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RESUMEN: El desempeño del nutricionista debe estar orientado hacia las condicio-
nes de nutrición de la población de un modo general, visando mejoras, previniendo,
diagnosticando y rehabilitando, principalmente a los grupos más vulnerables. Ese des-
empeño es cada vez más importante, debido a los cambios del perfil de la sociedad bra-
silera y latinoamericana en general, en las cuales ocurrió un crecimiento de la pobla-
ción anciana, aumentando también los índices de enfermedades no-transmisibles, tales
como, diabetes, obesidad, hipertensión arterial y dislipemias. Este estudio fue realiza-
do con el objetivo de discutir y analizar la asistencia individual del nutricionista den-
tro del modelo de atención en Unidad de Salud de la Familia, y caracterizar el estado
nutricional y perfil de morbilidad de individuos atendidos en doce Unidades de Salud
de la Familia del municipio de  Piracicaba- São Paulo. 

Palabras-clave: atención nutricional - transición epidemiológica - atención primaria -
estado nutricional  - morbilidades.

ABSTRACT: Contribution of Nutritionists to the Individual Assistance as Part of  
the Attendance Model at  the Family Health Unit.

The performance of the nutritionist should be oriented towards the general conditions
of nutrition of the population, loooking for improvement, preventing, diagnosing and
rehabilitating mainly the most vulnerable groups. Due to the changes of the profile of
Brazilian and Latin American societies in general, where the elderly population has
grown increasing the indexes of non-transmissible diseases such as diabetes, obesity,
arterial hypertension and dislipemia, this performance has become more and more
important. The purpose of this study is to discuss and to analyze the individual assis-
tance of the nutritionist as part of the attendance model within the family health model
and to characterize the nutritional condition and the profile of morbidity of individuals
attended at twelve Family Health Units of the municipality of Piracicaba S.P.

Word-key: nutritional attention - transition epidemiologist - primary attention - nutri-
tional state - morbidities.
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Introducción

En las décadas de los 40 y 50 la consolidación del capitalismo urbano-industrial produ-
jo el aumento del desempeño del profesional de  la nutrición en Brasil. El trabajo asalariado esta-
ba íntimamente ligado a este profesional, cuyas intervenciones estaban muy diversificadas, abar-
cando desde dietoterapia en hospitales hasta la administración de restaurantes. Luego, comienza
a actuar también en instituciones, programas y servicios abocados a la atención de necesidades
básicas de la población,  y recién en la década del 70 el trabajo en el área de salud colectiva se
amplía y se consolida a través de la creación del INAN (Instituto Nacional de Alimentación y
Nutrición) y con el surgimiento de los Programas Nacionales de Alimentación (Pinheiro, 2004).

Debido a la extensión de esta área, las contradicciones ocurren principalmente por-
que las técnicas nutricionales son prioritarias, no otorgando la debida importancia a los pro-
blemas económicos y sociales del país (Vitolo, 2004).

En la década del 90 la práctica profesional del nutricionista fue redefinida y colo-
cada efectivamente al servicio de la gran mayoría de la población, que no tiene el derecho a
una adecuada alimentación, tanto en cantidad, como en calidad.  Deja así de ser privilegio
de apenas una minoría de la población (Pedrosa, 2001).

El desempeño del profesional debe estar dirigido a las condiciones de nutrición de la
población de un modo general, en busca de mejoramiento, previniendo, diagnosticando y reha-
bilitando, principalmente los grupos más vulnerables. La intervención del nutricionista es cada
vez más importante, debido a los cambios del perfil de la sociedad brasileña, en la que creció
principalmente la población anciana y aumentaron los índices de enfermedades no transmisibles,
tales como, diabetes, obesidad, hipertensión arterial, neoplasia y dislipemias (Brasil, 2003).

