
fam ilias pueden ser el resu ltado  de factores genéticos y 
am bientales. D esde el punto  de v ista nu tric ional, se ha 
observado que n iños y adolescen tes que presen tan  altas 
concentraciones de colesterol plasm ático, mantienen una alta 
ingesta de grasas saturadas y colesterol al igual que los adultos 
que poseen altas concentraciones de colesterol plasm ático y 
elevadas tasas de morbilidad y m ortalidad por enferm edad 
cardiaca coronaria (6,7).
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Las hiperlipidemias en Venezuela constituyen un problema 
de salud pública, puesto que pueden estar afectando cerca de 
un 5% de la población adulta (8). Por otra parte, consideramos 
que existen evidencias científicas sólidas que permiten afirmar 
que la mayoría de las hiperlipidemias están patogénéticamente 
relacionadas con los procesos de atero-trombogénesis y que 
además, una parte considerable de ellas están íntimamente 
relacionadas con factores am bientales, entre los cuales, la 
dieta es uno de los más determinantes, y un factor a considerar 
en la prevención primaria (8).

No obstante, en Venezuela, las referencias de estudios de 
intervención nu tricional en n iños con d islip idem ias son 
escasas, de allí la im portancia de estudios en este campo, 
especia lm en te  si consideram os este  período  de la vida, 
fundamental en el desarrollo humano, propicia y definitiva 
para la adquisición de hábitos higiénicos indispensables para 
una vida adulta saludable.

El propósito de este trabajo fue evaluar el efecto de la 
intervención nutricional individualizada sobre: 1) Variables 
antropom étricas: peso (P); talla (T); peso-edad (PE); talla- 
edad (TE); pliegue tríceps (PTr); circunferencia de brazo 
izquierdo (CBI); area m agra (AM ) y area grasa (AG), las 
cuales perm iten evaluar las dim ensiones y la composición 
corporal y establecer relación con los valores de referencia; 
2) Cam bios en las variables de la ingesta como: calorías; 
ad ecu ac ió n  c a ló rica ; p ro te ín a s ; g rasas  to ta le s ; g rasas 
saturadas; grasas monoinsaturadas; grasas poliinsaturadas y 
c o le s te ro l , a s í co m o  a lg u n a s  re la c io n e s  e n tre  e lla s ; 
c a rb o h id ra to s  y f ib ra  d ie té tic a  y 3) C a m b io s  de las 
concen traciones de líp idos del p lasm a: co lestero l total, 
triglicéridos totales, lipoproteínas de m uy baja densidad 
(VLDL-C y tg), lipoproteínas de baja densidad (LDL-C y 
tg) y lipoproteínas de alta densidad (HDL-C y tg). Se analizó 
la relación entre las diferencias inicial m enos final de las 
concentraciones de lípidos del plasm a y la calidad de la 
ingesta.

Se aspira que ¡os resultados de este estudio perm itan 
es tab lec e r la p a rticu la r im p o rtan c ia  de la in tervención  
nutricional individualizada en: 1) Cam bios cualitativos y 
cuantitativos relacionados con las variables antropométricas 
de n iños con d is lip id em ia  y 2) C am bios cua lita tivos y 
cuan tita tivos en la ingesta, con la finalidad de lograr y 
conservar concentraciones plasmáticas normales de colesterol, 
trig licéridos y lipoproteínas, ya que alteraciones de estas 
concentraciones identificadas en etapas tempranas de la vida, 
evidencia la presencia de factores de riesgo silentes que 
in c id e n , de  m a n e ra  p ro g re s iv a , en la  a p a ric ió n  de 
enferm edades crónicas no transmisibles en la edad adulta y 
de esta manera poder contribuir en la promoción de la salud 
y la calidad de vida.

M ATERIALES Y M ETODOS

Para este estudio se seleccionaron y evaluaron veintisiete 
niños, con edades comprendidas entre 7 y 11 años, de ellos 
diecisiete fueron del sexo fem enino y diez del masculino, 
con una edad  prom edio  8 ,74± 1,43  años, peso corporal 
promedio de 38,65±13,66 kg, talla promedio de 1,34±0,13 
m, los cuales m ed ian te  an á lisis  de lab o ra to rio  p rev io , 
mostraban concentración promedio elevada de colesterol total 
por encim a del percen til 75 (200 ,56  ± 34 ,32  m g/d l), y 
concentración promedio de triglicéridos normal por debajo 
del percentil 90 (83,19 ±16,90 mg/dl).

El estudio se realizó en el Area M etropolitana de Caracas 
en niños de todos los estratos socioeconóm icos, según 
c lasificación  G RA FFA R m odificado  (9); el cual es un 
indicador para evaluar subdesarrollo ya que los resultados 
obtenidos por la aplicación de este método proporcionan un 
indicador adecuado y confiable para m edir los d iversos 
niveles de bienestar del grupo social, perteneciendo a los 
estratos I y II las familias que disfrutan del más alto nivel de 
bienestar, al estrato III las familias de nivel medio de bienestar 
y a los estratos IV y V las fam ilias en pobreza relativa y 
p obreza ex trem a o c rítica  respec tivam en te , según esta  
clasificación; tres niños pertenecieron al Estrato I, once al 
Estrato II, nueve al Estrato III, dos al Estrato IV y dos al 
Estrato V.

El m arco para la obtención de la m uestra fueron los 
institutos educacionales que participaron en el proyecto 
“Condiciones de Vida” de Fundacredesa (10), durante los 
años 1997 y 1998 (11 niños) y los pacientes que acudieron a 
consulta privada de nutrición clínica durante los años 1997 
y 1998 (16 niños).

Todos los niños que acudieron voluntariamente a nuestro 
llam ado, fueron inform ados de las características de la 
investigación y sus representantes procedieron a firmar un 
documento de participación voluntaria.

Posteriormente a un ayuno de 14 horas se procedió a la 
toma de muestras de sangre, a cada uno de los participantes, 
en el laboratorio de la sección de lipidología del instituto de 
medicina experimental (IME), de la Facultad de M edicina 
de la U niversidad C entral de V enezuela (U C V ), con el 
propósito de confirmar las concentraciones previas de lípidos 
del plasma: colesterol total, triglicéridos totales, VLDL, LDL 
y HDL en sus fracciones de colesterol y triglicéridos.

Las lipoproteínas del plasm a fueron analizadas por el 
método de ultracentrifugación preparativa desarrollado en 
la sección de lipidología del IM E (11).

