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Artículo Original

Circunferência do pescoço como ferramenta antropométrica
em pacientes com esteatose hepática não alcoolica

Neck circumference as an anthropometric tool for patients with non-alcoholic
fatty liver disease

Espírito Santo de Assunção, Isabelle Priscila1; Melo, Nathalia Caroline de Oliveira2;
Floro Arcoverde, Gabriela Maria Pereira2; Cordeiro da Silva, Jéssica1; Silva de Paula, Jéssica Roberta1;
Tavares de Sá, Cristiane Maria Araújo3

1 Departament of Residency in Clinical Nutrition, Hospital Universitário Oswaldo Cruz.
2 Departament of Postgraduate Program in Nutrition, Federal University of Pernambuco.
3 Departament of Postgraduate Program in Surgery, Federal University of Pernambuco.

Recibido: 19/abril/2018. Aceptado: 10/julio/2018.

ABSTRACT

Background: Non-alcoholic hepatic steatosis is character-
ized by the buildup of triglycerides in hepatocytes, surpassing
5 to 10% of the total weight of the organ. Excess abdominal
fat is related to excess fat in the neck region, which is re-
sponsible for a greater systemic release of free fatty acids in
comparison to the visceral region. However, although the
measurement of neck circumference is used for the evalua-
tion of excess body fat and is an efficient manner for identi-
fying obese individuals.

Objective: Evaluate the usefulness of the use of neck cir-
cumference as an anthropometric tool for the nutritional as-
sessment of individuals with Non-alcoholic hepatic steatosis.

Methods: A cross-sectional study was conducted at a uni-
versity hospital in the city of Brazil, between July-December
2016. 49 male and female patient were analyzed.
Sociodemographic, behavioral, clinical and nutritional data
were collected. The statistical analysis was performed with
the aid of the Statistical Package for Social Sciences.

Results: The group of patients with larger neck circumfer-
ence values had larger mean values for waist-to-height ratio
(p<0.01), body mass index (p<0.001), waist circumference

(p<0.001) and arm circumference (p<0.01). Neck circumfer-
ence was also correlated with waist circumference (p<0.001),
body mass index (p<0.001), waist-to-hip ratio (p=0.003) and
arm circumference (p<0.001).

Discussion: Based on the neck circumference, 51% of the
sample was classified as obese, which is in agreement with
findings described by Frizon and Boscain who evaluated 155
healthy individuals in the state of Rio Grande do Sul and
found that 55% had an increased NC (p< 0.001).

Conclusion: Neck circumference is a simple, reliable, low-
cost tool that can be easily used in clinical practice and is as-
sociated with abdominal obesity, proving to be a good method
of anthropometric evaluation for patients with Non-alcoholic
hepatic steatosis.

KEY WORDS

Fatty liver, obesity, nutritional assessment, neck.

INTRODUCTION

Non-alcoholic hepatic steatosis (NAHS) is an initial, rela-
tively benign phase of non-alcoholic fatty liver disease and is
characterized by the buildup of triglycerides in the cytoplasm
of hepatocytes1. Due to the harm caused to liver cells, NAHS
is considered one of the most common causes of chronic liver
disease in developed nations as well as emerging countries,
as rapid economic development leads to an epidemiological
transition associated with chronic non-communicable dis-
eases2. The development of this NAHS is related to lifestyle,

10 Nutr. clín. diet. hosp. 2018; 38(2):10-15

Nutr. clín. diet. hosp. 2018; 38(2):10-15
DOI: 10.12873/382assuncao

Correspondencia:
Isabelle Priscila Espírito Santo de Assunção
Isabelle.nutricaoufpe@gmail.com



especially physical inactivity and unhealthy eating habits,
which are factors associated with the development of meta-
bolic syndrome3.

It is estimated that 10 to 24% of the adult population has
NAHS and this figure rises to 57 to 74% among obese indi-
viduals4. Bellentani and colleagues (2000)5 report an increase
in the prevalence of steatosis in obese individuals who do not
consume alcohol (75.8%) in comparison to individuals in the
ideal weight range (16.4%). Moreover, the increase in the in-
cidence of NAHS is an emerging clinical problem among
obese individuals, even children and adolescents, and can
lead to cirrhosis of the liver6,7.

According to Day and James (1998)8, NAHS occurs in two
steps. Peripheral insulin resistance increases lipolysis and the
release of free fatty acids to the liver, triggering an increase
in the cascade of beta oxidation reactions, which is one of the
predisposing factors for the development of steatosis and also
causes oxidative stress in the organ due to the increase in the
release of free radicals. Concomitantly, a specific intra-hepatic
change occurs in the mitochondria, making liver cells more
susceptible to the harm caused by free radicals.