Para que el nutricionista contribuya de forma eficaz en la realidad alimentaria y
nutricional brasileña, el profesional tiene que estar no solo orientado en el área, sino com-
prometido como ciudadano en su práctica profesional e institucional, de acuerdo a su nivel
de formación y las diversas actividades que cumple. Debe colocar su práctica al servicio de
los intereses de la gran mayoría de la población brasileña que sufre diversos problemas
nutricionales, incluyendo hambre y desnutrición, para así contribuir de forma eficaz a la
transformación de esa realidad (Pedrosa, 2001).

En Brasil, estudios realizados por el Ministerio de Salud indican un aumento de obesi-
dad en adultos, con preponderancia en las mujeres en la franja etaria de 45-54 años. Este aumen-
to fue detectado en todas las regiones del país, pero la situación más crítica se encontró en las
regiones sur y sudeste. El aumento del número de obesos -principalmente en el área urbana- está
relacionado con factores como falta de actividad física, disminución de la ingestión de fibras,
aumento de la ingestión de grasas y azúcares y de alimentos procesados.

La calidad de la alimentación también se relacionó con el aumento de diabetes mell-
tus, ya que se da una relación positiva entre el predominio de diabetes y el alto consumo de gra-
sas saturadas y bajo tenor de fibras en la dieta, provocando un aumento en la densidad energé-
tica con reducción en el consumo de frutas, verduras y legumbres (Sartorelli D.S., 2003). 

También se demostró un importante crecimiento en su mortalidad proporcional, que
ocurre por complicaciones crónicas de la enfermedad, además de estar asociada al gran
costo económico y social que la enfermedad provoca al propio individuo y a la sociedad,
debido a la frecuencia de complicaciones agudas y crónicas, que provocan hospitalizacio-
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nes, incapacitaciones, pérdida de productividad de vida y muerte prematura.  
Debido al aumento de diabetes mellitus y por todos los problemas que provoca, se

están implementando programas de prevención primaria en todo el mundo, con intención de
evaluar formas más eficientes de prevención o retardo de esta enfermdedad, principalmen-
te en portadores de factores de riesgo. En sitios donde ya fueron implementados, hubo una
reducción de hasta el 58% de aumento de su incidencia por medio del estímulo a una dieta
saludable y prácticas de actividad física (Pinheiro et al., 1991).

Como diferencias sociales, económicas y culturales pueden influir directamente en
los programas de prevención, es necesario comprobar su eficacia en diferentes poblaciones,
pero es importante destacar que cuanto más precoz sea la intervención, mejores serán los
resultados (Sartorelli D. S., 2003).

Los programas de inserción de la familia en los escenarios de las políticas públicas
y de salud brasileñas ganaron impulso en la década del 80, en función de intereses diversos,
tanto del Estado, de la sociedad civil o de organismos internacionales. Implantado en 1994
-en el auge de la discusión sobre la reformulación del sistema único, el cual amplió la con-
cepción de atención, primeramente definida en la Norma Operacional Básica del Sistema
Único de Salud (SUS – NOB/SUS 1/93) y reorganizada por las Normas NOB/SUS 1/96-, el
Programa de Salud de la Familia (PSF) surgió como estrategia del Ministerio de Salud para
implementación del SUS. Las iniciativas estatales se presentaron como asociaciones de
padres y maestros (ligadas a la red de enseñanza) y los centros sociales urbanos (como club
de madres y cursos de gestantes). Pero desde la Segunda Guerra Mundial, el SESP - Servicio
Especial de Salud Pública, valorizó las visitas domiciliarias (Assis et al, 1997).

El PSF tuvo como precursor, en 1991, el Programa de Agentes Comunitarios de Salud
(PACS) que tenía como propósito atender la salud por medio de asistencia domiciliaria a las
familias, juntamente con las unidades de salud. Esas acciones tenían carácter individual y colec-
tivo, orientadas a la promoción, prevención, tratamiento y rehabilitación (Assis et al, 1997).

Así, tanto las exigencias de un mundo globalizado, interesado en la reducción de
costos de los servicios sociales y de salud para aumentar las ganancias, pero también bus-
cando la disminución de conflictos sociales, como las preocupaciones de la sociedad por la
desagregación social, impulsaron la formulación por el Estado de políticas públicas orienta-
das a la familia, siendo el PSF una de las expresiones de esos movimientos (Pedrosa, 2001).