Los criterios confirmatorios utilizados para la selección 
y calificación de los niños en el estudio fueron los siguientes: 
Colesterol total por encim a del percentil 75 (170 mg/dl o 
mayor), LDL-C por encim a del percentil 75 (110 mg/dl o 
mayor), Triglicéridos totales por debajo del percentil 90 (150
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mg/dl o menor), y HDL-C m enor de 45 mg/dl (12).
Los niños cuyos análisis calificaron confirmatoriamente 

fu e ro n , e n to n c e s , e v a lu ad o s  d esd e  el p u n to  de v is ta  
nutricional. Para ello se procedió a realizar una historia clínica 
nutricional, donde se consignaron: datos personales; datos 
socioeconóm icos; an teceden tes personales y fam iliares 
unilaterales o bilaterales; variables antropom étricas: para 
ello  se m idieron las variables peso (P) y talla (T), para 
construir con la edad y el sexo los indicadores: peso-edad 
(PE), talla-edad (TE), peso-talla (PT), también se midieron 
las variables: pliegue tríceps (PTr) y circunferencia del brazo 
izquierdo (CB) y con ellas, se determinaron los indicadores: 
area m agra (A M ) y area grasa (AG). A partir de estos 
in d ic a d o re s  se u b icó  a los n iñ o s  en el p e rc e n til  
correspondiente, de acuerdo a los puntos de corte definidos 
en las c a te g o r ía s  de  la “C la s if ic a c ió n  N u tr ic io n a l 
Antropom étrica” (13,14).

Todos los parámetros antropométricos fueron nuevamente 
determinados en cada uno de los controles sucesivos durante el 
período  de intervención nutricional y registrados en el 
formulario de evolución nutricional diseñado para este estudio.

Para las mediciones del peso (P) y la talla (T), se utilizó 
una balanza detecto, previamente calibrada. Los niños fueron 
pesados con ropa ligera y descalzos. La talla se registró en 
centím etros y m ilímetros y el peso se registró en kilogramos 
y gramos. Las mediciones de la circunferencia del brazo (CB) 
y pliegue tríceps (PTr), se tom aron en el lado izquierdo, 
u tilizando una cinta m étrica y un calibrador de panículo 
adiposo (15,16).

El error de medición intraobservador para el peso y la 
talla, expresado en desviaciones típicas de las diferencias 
en tre  las m edidas duplicadas, se encon tró  dentro  de la 
variabilidad esperada: los valores observados fueron de 0,3 
a 0,4 cm para la talla y de 0,1 a 0,2 kg para el peso y el error 
de medición en los distintos controles de calidad para la CB 
y el PTr, en promedio fue de 0,2 cms para la CB y de 0,4 mm 
para el PTr, los cuales se encontraron dentro de lo esperado, 
de acuerdo a lo reportado por distintos investigadores (17).

Seguidamente se procedió a la evaluación de la ingesta 
de alimentos. Com o paso inicial, se llenó un “Cuestionario 
de frecuencia semicuantitativa de ingesta de alimentos” y el 
“R eco rdato rio  de un d ía an te rio r” . Con la inform ación 
obtenida a través de estos instrumentos, se determinó y evaluó 
la dieta ingerida por los niños (18-20).

Posteriormente y cada mes por tres meses consecutivos, 
se aplicó a cada participante un “Recordatorio  de un día 
anterior” , con la finalidad de determ inar las características 
de la ingesta, evaluar la adherencia a la dieta prescrita y 
constatar cam bio en los hábitos alim entarios. En total se 
aplicaron cuatro recordatorios de un día anterior durante la 
ejecución del estudio.

La evaluación de la ingesta de alimentos fue procesada

mediante la aplicación del progam a “Sistema automatizado 
de evaluación del consum o de alimentos en América Latina 
y el Caribe (CERES)” , versión 1.02. (16) Se obtuvo así un 
promedio de ingesta por niño (21).

Para poder utilizar este program a fue necesario insertar 
nuevas colum nas para datos de grasas saturadas (Agsat), 
grasas monoinsaturadas (Agmonoi) y grasas poliinsaturadas 
(Agpoli) de casi todos los alimentos contenidos en la tabla 
de  com posic ión  de a lim en tos venezo lana; se rev isó  la 
ubicación de los alimentos en los grupos; y finalmente, se 
agregaron nuevos alimentos (22-28).

Culm inados los estudios prelim inares y de perfil previo, 
los niños de la muestra fueron intervenidos nutricionalmente, 
con el propósito de evaluar el efecto de la dieta sobre las 
concentraciones de lípidos del plasm a, al tiem po que se 
intentó prom over cam bios en los hábitos de alimentación, 
e sp e c ia lm e n te  con re la c ió n  a la  c a n tid a d , c a lid ad  y 
adecuación de los alimentos ingeridos.

La intervención nutricional fue orientada de la siguiente 
manera: Se procedió a diseñar una dieta individualizada, en 
la cual se garantizó un adecuado aporte calórico, acorde con 
la edad y la actividad física, así como para el m antenimiento 
de un peso corporal adecuado basados en las necesidades de 
energía y nutrientes recom endadas para Venezuela. (29) En 
el caso de niños con sobrepeso u obesidad se indicó una 
restricc ión  ca ló rica  de 500  C a lo rías. (30) T am bién se 
g a ran tizó  que el ap o rte  ca ló rico  de las g rasas  to ta les 
representara el 25% de las calorías totales, distribuidas de la 
siguiente manera: el aporte de las grasas saturadas un 5%, 
el aporte de las grasas poliinsaturadas un 10% y el aporte de 
las grasas m ono insatu radas un 10%. (31 ,32) El aporte 
calórico de proteínas totales representó el 15% de las calorías 
totales, con este porcentaje de proteínas garantizam os la 
in g e s ta  de a m in o á c id o s  e se n c ia le s  p a ra  c u b r ir  los 
requerimientos diarios (33). Se estableció un aporte calórico 
de carbohidratos (CHO) equivalente al 60% de las calorías 
totales, con lo cual se garantizó una ingesta aproxim ada de 
125 a 150 g de C H O  p o r cad a  1000 c a lo r ía s . L os 
carb o h id ra to s , tam bién  actuaron  com o fu en te  de fib ra 
d ie té tic a  so lu b le , m uy b e n e f ic io sa  p o r sus e fe c to s  
metabólicos. El aporte diario de fibra dietética representó, 
por lo menos, 20 g. (34-36) El contenido de colesterol de 
cada dieta fue siempre m ayor de 130 y m enor de 180 mg/ 
día. La ingesta diaria total de sal común (NaCl) se limitó a 5 
g/día (37).

Finalmente, se estableció una ingesta diaria de líquidos 
de aproxim adam ente 1500 cc más 20 cc por cada kg por 
encim a de 20 kg de peso (38). Adicionalmente, se recomendó 
la realización de una hora diaria de alguna actividad física, 
(caminata o bicicleta) (39,40).

Para garan tizar la adecuada aplicación de los planes 
individualizados de intervención nutricional, se elaboró un
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in s tru c tiv o  que c o n te n ía  un m enú  tip o , una l is ta  de 
in te rc a m b io s  p a ra  s u s t i tu ir  a l im e n to s  y una g u ía  de 
recom endaciones generales. Tanto los representantes como 
los niños fueron orientados en el manejo del instructivo, para 
lograr una adecuada selección y sustitución de los alimentos. 
A d ic io n a lm en te  se les d ie ron  ideas  p rác ticas  para la 
preparación de los alimentos en el hogar (41).

Finalmente, durante el período de intervención nutricional, 
los n iños y sus re p re se n ta n te s  rec ib ie ro n  o rien tac ió n  
nutricional en los controles sucesivos cada treinta días. La 
intervención nutricional tuvo una duración de cuatro meses 
y, como dijimos, en cada control se realizó un recordatorio 
de ingesta de alimentos de un día anterior, para verificar la 
adherencia a la dieta prescrita inicialmente.