Increased concentrations of fatty acids in the intracellular
environment are either directly toxic to hepatocytes or can
cause oxidative stress, which leads to inflammation and the
process of fibrogenesis9. The main causes of the induction of
non-alcoholic hepatitis are lipid peroxidation and oxidative
stress, which also seem to cause the second trigger in the
pathogenesis of NAHS8.

The distribution of body fat can be evaluated using differ-
ent methods, such as imaging techniques and anthropomet-
rics (measures of circumferences of body segments and skin-
fold thickness). The advantages of anthropometrics are the
relatively simple use, low cost, absence of risk and absence of
discomfort as well as the good performance in the prediction
of visceral fat and cardiovascular risk10.

The most widely used anthropometric indicator is body
mass index (BMI), however, the BMI is an indicator of gener-
alized obesity and cannot be used for the evaluation of fat
built up in the abdominal region11. Thus, for clinical practice,
neck circumference (NC) has recently been used as an an-
thropometric indicator of cardiovascular risk. This simple
method offers greater ease to both the examiner and patient
and is more socially acceptable, especially for adolescents
with overweight and obesity. However, there are no interna-
tional reference values for this measure yet12.

Moreover, it has been demonstrated that the neck region is
responsible for a greater release of systemic free fatty acids
than the visceral region, especially in obese individuals13,
which is associated with type 2 diabetes mellitus, central obe-
sity, overweight and metabolic syndrome14. NC is easy to
measure, can be routinely used in clinical practice15-16 and

has been reported to be a more sensitive indicator than tra-
ditional methods17.

According to Tibana et al. (2012)18, NC is a more reliable
indicator of cardiovascular risk in comparison to fat deposited
in the visceral region. Souza et al. (2013)19 state that NC is
strongly correlated with BMI, blood pressure and biochemical
indicators of both insulin resistance and cardiometabolic risk
and can be used as a screening tool in the identification of
early disturbances in metabolism.

In an article published in 2006, Ben-Noun20 concluded that
there is a positive relationship between changes in NC and
risk factors for cardiovascular disease, such as changes the
levels of insulin, glucose, triglycerides, uric acid and low-den-
sity lipoprotein (cholesterol). Other studies report that NC can
serve as a new marker for metabolic syndrome, overweight
and obesity14.

Considering the fact that the neck region is responsible for
the release of free fatty acids, especially in obese individuals,
and that obesity is one of the main causes of hepatic steato-
sis, the aim of the present study was to evaluate the useful-
ness of NC, which is a little employed anthropometric indica-
tor in clinical practice and research, as a screening tool
regarding the need for early nutritional intervention in indi-
viduals with NAHS and metabolic disease.

METHODS

A cross-sectional study was conducted involving male and
female adults and older adults recruited from the Liver
Disease Nutrition Clinic of the Oswaldo Cruz University
Hospital (University of Pernambuco) between July and
December 2016. This study received approval from the hu-
man research ethics committee for the hospital complex un-
der process number 56102216.1.0000.5192 and was con-
ducted in compliance with the norms governing research
involving human subjects stipulated in Resolution 466/12 of
the Brazilian National Board of Health. The researchers signed
a statement of confidentiality. After receiving clarifications re-
garding the objectives, risks, benefits and procedures of the
study, the volunteers agreed to participate in the study by
signing a statement of informed consent.

The inclusion criteria were age 20 years or older and a di-
agnosis of NAHS confirmed by an imaging exam (computed
tomography, magnetic resonance or ultrasound). The follow-
ing were the exclusion criteria: psychiatric or cognitive prob-
lem that impeded answering the questionnaire; signs of pe-
ripheral edema, ascitis or anasarca; enlarged liver or spleen;
currently pregnant; inability to stand; amputated limb; and de-
formity in the neck region (goiter, parotid hypertrophy, etc.).

Data were collected on demographic characteristics (age
and sex), level of physical activity21 and clinical characteristics
(type 2 diabetes mellitus, systemic arterial hypertension and
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dyslipidemia). The following anthropometric measures were
determined: weight, height, BMI, waist circumference (WC),
NC, arm circumference (AC), hip circumference, waist-to-hip
ratio (WHR) and waist-to-height ratio (WHtR).