El equipo de la  Unidade de Saúde da Familia (USF), siendo responsable de la aten-
ción preventiva y asistencial, tiene como principales atribuciones el conocimiento de la rea-
lidad de las familias, identificando problemas comunes y situaciones de riesgo a los cuales
están expuestas, realizando procedimientos de vigilancia de la salud y epidemiológica.
También debe garantizar la continuidad de los tratamientos, prestando asistencia integral a
la población, promoviendo acciones intersectoriales y asociaciones, discutiendo sobre ciu-
dadanía, derechos y bases legales, además de incentivar la formación y/o participación en
los consejos municipales de salud (Ministério Da Saúde, 2003).

Según Assis y colaboradores (2002), algunos obstáculos que aparecen y pueden apa-
recer en el perfeccionamiento del PSF estarían en relación con la unión dentro del equipo,
la interdisciplinariedad, el liderazgo; uno de sus integrantes debe ser el “líder” para que
pueda comandar el grupo, no de forma compulsiva sino para dirigir el grupo y coordinar sus
acciones y de este modo obtener resultados más eficaces y rápidos (Assis, 2002). 

Contribución del nutricionista al sistema de atención primaria de salud
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Objetivos

Este estudio tuvo como principal objetivo discutir y analizar la contribución del
nutricionista en la asistencia individual dentro del modelo de Atención Primaria de Salud,
representado por la Unidad de Salud de la Familia -USF-. 

Los objetivos específicos fueron identificados para una mejor comprensión del objeto de
estudio, y se basaron  en el análisis del estado nutricional de los individuos atendidos por los estu-
diantes-practicantes de Nutrición, en doce (12) Unidades de Salud de la Familia del municipio
de Piracicaba-SP-; y en la caracterización del perfil de morbilidades de los sujetos en estudio.

Método y casuística

Este estudio, descriptivo, de tipo longitudinal se llevó a cabo en 12 Unidades de
Salud de la Familia (USF) donde se realizan las prácticas de Nutrición en Salud Pública de
la Carrera de Nutrición de UNIMEP (Universidad Metodista de Piracicaba), por convenio
entre esta Universidad y la Secretaría Municipal de Salud de la Prefectura Municipal de
Piracicaba.

Para el análisis del perfil nutricional de los individuos atendidos en las Unidades de
Salud de la Familia, se implementó una planilla de recolección de datos, que fueron reca-
bados en los meses de abril y mayo de 2006. Las unidades que participaron de la muestra
fueron: Itapuã II, Tatuapé I y II, Chapadão I y II, Jardim Oriente, São Francisco, El dorado
I y II, CECAP, Jardim Astúrias y Santa Rita. 

La planilla fue aplicada por todos los estudiantes-practicantes de Nutrición en cada
USF, elaborada en el programa Microsoft Office Excel, comunicada vía Internet entre los mis-
mos, conteniendo nombre, sexo, edad, número de registro del PSF, fecha de atención, IMC
(Índice de Masa Corporal) inicial, IMC final, o en el caso de niños menores de 10 años el per-
centil de peso y talla inicial y final, diagnóstico clínico, alteración del peso y diagnóstico
nutricional. El peso y la altura se obtuvieron con una báscula de pie de150 kg de capacidad
con altímetro. Se consideró IMC inicial el de la primera consulta e IMC final el de la última
para mayores de 10 años, y percentil de crecimiento para menores de 10 años. En la primera
consulta cada practicante tomaba la historia clínica del paciente y registraba los datos nece-
sarios (antecedentes, enfermedades crónicas), luego durante la consulta se indagaba sobre los
hábitos y costumbres alimentarias, tipo de actividad laboral y física, se registraba peso y altu-
ra, y se realizaba una anamnesis alimentaria que incluía frecuencia de consumo. Sobre los
datos registrados se brindaban consejos verbales sobre la base de los hábitos poco saludables.
En el retorno, se le entregaba el plan alimentario confeccionado por el practicante con la
supervisión del docente, brindándole indicaciones adecuadas según sus necesidades y regis-
trando nuevamente el peso. Luego, hasta fin del mes de mayo, se realizaban consultas de con-
trol, donde se registraba el peso del paciente y se aclaraban dudas e inconvenientes con el
plan alimentario con el objetivo de aumentar la adherencia al mismo. Con los datos obteni-
dos de las consultas los practicantes completaban la planilla predeterminada.