Procedim ientos estadísticos utilizados
Tanto los datos del estudio antropom étrico, como los del 

perfil lipídico del plasma y de las variables dietéticas fueron 
agrupados según la procedencia: niños de FUNDACREDESA 
(FC), o niños de la Consulta Privada (CP); según el sexo: 
fe m en in o  (F ) o m a sc u lin o  (M ); y según  el e s tra to  
so c io e c o n ó m ic o  e s tim a d o  p o r el M éto d o  G R A FFA R  
M odificado (9): niños de los estratos I y II (GI-II) y niños de 
los estratos III, IV y V (GIII-V) y se procedió a calcular los 
estadísticos descriptivos básicos, para toda la muestra y para 
cada grupo.

Las medias de las variables estudiadas antes y después de 
la intervención nutricional fueron comparadas utilizando una 
prueba de “t” para m uestras apareadas, con un nivel de 
significación de 0,05 y un valor crítico para una sola cola.

F inalm en te  se p roced ió  a ca lcu la r el C oeficien te  de 
Correlación de Pearson entre las diferencias (delta) de las 
variables dietéticas y de aquellas variables antropométricas 
y del perfil lipídico del plasma que resultaron con diferencias 
estadísticamente significativas. El valor de significación para 
la correlación fue también de 0,05.

RESULTADOS Y DISCUSION

El análisis de los antecedentes familiares unilaterales o 
b ila te ra les  de en ferm edades crón icas no transm isib les, 
obtenidas de las historias clínicas nutricionales de la muestra 
de veintisiete niños estudiados reveló que un alto porcentaje 
de los  n iñ o s  re su lta ro n  ten e r an te c e d e n te s  fam ilia res  
unilaterales o bilaterales de h ipercolesterolem ia (51,9% y 
22,2% respectivamente). Un porcentaje im portante (37% y 
18% respectivamente) manifestó tener antecedentes familiares 
de hipertensión arterial; un porcentaje alto manifestó tener 
antecedentes de obesidad (22.2% y 14,8% respectivamente) 
y un pequeño porcentaje m anifestó tener antecedentes de 
diabetes mellitus e infarto de m iocardio (11.1%). A quí es 
c o n v e n ie n te  re c o rd a r  q u e  el r ie sg o  de e n fe rm ed ad

cardiovascular en los niños aum enta cuando hay historia 
familiar de enferm edad coronaria o de hipertensión arterial 
y/o de concentraciones elevadas de colesterol plasm ático en 
padres y abuelos (42,43).

Variables antropométricas
En relación con la estratificación social (9) se observó 

que los niños pertenecientes a los estratos I y II, mostraron 
en promedio un m ayor peso corporal y resultaron más altos 
con un PTr y CBI m ayor que los niños pertenecientes a los 
estratos III, IV y V (Tabla 1).

En cuanto a la agrupación por sexo, se pudo observar 
que los varones tuvieron más peso corporal, resultaron más 
altos, con PTr y CBI mayor que las hembras (Tabla 1).

Finalmente, en relación con la procedencia de los niños, 
los resultados indican que los provenientes de la consulta 
privada tuvieron un m ayor peso corporal y resultaron más 
altos y con PTr y CBI mayor que los niños provenientes del 
Proyecto “Condiciones de Vida” de Fundacredesa (Tabla 1).

Al final de la intervención nutricional, el grupo mostró 
una pérdida de peso corporal de 3,08 kg (7,96%), respecto 
al inicial, con relación al pliegue de tríceps (PTr), se observó 
una reducción  de aprox im adam ente  0 ,38 mm (2 ,59% ), 
respecto al inicial, con relación a la circunferencia de brazo 
izqu ierdo  (C B), se observó  una reducción  de 1,69 cm 
(7,17%), respecto al inicial y finalmente todos los niños del 
grupo experimentaron un aumento en la talla, el cual fue, en 
promedio de 0,02 cm (1,57%) (Tabla 2).

En relación con la estratificación socioeconóm ica, se 
observó que los niños pertenecientes a los estratos I y II, 
m a n tu v ie ro n  en p ro m ed io  un m ayo r peso  c o rp o ra l y 
re su lta ro n  m ás a lto s  con  un p lie g u e  de tr íc e p s  y 
circunferencia  de brazo izquierdo  m ayor que los niños 
pertenecientes a los estratos III, IV y V (Tabla 2).

En cuanto a la agrupación por sexo, se pudo observar 
que los varones m antuv ieron  un m ayor peso  corporal, 
continuaron siendo más altos, con pliegue de tríceps y 
circunferencia de brazo izquierdo mayores que las hembras 
(Tabla 2).

Finalmente, en relación con la procedencia de los niños, 
se pudo observar que los provenientes de la consulta privada 
continuaron teniendo más peso corporal y siguieron siendo 
más altos y con pliegue de tríceps y circunferencia de brazo 
izquierdo m ayor que los niños provenientes del Proyecto 
“Condiciones de Vida” de Fundacredesa (Tabla 2).

La pérdida de peso y el mantenimiento de una condición 
de peso corporal adecuado, sin afectar la ganancia en talla, 
experim entado por los niños al final del estudio, muestra 
el beneficio de la intervención nutricional individualizada, 
con restricción calórica moderada, inclusive por corto período 
de tiempo (44,45).
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TABLA 1
Valores medios de las variables antropométricas de la muestra, antes de la intervención nutricional, 

agrupados por procedencia, sexo y estrato socioeconómico. (Graffar)

Promedios Edad
(años)

Peso
(kg)

Talla
(m)

Pliegue Tríceps 
(mm)

Circunferencia 
brazo (cm)

Toda la muestra 8,74±1,43 38,65±  13,66 1,34+0,13 14,74+7,20 23,54+4,21
Fundacredesa 8,73+1,48 33,04+10,18 1.33+0,13 10,24+3,14 20,53+3,51
Consulta privada 8,75+1,44 42,52±14,67 1,36+0.13 17,84+7.64 25,61+3,36
Hembras 8.47±1,43 36,69+13,1 1,31+0,12 12,95+7,10 23,15+3,95
Varones 9 ,20± 1 ,52 42,00±15,01 1,41+0,14 17,78+8,13 24,21+4,82
Graffar 1 y 11 8,86±1.45 44,41±13,37 1,39+0,13 18,70+7.16 26,06+3,67
Graffar III a V 8,62±1,41 32,46+13,92 1,31+0,13 10,48+7,35 20,83+4,28

TABLA 2
Valores medios de las variables antropom étricas de la muestra, después de la intervención nutrición 

al agrupados por procedencia, sexo y estrato socioeconóm ico (Graffar)

Promedios Edad Peso Talla Pliegue Tríceps Circunferencia
(años) (kg) (m) (mm) brazo (cm)