Weight was determined using a scale (FILIZOLATM) with a
150-kg capacity and precision of 100 g. The patient was po-
sitioned erect in the center of the scale, barefoot, with feet
together and arms alongside the body, wearing light clothing,
with no objects in the hands or pockets and no adornments.
Height was determined using a stadiometer coupled to the
scale with a 2-m capacity and precision of 1 mm. The patient
was positioned erect, barefoot, with feet together and arms
alongside the body, gazing forward, with the heels, back and
head touching the stadiometer. For older patients, height was
determined based on the height of the knee using the formula
proposed by Chumlea (1985)22 and an anthropometric ruler
with a millimeter scale. For such, the patient was positioned
lying down with the legs flexed forming a 90° angle and the
measurement was taken from the heel to the distal part of the
thigh near the patella. The BMI was calculated by weight in
kilograms divided by height in meters squared (kg/m²). BMI
was classified using the criteria established by the World
Health Organization (WHO, 1997)23 for adults and the Pan
American Health Organization (2002)24 for older adults.

WC was measured using a non-elastic metric tape at the
midpoint between the last rib and iliac crest and the reading
was made at the end of exhalation. Abdominal obesity was
classified based on the criteria proposed by the WHO
(1997)23. Hip circumference was measured with the metric
tape positioned in the area of greatest protuberance of the
hips. WHR was determined by the quotient between WC and
hip circumference in cm and the cutoff points proposed by the
WHO (2000)25 and the Associação Brasileira para o Estudo da
Obesidade e da Síndrome Metabólica (ABESO [Brazilian
Association for the Study of Obesity and Metabolic
Syndrome], 2009)26 were used for the determination of obe-
sity (WHR ≥ 0.90 and WHR ≥ 0.85 for men and women, re-
spectively). WHtR was determined in cm using the cutoff
points proposed in a Brazilian study by Pitanga & Lessa
(2005)27 for the definition of abdominal obesity (WHtR ≥ 0.52
for men and ≥ 0.53 for women).

NC was measured using a metric tape (Sanny®). The pa-
tient stood erect with the head positioned on the horizontal
Frankfort plane and the measurement was made at the mid-
point of the cervical spine and middle of the throat. In men,
NC was measured below the laryngeal prominence and the
reference values proposed by Ben-Noun et al.15 were used.

Statistical analysis was performed using the Statistical
Package for Social Sciences (SPSS, version 13.0, SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA). The Kolmogorov-Smirnov test was used to
determine the distribution (normal or non-normal) of the con-
tinuous variables. Parametric data were expressed as mean

and standard deviation. Qualitative variables were evaluated
using Pearson’s chi-squared test. The Student’s t-test for in-
dependent samples was used for the comparisons of mean
values. Pearson’s correlation coefficients were calculated to
determine the strength of correlations between NC and the
other nutritional assessment indicators. A p-value < 0.05 was
considered indicative of statistical significance.

RESULTS

The sample was composed of 49 individuals, 37 of whom
(75%) were women. Age ranged from 25 to 79 years (mean:
54.3 ± 10.7 years). Table 1 lists the sociodemographic, clini-
cal and anthropometric characteristics of the sample and data
regarding physical activity. Half of the patients (50.2%) took
blood pressure medication, 36.7% took anti-diabetic medica-
tion and 28.6% took lipid-lowering agents.

In the group of patients classified with obesity (n = 25), NC
was significantly associated with WHtR, BMI, WC, AC and
age. No significant association was found between NC and
chronic non-communicable diseases (Table 2). Correlations
were found between NC and the following anthropometric
variables: WC, BMI, WHR and AC. No correlation was found
with WHtR (Table 3).

DISCUSSION

According to the Brazilian Hepatology Society, other factors
besides obesity contribute to the development of liver dis-
ease, such as the regional distribution of fat and inflammation
of adipose tissue28, as the physiopathology involves periph-
eral insulin resistance, which determines greater transport of
free fatty acids from adipose tissue to the liver, leading to he-
patic steatosis. The great discovery was that fat deposition in
the neck region also contributes to the risk of cardiovascular
disease, as abdominal/visceral fat is not the main source of
circulating concentrations of free fatty acids16.

Although many issues on the relationship between obesity
and chronic liver disease are discussed in the literature, no
studies have investigated NC values in individuals with NAHS,
which impedes the comparison of the present findings.