Después de la devolución de las 12 planillas completas se comenzó el análisis de
los datos, realizado por las autoras de este estudio, como monografía de conclusión de las
prácticas de Nutrición en Salud Pública.
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Como ya se expuso, el número de USF que participaron de este estudio fue de doce.
La muestra estuvo constituida por 193 personas que recibieron atención nutricional en las
USF, en el período citado.  

Resultados y discusión

El análisis del perfil de edad y estado clínico-nutricional de los individuos atendi-
dos en todas las unidades, demostró la realidad del predominio de enfermedades crónico-
degenerativas, pues en la franja etaria en que hubo mayor número de atenciones fueron los
principales motivos de consulta. 

En relación al género, se observa que en todas las franjas etarias es mayor la con-
sulta nutricional de mujeres que de hombres. Según la investigación sobre utilización de los
servicios de salud en Brasil: género, características familiares y condición social, realizada
con el objetivo de investigar el perfil de usuario de los servicios de salud -sobre la base de
los datos recolectados por la Investigación Nacional por Muestra de Domicilios realizada en
1998-, se llegó a la conclusión de que las mujeres utilizan más los servicios de salud
(Travassos et al, 2002).  La misma observación puede hacerse también para este trabajo.

La franja etaria que presenta mayor número de consultas es la de 51 a 60 años, siendo
significativamente mayor (tres veces) las del sexo femenino con respecto al masculino. Es
seguida por la franja de 41 a 50 años mostrando similares valores con la anterior en relación a
la diferencia por género. La franja de >61 años es la tercera en cantidad de consulta, y con
menor diferencia entre consultas femeninas y masculinas. Las franjas de 21 a 30 y 31 a 40
muestran valores en las consultas de alrededor del 10% en mayor número por parte de las muje-
res, y en las de 0 a 9, 10 a 15 y 16 a 20 años ocupan un bajo porcentaje del total presentando
valores menores al 10%, pero también se mantiene aquella diferencia entre los sexos, excepto
en la franja de 10 a 15 donde se observan una diferencia menor entre ambos géneros. 

Los resultados de la investigación citada muestran también que la mayor utilización
de los servicios de salud se encuentra concentrado en las franjas etarias entre 15 a 65 o más
años en el sexo femenino, y de 50 a 65 o más en el sexo masculino, existiendo además una
porción significativa de las consultas en la franja de 0 a 4 años de edad en el sexo masculi-
no (Travassos et al, 2002). 

Gráfico 1: Perfil de consulta nutricional según género y edad
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La unidad con mayor número de consultas fue TATUAPE II (27,46%), seguida en
orden decreciente por CHAPADÃO II (19,68%), CHAPADÃO I (10,88%), JARDIM
ORIENTE (8,8%), EL DORADO II (7,77%), SÃO FRANCISCO (7,25%),  ITAPUA II
(5,69%),  CECAP (5,69%), TATUAPE I (3,1%), ASTÚRIAS (2,59%) y EL DORADO I
(1,07%). La diferencia entre TATUAPE II (27,46%)  y CHAPADÃO II (19,68%) y el resto
de las unidades es significativa, componiendo un universo de casi la mitad de las consultas
(47,14%). El promedio de consultas nutricionales es de alrededor de 12 personas por USF,
considerando el período de dos meses en que se llevó a cabo la recolección de datos.