Toda la muestra 8,74+1,43 * 35,57+11,01 *1,36+0,13 14,35+5,10 *21,85+2,32
Fundacredesa 8,73+1,48 *33,08+8,75 *1,35+0,13 11,59+2,13 *20,84+2,14
Consulta privada 8,75+1,44 *37,29+12,31 *1,38+0,13 16,26+5,70 *22,55+2,24
Hembras 8,47+1,43 *33,54+10,76 *1,33+0,13 12,69+5.04 *21,58+2.19
Varones 9,20+1,52 *39,05+11,76 *1,43+0,14 17,19+5,70 *22,32+2,49
Graffar I y II 8,86+1,45 *39,59+11,03 *1,41+0,13 17,31+5,16 *23,04+2,18
Graffar III a V 8,62+1,41 *31,25+11,23 *1,33+0,13 11,18+5,17 *20,57+2,35

*P< 0,05

El com portam iento del tejido graso y las variaciones del 
Pliegue de Tríceps (PTr), mostradas por los niños estudiados 
fue el esperado. Estos son indicadores sensibles para evaluar 
m alnutrición por déficit, y en la m uestra estudiada no se 
evidencio ningún niño que presentara malnutrición por déficit 
(46,47). La asociación entre la maduración temprana y un 
aum ento de la grasa corporal ha sido señalada por otros 
autores(48); los pliegues cutáneos y el contenido de grasa 
corporal guardan una buena correlación en niños (49).

El comportamiento del tejido muscular y los cambios en la 
circunferencia del Brazo izquierdo (CB), mostrada por los niños 
al final del estudio fue también el esperado, estos indicadores 
son adecuados, por su sensibilidad, para evaluar malnutrición 
por exceso y su dism inución im plica pérdida de grasa, de 
músculo o de ambos tejidos, mientras que su aumento puede 
deberse a un predominio de músculo y no de grasa (50).

En este punto es conveniente señalar que el riesgo de 
producir retraso perm anente en el crecim iento en niños, por 
aplicación de restricc ión  ca ló rica  en la d ie ta  puede ser 
contrarrestado si se controlan cuidadosam ente los cambios 
de peso, talla y la masa libre de grasa, tal como se evidencia 
en este estudio. El éxito inicial en la pérdida de peso se 
asocia con cam bios favorables de corto a largo plazo en 
relación con el perfil lipídico del plasm a, pero el éxito a 
m edio  y largo  p lazo  depende fu n d am en ta lm en te  de  la 
dinám ica fam iliar (51).

Ingesta de alimentos
Es importante señalar la elevada frecuencia de la ingesta 

de bebidas gaseosas azucaradas, chocolate, tortas y papas 
chips, los cuales son alimentos con alta densidad calórica, 
grasas saturadas y colesterol (Tabla 3).
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TABLA 3
A lim en tos d e  ing esta  m ás frecuen te , an tes  y despu és  de la 

in tervención  nu tric io n al, o rden ad os d ecrec ien tem en te

ALIMENTOS DE INGESTA MAS FRECUENTE

Antes de la intervención Después de la intervención

Leche liquida completa Leche liquida descremada
Grasas visibles Grasas visibles
(aceites vegetales y mantequilla) (aceites vegetales y
margarina)
Bebidas gaseosas azucaradas Arepa de maíz blanco
Azúcar blanco Queso blanco suave
Arepa de maíz blanco Arroz blanco
Chocolate (barra) Pan de trigo
Arroz blanco Carne de aves

(pechuga y muslo de pollo)
Legumbres Pescados (atún)
(cebolla, tomate y zanahoria)
Carne de aves (pollo) Legumbres

(cebolla, tomate y zanahoria)
Tubérculos/papa Frutas (naranja y lechosa)
Empanada de carne de res Azúcar blanco
Papas chips (todas las marcas)
Pizza
Huevos de gallina
Chocolate (torta)
Frutas (Cambur)

O bservam os tam bién, com o luego de la intervención 
nutricional la leche líquida completa es sustituida por leche 
líquida descrem ada; se incorpora la m argarina tipo suave 
como sustituto de la m antequilla; se incorpora tam bién la

ingesta de pan de trigo enriquecido, queso blanco suave, 
pescados/atún y frutas como: lechosa y naranja; se observó 
una dism inución significativa en la ingesta de azúcar blanco, 
bebidas gaseosas azucaradas; desapareció la ingesta de papas 
“chips” , de em panadas de carne de res, la pizza, el chocolate 
y las tortas; pero se mantuvo la ingesta de arepa de maíz 
blanco, arroz, legum bres y carne de aves (pollo) (Tabla 3).

Para el análisis de la ingesta fue necesario convertir los 
d a to s  o b te n id o s  de lo s  c u e s t io n a r io s  de  f re c u e n c ia  
semicuantitativa de ingesta y de los recordatorios de ingesta 
de un día anterior, y expresarlos en términos de calorías y 
macronutrienles. Esto perm itió relacionar la ingesta con las 
necesidades y requerim ientos de calorías y m acronutrientes 
usados como referencia. Pudimos estim ar así la adecuación 
calórica de la ingesta y el aporte por m acronutrientes (52,53).

Ingesta calórica
La ingesta calórica prom edio  del grupo, antes de la 

intervención nutricional, fue elevada (2697,01+660,57 Cal) 
y con alta  variab ilidad  en tre  los grupos (Tabla 4). Sin 
em bargo, los niños provenientes de Fundacredesa mostraron 
una ingesta calórica m enor que los niños provenientes de la 
consulta privada. Con relación al sexo, la ingesta de las 
hem bras fue m enor que la de los varones, y los niños 
pertenecientes a los estratos I y II, tuvieron una ingesta mayor, 
que los pertenecientes a los estratos III, IV y V.

D espués del período  de in tervención nu tricional la 
ingesta caló rica experim entó  un descenso  considerable , 
reflejando una ingesta bastante ajustada al valor propuesto 
en la intervención nutricional y muy hom ogénea para todos 
los grupos (Tabla 5).

TABLA 4
Valores medios de las variables dietéticas (composición de la ingesta), de la muestra de 27 niños con dislipidemia,

antes de la intervención nutricional

Valores medios Caloñas Proteínas
totales

(g)

Carbo­
hidratos

(g)

Fibra
(g)

Grasas
totales

(g)

Grasas
saturadas

(g)

Grasas
mono

insaturadas
(g)

Grasas
poli

insaturadas
(g)

Colesterol
(mg>-

Toda la muestra 
Fundacredesa 
Consulta privada 
Hembras 
Varones 
Graffar 1 y II 
Graffar III a V

2697,01 ±660.57 
2294,70±499,60 
2973.61*624.22 
2600.17±667.37 
286l,65±589,93 
2903,25±663.85 
2474,92±672,96

83,05±24,56 
70,13± 18.38 
91,93±25,36 
82.97±25,46 
83.20±22.36 
88,73±26,01 
76,94±25,34

313,87±96,46 
284,65±118,76 
333,96±75,27 
295.90±97,18 
344.43± 102.43 
336.17±97.52 
289,85±98,31

6,71±3,76 
8,08±4,48 
5,76±3,12 
6.41 ±3,24 
7.21 ±4,34 
6,47±3,44 
6,97±3,84

123,19±35.01 
97,11 ±22,77 
141,11+30,62 
I20,53±35,07 
127,71±32,19 
133,62±36,09 
111,96±35,46

53,94± 13,21
45,89±9,99
59.47*12,48
52,00*13,35
57.23*11,79
58,06*13,28
49,50*13,46