With regard to demographic characteristics, it has been es-
tablished that women use health services more, whereas the
male demand for such services is most often linked to work
(obligatory checkup prior to employment) or the need for an
official medical diagnosis in order to receive a pension29,
which may explain the greater frequency of female patients in
the present study. Few investigations on NAHS address
schooling in the characterization of the sample. In the pres-
ent study, the largest portion of the patients had a complete
high school education (40.8%), which differs from findings
described in a study by Frizon and Boscain (2013)30, in which
the largest portion of patients had an incomplete elementary
school education (36.8%).
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NAHS is commonly associated with obe-
sity, type 2 diabetes, dyslipidemia and in-
sulin resistance. According to ABESO26, obe-
sity is increasing in Brazil. Some surveys
suggest that more than 50% of the popula-
tion is overweight, which is in agreement
with the rate found in the present sample.

Lifestyle is a significant factor for the de-
velopment of NAHS, as poor eating habits
can favor an increase in weight. Excess
weight leads to an increase in inflammatory
cytokines and insulin resistance, which can
cause the inflammation of visceral fat,
thereby increasing the accumulation of fat in
the liver8. According to the Brazilian
Hepatology Society28, obesity is the main
risk factor for the development of NAHS, as
the prevalence in the obese population is
estimated to be between 75 and 80%. In in-
dividuals with severe obesity (BMI >
35kg/m²), the prevalence is estimated to be
between 90 and 100% and this condition is
often associated with metabolic syndrome
and a greater risk of cardiovascular disease.

Based on the NC, 51% of the sample was
classified as obese, which is in agreement
with findings described by Frizon and
Boscain (2013)30, who evaluated 155
healthy individuals in the state of Rio
Grande do Sul (southern Brazil) and found
that 54.8% had an increased NC (p <
0.001). In a cross-sectional study involving
69 postmenopausal women, Tibana et al.
(2012)18 found that 55% had an increased
NC. All other anthropometric variables ana-
lyzed in the present study (WC, AC, WHR
and WHtR) were predominantly higher than
the range of normality.

In a cross-sectional study involving 702
university students in the city of Fortaleza
(northeastern Brazil), Pereira et al. (2014)
found that a decrease in NC was associated
with an improvement in blood pressure (p <
0.001). In the study by Frizon and Boscain
(2013)30, an increased NC was associated
with systemic arterial hypertension, type 2 di-
abetes mellitus and dyslipidemia. Other au-
thors describe similar findings. Tibana et al.
(2012)18 report an association between an in-
creased NC and hypertension; Ben-Noun and
Laor (2001)20 report an association with dys-
lipidemia and obesity; Preis et al. (2010)16

report an association with type 2 diabetes
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CHARACTERISTICS OF SAMPLE N (%)

SEX
Female 37 75.5

Male 12 24.5

AGE GROUP
Adult 33 67.3

Older adult 16 32.7

HYPERTENSION
No 18 36.7

Yes 31 63.3

TYPE 2
DIABETES

No 33 67.3

Yes 16 32.7

DYSLIPIDEMIA
No 28 57.1

Yes 21 42.9

BMI

Underweight 1 2

Ideal range 5 10.2

Overweight 43 87.8

NC
Without obesity 24 49

With obesity 25 51

WC
With risk 44 89.8

Without risk 5 10.2

WHR
With risk 47 95.9

Without risk 2 4.1

WHtR
With risk 49 100

Without risk - -

PHYSICAL
ACTIVITY

Does not practice ≥ 6 months 28 57.1

Practices 1-2x per week 9 18.4

Practices ≥ 3x per week 12 24.5

SCHOOLING

Illiterate 4 8.2

Incomplete primary 1 9 18.4

Complete primary 1/Incomplete primary 2 8 16.3

Complete primary 2/Incomplete high school 5 10.2

Complete high school/Incomplete university 20 40.8

Complete university 3 6.1

BMI: body mass index; NC: neck circumference; WC: waist circumference; AC: arm cir-
cumference; WHR: waist-to-hip ratio; WHtR: waist-to-height ratio.

Table 1. Sociodemographic, clinical and anthropometric variables and level of physi-
cal activity among patients with non-alcoholic hepatic steatosis recruited from nutri-
tion clinic of university hospital; Recife, Brazil, 2016.



and associations with insulin resistance, hypertension and dys-
lipidemia. In contrast, no association was found between NC
and chronic non-communicable diseases in the present study,
which was an unexpected finding.

The group classified with obesity
based on NC had significantly higher
mean values for WHtR, BMI, WC, AC and
age. Likewise, Gonçalves et al. (2014)
evaluated 260 adolescents between 10
and 14 years of age in a cross-sectional
study and found that NC was correlated
with body fat, WC, HC, weight, height,
BMI and WHtR. Mean NC was lower in
the group of older patients, which differs
from all references cited and may be ex-
plained by the narrow age range in the
sample, as mean age was 54.3 ± 10.7
years of age.