En relación a los resultados de la consulta nutricional, se verifica en la Tabla 1 la
alteración del IMC en los pacientes mayores de 10 años de edad. Los cambios en el perfil
nutricional de esta población, medida a través del IMC fue un resultado interesante, pues de
los 178 individuos atendidos, 31 presentaron alteración positiva. La adhesión del individuo
al tratamiento nutricional y a la dieta propuesta puede también ser observado en la misma
tabla. Al analizar la Tabla 1 es posible verificar una gran diferencia entre los valores de alte-
ración del IMC, sin alteración y sin retorno para evaluación.

Tabla 1: Alteración del IMC en los pacientes atendidos en Unidades de Saúde da Familia
(USF), Piracicaba-BR, 2006.

En la franja etaria entre 10-15 años, de un total de 13 pacientes que fueron atendi-
dos en los PSF por practicantes, 2 pacientes presentaron alteración de IMC, con descenso de
1 y 2 k respectivamente. Esa alteración es muy importante, principalmente para el paciente,
y demuestra que en esta franja etaria es posible conseguir adhesión a la dieta propuesta.
Solamente un paciente con edad de 10-15 años no presentó alteración del IMC. En esa fran-
ja etaria, 10 pacientes no tuvieron información sobre la alteración o no del IMC, -el valor
más alto -y eso ocurre generalmente por la ausencia a la consulta de retorno o por la falta de
adhesión a la dieta propuesta y los cambios de hábitos, principalmente los de tipo alimenta-
rio y de actividad física. 

En la franja etaria entre 16-20 años, de un total de 10 pacientes atendidos, apenas
un paciente con 19 años de edad tuvo alteración de IMC, siendo esta pérdida de 2 k de peso.
En relación al ítem sin alteración, fueron constatados 3 pacientes, y 6 pacientes de los misma
franja etaria sin información sobre la alteración del IMC.

Con retorno
Alteración del 

IMC
Sin alteración 

IMC

Sin retorno 
p/evaluación TotalEdad

n % N % n % n %
(10-15) 2 1,12 1 0,56 10 5,62 13 7,30
(16-20) 1 0,56 3 1,69 6 3,37 10 5,62
(21-30) 5 2,81 6 3,37 11 6,18 22 12,36
(31-40) 9 5,06 3 1,69 7 3,93 19 10,67
(41-50) 5 2,81 0 0,00 30 16,85 35 19,66
(51-60) 7 3,93 27 15,17 11 6,18 45 25,28

> 61 2 1,12 1 0,56 31 17,42 34 19,10
Total 31 17,42 41 23,03 106 59,55 178 100,00
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En la franja etaria entre 21-30 años, de un total de 22 pacientes atendidos, el ítem
sin información fue el que obtuvo mayor número, llegando a un total de 11 pacientes, tenien-
do como principal motivo la ausencia a la consulta de retorno. En el ítem de alteración del
IMC se encontraron 5 pacientes, siendo 2 con pérdida de 1-2 k  y 3 con pérdidas poco sig-
nificativas, y 6 pacientes en el ítem sin alteración.

En las franja etaria de 31-40 años el ítem sin información nuevamente posee mayor
número que otras sobre un total de 19 pacientes. El ítem alteración del IMC contiene un total
de 9 pacientes, con alteración más significativa en la franja de los 31 años con reducción de
1 k y el ítem sin alteración obtuvo 3 pacientes, mostrando de esa forma una pequeña dife-
rencia entre la información.

En la franja etaria de 41-50 años de 35 consultas, hubo 5 pacientes con alteración
del IMC, con alteraciones de 1-2 k y apenas 1 paciente con 45 años obtuvo una reducción
no significativa. Por ende, el ítem sin información nuevamente se destaca con 30 pacientes,
lo cual demuestra la poca adhesión al tratamiento y al cambio de hábitos en esta franja eta-
ria donde la co-morbilidad ya se encuentra instalada como se puede observar en la Tabla 2. 

La franja etaria de 51-60 años obtuvo un total de 11 pacientes sin información. En
el ítem sin alteración 27 pacientes y en el ítem con alteración 7 pacientes siendo todos de la
franja de los 50 años prevaleciendo la reducción de 1 k en la mayoría de los casos.