44.95*11,00
38,24*8,33
49,56*10.40
43,34*11.12
47,69*9.83
48,39*11,06
41,25*11,22

*23.97*5,87
20,40*4,44
26,43*5.55
23,11*5.93
25,44*5,24
25,81*5.90
22,00*5,98

407,19*159.75 
287.43*111.02 
489.52*135.17 
406,33*158.06 
408.64*148.05 
421.99*154.75 
391.24*150,34
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TABLA 5
Valores medios de las variables dietéticas (composición de la ingesta), de la muestra de 27 niños con dislipidemia,

después de la intervención nutricional, agrupados por procedencia, sexo y estrato socioeconóm ico (Graffar)

Valores medios Calorías Proteínas
totales

(g)

Carbo­
hidratos

(g)

Fibra
(g)

Grasas
totales

(g)

Grasas
saturadas

(g)

Grasas 
mono 

i n saturadas 
(g)

Grasas
poli

insaturadas
(g)

Colesterol
(mg)

Toda la muestra *1716.26±283,77 *74,15± 11,89 *255,53±49,86 * 18.53± 4,47 *44,60± 10.73 *14,95±3,22 *14,95±5.95 *14.69±3.55 * 126,48±34.19
Fundacredesa *1756.09±277.89 *73,19± 11,50 *266.90±49,22 *16.00±3,75 *44,21 ±5,74 *13,14±2,57 *15,45±3.06 *15.62±3,19 * 129.60±42,69
Consulta privada *1688,88±293,48 *74,81± 10,01 *247.71 ±50,35 *20,27±4,18 *44,86± 13.32 *16,20±3,10 *14.61 ±7,41 *14,04±3.76 *124.33±28,28
Hembras *1697.76±292,55 *73,39± 10,74 *254,82± 51.06 *18,91 ±4.24 *43.28± 11,12 *15,03±3,12 * 13.99±6,11 *14.26±3,47 *131.14±34.55
Varones *1747,72±285,15 *75,44± 11,55 *256,72±47,61 *17.88±4,47 *46,84± 12,55 *14,82±3,47 *16,58±7,05 *15,41 ±3,94 * 118.55±36,45
Graffar I y 11 *1627.46±306,52 *72.21±11,32 *238,37±52.62 *19.81 ±4,38 *43,38±11,88 *15.31 ±3,01 * 15,00±6,48 * 13,06±3.51 * 118.86±30.51
Graffar 111 a V *1811,89±282,43 *76,24± 10,56 *274,00±49.46 *17,16±4,44 *45.91 ±10,88 *14,57±3,29 *14,90±6.03 *16.44±3.61 * 134.68±31.94

* p< 0.05

Ingesta de proteínas, carbohidratos y fibra dietética
Antes del período de intervención nutricional, la ingesta 

de proteínas prom edio para toda la m uestra  fue elevada 
(83,05+24,56 g), pero menor para los niños de Fundacredesa 
(70,13+18,38 g), en comparación con los niños de la consulta 
privada (91,93+25,36 g). Con relación al sexo, la ingesta de 
proteínas fue sim ilar para ambos sexos, pero con relación al 
Graffar M éndez-Castellano se observó que los niños de los 
estratos I y II, mostraron una ingesta de proteínas mayor, 
que los pertenecientes a los estratos III, IV y V, mientras que 
la ingesta promedio de carbohidratos para toda la muestra 
fue alta (313,87+96,46 g). Con relación al sexo, se observó 
que la ingesta fue m enor en las hembras, que en los varones. 
Con relación al estrato socioeconóm ico, los niños de los 
e s tra to s  I y II, m o straro n  una ing es ta  m ayor, que los 
pertenecientes a los estratos III, IV y V y La ingesta promedio 
de fibra dietética para toda la muestra fue de 6,71+3,76 g, 
siendo para los niños provenientes de Fundacredesa un poco 
m ayor que para los niños provenientes de la consulta privada. 
La ingesta de fibra dietética fue m enor en las hembras, que 
en los varones pero no se observó diferencias entre los niños 
en función del estrato socioeconóm ico (Tabla 4).

Después del período de intervención nutricional, la ingesta 
de proteínas promedio descendió a 74,15+11,89 g y confirmó 
la tendencia a la homogeneización de la respuesta entre grupos, 
la ingesta de carbohidratos descendió a 255,53+49,86 g, siendo 
para los niños de Fundacredesa menor, que para los niños 
provenientes de la consulta privada. Con relación al sexo, no 
se observó mayores diferencias entre las hembras y los varones, 
pero con relación al estrato socioeconómico, se observó que 
los niños de los estratos I y II, mostraron una ingesta menor, 
que los de los estratos III, IV y V, mientras que la ingesta de 
fibra dietética aumentó sustancialmente 18,53+ 4,47 g y fue 
muy similar en todos los grupos (Tabla 5).

Ingesta de grasas y colesterol
Antes del período de intervención nutricional, la ingesta 

p ro m ed io  de g rasas  to ta le s , g ra sas  s a tu ra d a s , g rasas  
m onoinsatu radas y g rasas p o liinsa tu rad as para  toda la 
muestra, fue muy elevada (123,19+35,01 g; 53,94+13,21 g; 
44,95+11,00 g y 23,97+5,87 g respectivamente), siendo para 
los niños de Fundacredesa un poco m enor (97,11+22,77 g; 
45,89+9,99 g; 38,24+8,33 g y 20,40+4,44 g respectivamente), 
en comparación con los niños provenientes de la consulta 
privada de (141,11+30,62 g; 59,47+12,48 g; 49,56+10,40 g 
y 26,43+5,55 g respectivamente). En las hem bras fue menor, 
que en los varones y los niños de los estratos I y II, mostraban 
una ingesta mayor, que los pertenecientes a los estratos III, 
IV y V. La ingesta promedio de colesterol fue muy elevada 
(4 0 7 ,1 9 + 1 5 9 ,7 5  m g ), p e ro  m e n o r p a ra  los n iñ o s  de 
Fundacredesa que para los niños de la consulta privada. No 
se observó diferencias entre las hembras y los varones, pero 
con relación al G raffar los n iños de los estratos I y II, 
mostraron una ingesta m ayor que los pertenecientes a los 
estratos III, IV y V (Tabla 4).

Después del período de intervención Nutricional la ingesta 
de grasas totales descendió notablemente a 44,60+10,73 g, 
siendo muy similar en todos los niños, la ingesta promedio de 
grasas saturadas también descendió notablemente a 14,95+3,22 
g, observándose pequeñas diferencias entre los grupos, la 
ingesta de grasas monoinsaturadas descendió a 14,95+5,95 g, 
siendo muy similar en todos los niños independientemente de 
su procedencia, sexo y estrato socioeconómico, la ingesta de 
g rasas  p o liin sa tu ra d a s  d escen d ió  a 14 ,69+ 3 ,55  g, no 
observándose mayores diferencias entre los grupos de niños y 
la ingesta de colesterol descendió notablem ente a un valor 
promedio de 126,48 ±34,19 mg, aunque el descenso fue menor 
para los niños de Fundacredesa, en comparación con los niños 
de la consulta privada. También se observó que la ingesta se 
redujo más en los varones que en las hembras y que los niños 
pertenecientes a los estratos I y n , tuvieron una ingesta más
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baja, que los pertenecientes a los estratos III, IV y V (Tabla 5).