Por último, en la franja etaria mayor de 60 años también hubo un gran número de
pacientes sin información teniendo un total de 31 pacientes, tal vez por dificultad de loco-
moción u otros factores. En relación al ítem alteración se obtuvieron apenas 2 pacientes,
pero con alteraciones poco significativas, y sin alteración del IMC 1 paciente.

Por lo tanto, se concluye que las franjas etarias que tuvieron valores mayores en el
ítem sin información fueron los mayores a 61 años y  de 41 a 50 años,  la variación del IMC
de los pacientes fue pequeña, principalmente en la franja etaria de 10-15 años, con reduc-
ciones en su mayor parte de 1 kg.

Los disturbios nutricionales y las morbilidades asociadas, tales como obesidad, diabe-
tes, hipertensión, dislipemias, se relacionan principalmente con el estilo de vida. La  alimenta-
ción es uno de los factores del estilo de vida que influencia el predominio de las enfermedades
citadas y está en mayor o menor grado de acuerdo con la franja etaria (Lindberg, 2005).

La nutrición, proceso que envuelve las prácticas alimentarias, el metabolismo, el
sistema nervioso y las condiciones psicológicas de los individuos, tiene influencia directa en
las condiciones de salud de la población, constituyendo una gran responsabilidad para los
países en los cuales el predominio de los disturbios citados, sobrepasa los límites.

En el presente estudio, la relación de morbilidad con franja etaria de los individuos
atendidos se encuentra en la Tabla 2. A partir de los resultados analizados en la misma, se
verificó la mayor frecuencia de diabetes e hipertensión en individuos que corresponden a la
franja etaria entre 51-60 años.

Contribución del nutricionista al sistema de atención primaria de salud
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Tabla 2. Perfil de morbilidad distribuida por franja etaria, entre indivíduos atendidos em
Unidades de Saúde da Família (USF), Piracicaba – BR, 2006.  

Referencias: HTA (Hipertensión Arterial); DM (Diabetes Mellitus); S/I (Sin Información). Otros:
Patología digestiva, Accidente Cerebro Vascular, Artritis, Constipación, Patologías Intestinales.

Existe correlación entre obesidad y diabetes tipo II, pues ambas son causadas por el
mismo disturbio hormonal -la resistencia a la insulina-. La mayoría de los portadores de
hipertensión arterial, altos valores de lípidos en sangre y enfermedades coronarias pertene-
cen a un grupo de individuos predispuestos a la diabetes y a la obesidad. La diabetes es la
enfermedad de mayor costo por paciente debido a la larga duración del tratamiento, además
de llevar a una serie de otras complicaciones (Lindberg, 2005).

Considerando la franja etaria y el número de consultas realizadas en las 12 unidades,
se observa que hay mayor necesidad de atención en aquellos que se encuentran en la franja de
51 a 60 años. No obstante, otro resultado bastante significativo se encuentra entre los individuos
de 10-15 años, con frecuencia de exceso de peso y obesidad (5.62%). Esta realidad confirma lo
que ya muchos estudios indicaron, un alto índice de obesidad infantil (Vitolo, 2004).

La aparición de disturbios nutricionales en la infancia y adolescencia, relacionados
con la excesiva ingestión energética, como la obesidad, está comúnmente asociado al des-
equilibrio entre la actividad física y la ingestión alimentaria. Entre los factores alimentarios
se puede destacar el exceso de ingestión, principalmente, de hidratos de carbono y grasas,
que favorecen el aumento de adiposidad (WHO, 1990). 

Estudios epidemiológicos demostraron correlación positiva entre el nivel  reducido
de actividad física y la obesidad en niños. El ejercicio físico eleva el gasto energético y mini-
miza los efectos negativos de la restricción energética, pues es capaz de revertir la caída de
la tasa del metabolismo basal (Mole et al., 1989). 

La eficacia de la consulta nutricional depende del diagnóstico y de las estrategias de
intervención, que requieren técnicas específicas del área. Hay evidencias concretas de que
algunas enfermedades típicas del adulto (obesidad, enfermedades cardíacas, cáncer y osteo-
porosis) son procesos patológicos que reflejan la exposición acumulativa a los factores de
riesgo, entre ellos la dieta, en diferentes fases de la vida. Durante la infancia y la adoles-
cencia, la alimentación, al mismo tiempo que es importante para el crecimiento y desarro-
llo, puede también representar uno de los principales factores de prevención de algunas
enfermedades en edad adulta (Rockett & Colditz, 1997).

Exceso 
de peso Obesidad Diabetes HTA DM e 

HTA Dislipidemia S/I Otros Total
Edad

n % n % n % n % n % n % n % n % n %
(10-15) 5 2,81 5 2,81 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 3 1,69 0 0,00 13 7,30
(16-20) 2 1,12 3 1,69 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 2 1,12 3 1,69 10 5,62
(21-30) 3 1,69 6 3,37 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 5 2,81 8 4,49 22 12,36
(31-40) 4 2,25 6 3,37 2 1,12 3 1,69 0 0,00 2 1,12 2 1,12 0 0,00 19 10,67
(41-50) 5 2,81 7 3,93 3 1,69 9 5,06 4 2,25 0 0,00 5 2,81 2 1,12 35 19,66
(51-60) 6 3,37 8 4,49 7 3,93 2 1,12 9 5,06 8 4,49 1 0,56 4 2,25 45 25,28

> 61 2 1,12 2 1,12 4 2,25 7 3,93 11 6,18 4 2,25 2 1,12 2 1,12 34 19,10
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Estudios epidemiológicos han demostrado la asociación directa entre enfermedad
cardiovascular, especialmente las ateroscleróticas e hipercolesterolemia, habiéndose com-
probado en muchos casos que el nivel de colesterol en la infancia es predictor del nivel de
colesterol en la vida adulta. Datos provenientes de varios países han mostrado altos niveles
de colesterol plasmático en niños y adolescentes, llevando a considerar la necesidad de pre-
vención pediátrica de las enfermedades cardiovasculares (Brotons, et al, 1998).

A pesar del pequeño número de niños estudiados, existe una cantidad significativa
de niños con dislipemia y obesidad. Otro dato interesante son los niños con bajo peso, lo
cual demuestra la franca transición nutricional que se está atravesando en Brasil y
Latinoamérica en general.

La obesidad es una enfermedad universal de creciente predominio, que ha alcanza-
do proporciones alarmantes, inclusive en países que, paradójicamente, aún sufren los efec-
tos del hambre y la desnutrición crónica. En los países en desarrollo, el avance de esta pato-
logía viene acompañado de alteraciones en el perfil de morbi-mortalidades: paulatinamente
se reducen las enfermedades infecciosas, en la medida que las enfermedades crónicas
aumentan, proceso que se denomina transición epidemiológica. En este contexto, se encua-
dra la llamada “transición nutricional”, que trata de los cambios seculares en los padrones
nutricionales, o sea, las modificaciones en la estructura de la dieta de los individuos, corre-
lacionadas con los cambios económicos y demográficos y con las condiciones de salud
(Popkin, 1993).

Según Monteiro et al., el proceso de transición nutricional está  alcanzando al con-
junto de la población, se diferencia en momentos y en intensidad conforme al segmento
socio-económico considerado. En Brasil, la presencia de la desnutrición va disminuyendo
en todas las regiones, en tanto crecen los números relativos a obesidad. La mayor presencia
de obesidad, de forma global, tiende a ser más elevada en poblaciones de ingresos más altos
(Monteiro y Conde, 1999).

La diabetes mellitus (DM) es considerada un problema, en ascenso, de salud públi-
ca, oneroso desde el punto de vista social y económico, y con potencial reconocido para su
prevención. De igual forma, en países desarrollados, a pesar de los avances científicos y el
acceso fácil a cuidados continuos de salud, los casos de diabetes están aumentando y las
intervenciones con la finalidad de prevenir tal condición, como la actividad física y dieta,
no son utilizados (King et al, 1998).