F órm u la  ca lórica
El aporte calórico promedio fue de 12,39±2,37% para las 

proteínas, 41,12±6,09% para las grasas de las cuales el 18,00%

provino de las grasas saturadas, el 15,00% de las grasas 
m onoinsaturadas y el 7,98% de las grasas poliinsaturadas. 
Por otro  lado se observó  que el aporte  caló rico  de los 
carbohidratos fue de 46,48±6,94%  (Tabla 6).

TABLA 6
Valores medios de la distribución porcentual del aporte calórico por macronutrientes, antes y después 

de la intervención nutricional, agrupados por procedencia, sexo y estrato socioeconóm ico (Graffar)
% Calórico

% % %
Proteínas Grasas Carbohidratos

Promedios A D A D A D

Toda la muestra 12,39±2.37 *16,75±!,74 41,I2±6,09 *22,75±3,97 46,48±6,94 *60,54±4,14
Fundacredesa 12,47±2,74 *17,92±1,44 38,85±8,53 *23,88±2,20 48,62±9,90 *59,37±2,27
Consulta privada 12,33±2,19 *17.49±1,85 42,68±3,09 *23,08±4,57 45,00±3,54 *59,77±4,41
Hembras 12,73±2,35 *17,38±1,74 41,41 ±5.81 *23,92±3,86 45,86±6,91 *60,94±3,84
Varones 11,81 ±2,61 *17,95±1,80 40,62±7,29 *23,95±4,40 47,52±8,44 *59,44±3,79
Graffar I y II 12,31 ±2,39 *16,91 ±1,73 41,61±6,01 *22,85±4,07 46,05±7,19 *60,90±3,92
Graffar III a V 12,47±2,42 *17,45±1,73 40,59±6,16 *23,40±3,82 46,94±7,01 *59,75±3,78

* p< 0,05
A = antes de la intervención nutricional D = después de la intervención nutricional

Com o se ve, los valores mostraron poca variación entre 
grupos según la procedencia. Tampoco se observaron mayores 
diferencias con relación al sexo y al estrato socioeconómico. 
En este aspecto, la muestra tuvo un comportam iento bastante 
homogéneo (Tabla 6).

D espués del período  de in tervención  nu tric ional, la 
distribución porcentual del aporte calórico por macronutrientes 
experimentó un aumento con relación a las proteínas y los 
carbohidratos, así como una disminución notoria en el aporte 
proveniente de grasas totales y grasas saturadas. Todos los grupos 
m ostraron un com portam iento  m uy Sim ilar, con aportes 
cercanos a los valores prom edio  para  toda la m uestra y 
representaron un buen ajuste a la fórmula calórica establecida 
para el período de intervención nutricional (Tabla 6).

Relación entre variables dietéticas lipídicas
La relación grasas totales/grasas saturadas antes del período 

de Intervención nutricional fue de 2,28+0,33:1, aunque baja 
con relación al valor deseado de 5:1 (54) y muy similar entre 
g ru p os  según  la p ro ced en c ia , el sexo  y el e s tra to  
socioeconómico. (Graffar), la relación grasas poliinsaturadas/ 
grasas saturadas fue muy baja de 0,44±0:1 y alejada de la 
relación ideal de 2:1, adem ás resultó  independiente de la 
procedencia, el sexo y el estrato socioeconómico y la relación 
grasas poliinsaturadas/grasas monoinsaturadas fue de 0,53±0:1 
y no se encontraron diferencias dignas de destacar ni según la 
procedencia ni el sexo o el estrato socioeconómico (Tabla 7).

Después del período de intervención nutricional, la relación

grasas totales/grasas saturadas aum entó a 3,46±0,65:1. La 
relación fue mejor para los niños de la consulta privada y para 
los niños de los estratos III, IV y V, pero no hubo mayores 
diferencias entre varones y hem bras, la relación grasas 
poliinsaturadas/grasas saturadas experim entó un aum ento 
satisfactorio a 1,25±0,33:1, siendo mejor para los niños de los 
estratos socioeconómicos III, IV y V. Sin embargo, no hubo 
diferencias importantes entre grupos de procedencia y entre 
varones y hem bras y f in a lm en te  la re lac ió n  g rasas  
poliinsaturadas/grasas monoinsaturadas mostró un aumento a 
1,02±0,20:1, siendo m ejor para los niños procedentes de 
Fundacredesa y para los de estrato socioeconómico III, IV y V. 
No hubo diferencias entre sexos (Tabla 7).

Concentraciones de lípidos y lipoproteínas del plasm a
D espués de la intervención nutricional se observo un 

descenso significativo en las concentraciones plasm áticas 
promedio del Colesterol total y el LDL-C para toda la muestra 
y para cada grupo. La reducción estuvo en el orden de 22,07 
y 23,78 m g/dl que equivalen al 11% y al 17% respecti­
vamente. Los descensos más im portantes se observaron en 
los niños de la Consulta Privada con 28,31 y 26,31 mg/dl 
(una reducción del 13% y 18% aproxim adam ente); en los 
varones con 25,50 y 24,60 (una reducción del 12 y 16% 
aproxim adam ente) y en los niños de los estratos III a V con 
29 ,38  y 29 ,54  m g/d l (una  red u cc ió n  del 14% y 21%  
aproxim adam ente). En este último caso las diferencias entre 
estratos fueron altas (Tablas 8,9 y 10).
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TABLA 7
Valores medios de la relación entre variables lipídicas de la ingesta, en la muestra, antes y después 
de la intervención nutricional, agrupados por procedencia, sexo y estrato socioeconóm ico (Graffar)

Promedios GTOT / GSAT GPOLI /  GSAT GPOLI / GMONOI

A D A D A D

Toda la muestra 2,28±0,33 *3,46±0,65 0,44±0 * 1,25±0,33 0,53±0 *1,02±0.20
Fundacredesa 2,16± 0.47 * 1,98±0,76 0.44 ±0 *0,47±0,42 0,5 3±0 *0,72±0.19
Consulta privada 2,25±0,17 *2,30±0,36 0,37+0 *0.44±0,13 0,50±0 *0,53±0,23
Hembras 2,33±0,32 *2,24±0,53 0,34±0 *0,57±0,27 0,42±0 *0,70±0,21
Varones 2.38±0,41 *2.15±0,76 0,38±0 *0,52±0,40 0,5 1 ±0 *0,71 ±0.20
Graffar I y I! 2,28±0,33 *1.97+0,38 0,35±0 *0,53±0,17 0,49±0 *0,73±0.2I
Graffar III a V 2,42±0,34 *3.04 ±0,67 0,35+0 * 1,02±0,35 0 .4 1±0 * 1,03±0,21

* p< 0,05
A = antes de la intervención nutricional D = después de la intervención nutricional

TABLA 8
Valores medios de las variables que conforman el perfil lipídico del plasma de una muestra de 27 niños con dislipidemia, 

antes de la intervención nutricional, agrupados por procedencia, sexo y estrato socioeconóm ico

Valores
medios

Colesterol
total

(mg/dl)

Triglicéridos
totales
(mg/dl)

VLDL-C
(mg/dl)

V LD L-Tg
(mg/dl)

LDL-C
(mg/dl)

LDL-Tg
(mg/dl)

HDL-C
(mg/dl)

HDL- Tg
(mg/dl)

Toda la muestra 200,56±.34,32 8 3 ,19± 16,90 17.85±10,72 34,11 ±13.83 138,11 ±26,72 29,26±7,53 44,59±9,12 19,81 ±4,11
KundaCredesa 207,09±50,34 81,18± 18,56 16.82±11,21 34.09± 16,53 140,91 ±40,45 26,82±6,59 49.36±12,25 20.27±4.80
Consulta privada I96.06± 17.31 84.56± 16,13 18.56± 10.67 34 ,13± 12,22 136,19± 11,69 30,94±7,87 41.31 ±4.01 19.50±3.71
Hembras 193,53±35,36 83.53± 16.84 21,24+10,31 34,76± 13,93 128,82±27.66 29,47±7.7 9 43,47±8.77 19,29±4.I3
Varones 212.40±49.91 84,20±20.26 15,40±9,57 34,60± 16,04 148,60±32,32 28.80±7.22 48,40±10,7 20,80±4.34
Graffar I y 11 202,14±37,35 82,00± 17,21 17,36± 10,02 35,14±13,51 140,14±28,76 27 ,93±8,11 44,64±9,21 18,93±3,79
Graffar 111 a V 198,77±34,70 85,69±17,17 20,92± 10,81 34,23± 13,96 131,85±27,13 30,62±7,63 46,00±9.29 20 ,85±4.19

TABLA 9
Valores medios de las variables que conforman el perfil lipídico del plasm a de una muestra de 27 niños con dislipidemia, 

después de la intervención nutricional, agrupados por procedencia, sexo y estrato socioeconóm ico (Graffar)
Valores
medios

Colesterol
total

(mg/dl)

Triglicéridos
totales
(mg/dl)

VLDL-C
(mg/dl)

V LD L-Tg
(mg/dl)

LDL-C
(mg/dl)

LDL-Tg
(mg/dl)

HDL-C
(mg/dl)

H D L -Tg
(mg/dl)

Toda la muestra *178,48±28.27 90.07±27.27 19,04± 10,16 41,30±21,55 * 1 14,33±23,40 28,96±7,84 45,11 ± 10.22 19.81 ±4.42
FundaCredesa *188,00±40,24 90,54±30,53 19,77±13.04 39,38±22,72 *122,00±32,38 31,00±8,96 46,23±12,7 20,15±4.90
Consulta privada * 168.94±8,23 88,31 ±25,68 18,00±7,92 40 ,75±21,45 *108,31 ±12,47 28,44±7,24 42,63±7,58 19,13±4,08
Hembras *173,59±29,I0 93,18±27,63 17,94± 10.36 43.24±22,24 * 111,53±24,24 29,59±7,33 44,12±10,15 20,35±4,55
Varones * 186.90±34,09 83,20±27,79 17,80±11,35 36,40±20,28 *124,00±27,88 28,00±8,69 45,10±10,65 18,80±4,58
Graffar I y II *180.93±30,90 86,57±27,86 21,07±9,22 37,79±22,29 * 115.36±25.02 29,29±7,67 44.50±9.86 19 ,50±4 ,31
Graffar III a V *175,92±28,75 92.62±27,73 14,46± 10.07 43,85±2 i ,91 * 1 17,00±23,16 28,69±7,91 44,46± 10,36 20.08±4,43

*p< 0.05



EFECTOS DE LA INTERVENCION NUTRICIONAL SOBRE LAS VARIABLES 141

TA B LA  10
V alores m ed ios de las d iferen cias  en tre  variab les lip íd icas del p lasm a, an tes y desp u és  de la in te rvención  n u tric io nal en 

una m uestra  de 27 n iños con d islip idem ia . D iferen cias  en m g/d l, ag rup adas  p o r p roceden cia , sexo y estra to
socioeconó m ico . (G raffar)

Valores
m edios

C olestero l 
total 

d e lta  (m g /d l)

T rig licé ridos
d elta

(m g/d l)

V L D L -C
delta

(m g/d l)

V L D L - Tg 
delta  

(m g/d l)

LD L-C
d elta

(m g/d l)

L D L -T g
d elta

(m g/d l)

H D L -C
d elta

(m g /d l)

H D L - Tg 
d elta  

(m g /d l)

Toda la m uestra -22.07 6 .89 1,19 7.19 -23 ,78 -0 .3 0 0 .52 0 .0 0
F un d acredesa -13 .00 13,18 2,55 11,45 -20 .09 -0,09 4 .55 1,82
C onsu ltaP rivada -28.31 2,56 0,25 4,25 -26,31 -0 ,4 4 -2 ,25 -1 ,25
H em bras -20 .06 11,53 0,47 10,35 -23 ,29 0 ,0 0 2 .76 1,18
V arones -25 .30 1,00 2,40 1.80 -24 ,60 -0 ,80 -3 ,3 0 -2 ,0 0
G raffar I y II -15 .14 8.36 0 ,86 4 ,86 -11 ,14 3 ,57 -3 .14 -0 .07
G raffar III a V -29 .38 2.85 1.54 7.23 -29 .54 -4.31 1,69 -0 .0 8

E n  c u a n to  a la s  c o n c e n t r a c io n e s  p la s m á t ic a s  de 
trig licé rid o s  to ta les  (T g  t), e s to s  m o stra ro n  un in c rem en to  
m o d e ra d o  d e  6 ,8 9  m g /d l  ( e q u iv a le n te  al 8 ,2 8 % ) . L a  
c o n c e n tra c ió n  m ás a lta  fue o b s e rv a d a  en  los n iñ o s  de 
F undacred esa , en las hem bras  y en los n iño s de los estra tos I 
y II. N o obstan te , la co n cen trac ión  de T g  t se m antuvo  den tro  
de los lím ites no rm ales (Tablas 8,9 y 10).

C on relac ión  a  las co ncen trac iones p rom ed io  de las V L D L - 
C y V L D L -tg , se observaron  increm en to s en el orden de 6,6%  
y el 21%  respec tivam ente. L as d ife ren c ias  m ás im po rtan tes 
se en co n tra ro n  en tre  v a ro n es  y h e m b ras , en el ca so  de la 
V L D L -C  y en la p ro ced en cia  en el caso  de la V L D L -T g . No 
obstan te, las variac iones no fueron sign ificativas (Tabla 8,9 
y io ) .

F in a lm en te , las concen trac io nes  p ro m ed io  de las H D L -C  
y H D L -tg , m ostraron  tam bién  variac iones pequeñ as o nulas 
(entre 1,16%  y 0 ,0%  respec tivam ente), au n q u e  la variab ilidad  
en tre g rup o s  fue  alta (Tabla 8,9 y 10).