La hipertensión arterial es el principal factor de riesgo modificable de enfermedad
coronaria, enfermedades cerebro-vasculares e insuficiencia cardiaca congestiva, entre otras
enfermedades del aparato circulatorio. El tratamiento adecuado de la hipertensión arterial
reduce significativamente la mortalidad y la morbilidad cardiovascular. De esa forma, el
conocimiento de la distribución de la hipertensión arterial en la población y la identificación
de los grupos vulnerables son de gran interés para la salud pública (Shep, 1991).

Contribución del nutricionista al sistema de atención primaria de salud
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Tabla 3: Distribución del perfil de morbilidad de acuerdo con el diagnóstico nutricional de
individuos mayores de 10 años de edad.

Referencias: HTA (Hipertensión arterial); DM (Diabetes mellitus); S/I (Sin información). Otros:
Patología digestiva, Accidente cerebro-vascular, Artritis, Constipación, Patologías intestinales.

Los resultados de la Tabla 3 demuestran que la mayor parte de los individuos con
diagnóstico nutricional de Obesidad I poseen morbilidad de diabetes asociada a la hiperten-
sión. La mayor  parte de las consultas nutricionales están relacionadas con el exceso de peso
o patologías asociadas, esto se puede observar en la tabla 3, donde el sobrepeso y la obesi-
dad representan más de 80% de las consultas. Es necesario que la sociedad comprenda la
importancia de la adhesión a correctos hábitos alimentarios, físicos e higiénicos, como pri-
mera instancia para lograr y mantener un buen estado de salud.     

Conclusión

El PSF (Programa de Salud de la Familia) tiene como objetivo general contribuir a
la reorientación del modelo asistencial a partir de la atención básica de la salud, en confor-
midad con los principios del SUS (Sistema Único de Salud), imprimiendo una nueva diná-
mica de actuación en las Unidades Básicas de Salud (UBS), con definición de responsabili-
dades entre los servicios de salud y la población. Los equipos del PSF, funcionando ade-
cuadamente, son capaces de resolver la mayor parte de los problemas de salud de su comu-
nidad, prestando atención de buen nivel, previniendo enfermedades, evitando internaciones
innecesarias y mejorando la calidad de vida de la población.

Para la reorganización de la atención primaria, lo que propone la estrategia del PSF,
se reconoce la necesidad de reorientación de las prácticas de salud, como también la reno-
vación de los vínculos de compromiso y de co-responsabilidad entre los servicios y la pobla-
ción asistida.

A pesar del corto período de tiempo del estudio, debido a la duración de las prácti-
cas profesionales en salud pública, la cantidad de consultas fue importante (n: 193), demos-
trando que la inserción del nutricionista en la atención primaria de salud es un hecho suma-
mente positivo, y significa una primera instancia del trabajo del profesional de la nutrición

Diabetes HTA DM e 
HTA

DM, HTA 
y

Dislipemia
Dislipemia Otros S/I TotalDiagnóstico 

Nutricional
N % n % n % n % n % n % n % n %

Bajo peso 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 0,56 1 0,56
Eutrofia 2 1,12 1 0,56 3 1,69 1 0,56 5 2,81 8 4,49 10 5,62 30 16,85

Sobrepeso 7 3,93 10 5,62 2 1,12 3 1,69 2 1,12 17 9,55 9 5,06 50 28,09
Obesidad I 4 2,25 6 3,37 11 6,18 3 1,69 7 3,93 8 4,49 5 2,81 44 24,72
Obesidad 

II 2 1,12 2 1,12 8 4,49 1 0,56 2 1,12 18 10,11 4 2,25 37 20,79
Obesidad 

III 2 1,12 4 2,25 0 0,00 3 1,69 0 0,00 7 3,93 0 0,00 16 8,99

Total
17 9,55 23 12,92 24 13,48 11 6,18 16 8,99 58 32,58 29 16,29 178 100
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en un campo aún poco explorado. Es necesario que exista un contacto más prolongado con
la población, apuntando a crear un vínculo entre profesional y paciente, con el objetivo de
lograr de esta manera mayor adhesión al tratamiento nutricional y una mejora en la calidad
de vida de la población. 
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