El análisis  de estos resu ltad o s re fle ja  el benefic io  de la 
in tervención  nu tric ional p a ra  el logro  d e  una  ingesta  ca ló rica 
y de m acron u trien les  adecuada. El d e scenso  sign ificativo  en 
la ingesta  de g rasas  to ta les, g rasas sa tu radas y de co lestero l, 
así co m o  la ev id enc ia  de unas re lac io nes  de grasas to ta les/ 
g rasas sa tu rad as, g rasas p o liin sa tu rad as /g rasas  sa tu rad as  y 
g rasas p o liin sa tu ra d a s /g ra sa s  m o n o in sa tu rad as  m e jo rad as , 
tienen u n a  im po rtan te  in flu en c ia  sob re  las concen trac io nes  
p la sm áticas  de co leste ro l y p o r en d e  en los tras to rn os  del 
m e tabo lism o  lip íd ico .

A u n q u e  la  sen sib ilidad  a  las g rasas d ie té ticas  varía  de un 
ind iv iduo  a o tro , el e fec to  que tienen  sobre  la  co ncen trac ión  
p la sm ática  de co leste ro l d epend e del tip o  y can tidad  de grasa  
ingerid a  (55 ,56).

P or o tro  lad o  los resu ltado s m ostraron  una  ingesta  de fibra 
d ie té tica  sign ifica tivam ente  m e jo rada d u ran te  el pe río d o  de 
in te rv en ció n  n u tric io n a l. E ste  es  un lo g ro  m uy im po rtan te  
p o r  s u s  c o n o c id o s  e f e c to s  b e n e f ic io s o s  s o b r e  la s

co ncen trac ion es  de líp ido s del p lasm a (57-59).
Por o tra  parte , la reducción  en la ingesta  de a lim en tos 

con alta densid ad  ca ló rica , tam bién  se trad uce  en p é rd id a  de 
peso  y /o  m an ten im ien to  de un p eso  ad ecuado , aspec to  de 
g ran  im p o rtanc ia  en la  p revenció n  y co n tro l d e  facto res de 
riesgo  a  en fe rm edad  card iovascu lar. E sto  es p a rticu la rm en te  
c ie r to  si, ad e m á s , to m a m o s  en  c o n s id e ra c ió n  q u e  e s to s  
resu ltados co rresponden  a  niños con elevadas concen trac iones 
p la sm á tic a s  d e  c o le s te ro l  to ta l  y l ip o p ro te ín a s  d e  b a ja  
d ensid ad  L D L -C , a lg u no s con peso  co rpora l ad ecu ad o  o tros 
con sobrepeso , y que  ad em ás m o straro n  ten e r an teced en tes  
fam iliares un ila tera les  y b ila tera les  de en fe rm ed ad es c rón icas 
no transm isib les  del ad u lto  (60).

La ad ición  del e je rc ic io  a la d ie ta  m e jo ra  los resu ltado s 
de ésta, no só lo  en can tid ad  de peso  perd id o , sino  tam bién  
en cuan to  a  la m ejo ría  de la co nd ic ió n  genera l (61).

A sí pues, la reducción  de peso  co n seg u id a  po r restricc ión  
ca ló rica  y ac tiv idad  física  reg u la r tien e  e fec to s b enefic io sos 
sobre  la co ncen tració n  de líp idos y lip op ro te ínas  del p lasm a 
y qu izás tam bién  sobre  la p rev enció n  de la  a te ro sc lerosis . 
E s to s  re s u lta d o s  o b te n id o s  re le v a n  la  im p o r ta n c ia  de l 
benefic io  de la in te rvención  nu tric io nal.

Si co n s id e ra m o s  q u e  tam b ién  o b tu v im o s  red u c c io n es  
sign ificativas en la  in gesta  de g rasas sa tu radas y co leste ro l, 
co m o co nsecuenc ia  de la in te rvención  nu tric io nal, pod em o s 
a s u m ir  la  e x is te n c ia  d e  r e la c ió n  c o n  la s  r e d u c c io n e s  
observadas en las co n cen trac io n es  p la sm áticas del co leste ro l 
to tal y el L D L -C .

A lg u n o s  a u to re s  s e ñ a la n  r e d u c c io n e s  en  la s  
c o n c e n t r a c io n e s  d e  L D L -C  d e l 6 %  c o n  in te rv e n c ió n  
N u tric io nal, con un d e scen so  ad ic iona l en tre  un 13 a  25%  
p rod u c id o  p o r terap ia  con resinas. El tra tam ien to  con d ie tas 
ba jas en grasas es m ás efec tivo  q u e  el uso de  secuestran tes  
d e  ác idos b ilia res ya  que ayudan  a  p reven ir la  es tea to rrea  en 
n iños tra tad os con resinas (62-64).

L a au sen cia  de  s ign ificac ión  es tad ís tica  o b serv ada  en las
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d ife re n c ia s  e n tre  los  v a lo re s  in ic ia l- f in a l  en las 
concentraciones de Triglicéridos total, VLDL-C y VLDL-tg, 
LDL- tg y HDL-C y HDL-tg no resulta inesperada, ya que 
éstas, pero especialm ente las VLDL, reflejan directam ente 
los c a m b io s  en el p eso  c o rp o ra l , en la  in g e s ta  y el 
m etabo lism o  de los carboh id ra to s  e ind irectam en te  las 
alteraciones en el metabolism o de los carbohidratos pueden 
tener influencias en las concentraciones de LD L y HDL 
(65,66).

Todo parece indicar, de acuerdo a nuestros resultados, 
que los niños con d islipidem ia son muy sensibles en su 
respuesta a la intervención nutricional y que la reducción en 
las concentraciones plasm áticas de colesterol total y de la 
LDL-C entre un 10 y un 20%  fue suficiente para normalizar 
y estabilizar las concentraciones del plasma en el 41% y en 
el 48% , de los n iños in terven idos, respectivam ente. La 
m ayoría de los autores coinciden en que un período de 
intervención nutricional con cam bios de ingesta, entre 8 y 
16 sem anas, parece ser adecuado para lograr reducciones 
considerablem ente satisfactorias antes de decidir la opción 
de tratamiento con drogas hipolipem iantes (67,68).

La ex is ten c ia  de co rre lac ió n  sig n ifica tiv a  en tre  las 
concentraciones plasm áticas de Colesterol y LDL-C, con 
los cambios ocurridos en la ingesta de colesterol nos permiten 
afirm ar que al d ism inuir la ingesta de grasas saturadas y 
colesterol en niños con D islipidem ia, aun por un período 
corto de tiempo, se produce como consecuencia un descenso 
en las concentraciones plasm áticas de colesterol y LDL-C. 
No obstante, constatam os que el grado del descenso varía 
co n sid erab lem en te  de un n iño a otro. La variación  es 
c o n s is te n te  con  el c o n c e p to  de  re sp u e s ta  de las  
concentraciones de lípidos del plasma y cambios en la ingesta, 
los cuales son modificables por la genética, el metabolismo 
y otras variables indefinidas (69,70).
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