An increase in NC was correlated with
an increase in BMI, which is in agree-
ment with data reported in a previous
study20. Investigating women in the
Federal District of Brazil, Tibana et al.
(2012)18 describe the usefulness of NC
as a measure of excess fat in the upper
region of the body due to its ease of use
and the fact that it does not excessively
expose the patient to embarrassment,
as occurs with the measurement of WC.

WC and WHR were also positively cor-
related with NC. The moderate, statisti-
cally significant correlation with WC is in

agreement with findings described by Tibana et al. (2012)18,
who found a strong correlation between these variables. Yang
et al. (2010)14 and Ben-Noun and Laor (2001)20 all found that
individuals with an increased WC also had an increased NC.

The present study has limitations that should be considered
when interpreting the results. The sample size was small and
the female sex predominated, which impedes the determina-
tion of greater associations regarding the sexes separately.
Moreover, there is no international standard for the classifica-
tion of NC. No control group without NAHS was used, which
would have enriched the analyses in terms of correlations and
comparisons. Finally, there is little data in the literature on the
variables analyzed.

CONCLUSION

In the present study, neck circumference was associated
with general and abdominal obesity and proved to be a good
anthropometric tool for the physical evaluation of patients
with non-alcoholic hepatic steatosis. Moreover, neck circum-
ference was positively correlated with arm circumference,
waist circumference, body mass index and waist-to-hip ratio.
The determination of neck circumference is a simple, reliable,
low-cost method that causes less embarrassment in compar-
ison to other methods and can be easily applied in clinical
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Table 2. Characteristics of sample according to neck circumference among patients with
non-alcoholic hepatic steatosis recruited from nutrition clinic of university hospital; Recife,
Brazil, 2016.

WHtR: waist-to-height ratio; WHR: waist-to-hip ratio; BMI: body mass index; WC: waist cir-
cumference; AC: arm circumference; without obesity: NC < 39.5 for men and < 36.5 women;
with obesity: NC > 39.5 for men and < 36.5 for women; *Student’s t-test; ** Pearson’s chi-
square test; *p < 0.05.

Variables
Neck circumference (cm)

p-value*
Without obesity With obesity

WHtR (cm) 0.62 ± 0.68 0.66 ± 0.43 0.01*

WHR (cm) 0.94 ± 0.06 0.96 ± 0.07 0.259

BMI (Kg/m²) 29.25 ± 4.18 34.27 ± 3.04 < 0.001*

WC (cm) 96.82 ± 9.04 107.17 ± 4.88 < 0.001*

AC (cm) 31.21 ± 2.54 35.08 ± 3.35 < 0.01*

Age (years) 57.52 ± 9.26 51.46 ± 11.32 0.048*

Height (cm) 1.55 ± 0.08 1.60 ± 0.096 0.066

PHYSICAL ACTIVITY

Does not practice ≥ 6 months 12 (42.9%) 16 (57.1%)

0.659**Practices 1-2x per week 4 (44.4%) 5 (55.6%)

Practices ≥ 3x per week 7 (58.3%) 5 (41.7%)

Table 3. Correlation coefficients for neck circumference in rela-
tion to other anthropometric variables among patients with non-
alcoholic hepatic steatosis recruited from nutrition clinic of uni-
versity hospital; Recife, Brazil, 2016.

Variables
Correlation coefficient

r p-value

WC (cm) 0.606 p < 0.001*

BMI (kg/m²) 0.459 p = 0.001*

WHR (cm) 0.414 p = 0.003*

WHtR (cm) 0.275 p = 0.056

AC (cm) 0.464 p = 0.001*

WHtR: waist-to-height ratio; WHR: waist-to-hip ratio; BMI: body
mass index; WC: waist circumference; AC: arm circumference; wit-
hout obesity: NC < 39.5 for men and < 36.5 women; with obesity:
NC > 39.5 for men and < 36.5 for women; *Student’s t-test; **
Pearson’s chi-square test; *p < 0.05.



practice by any health professional in primary care as a
screening tool for nutritional status in large and different con-
tingents of the population.

REFERENCES

1. Hafeez S, Ahmed MH. Bariatric Surgery as Potential Treatment for
Nonalcoholic Fatty Liver Disease: A Future Treatment by Choice
or by Chance? Int J Obes. 2013; 13(7).

2. Mincis M, Mincis R. Esteatose e estato-hepatite não alcoólicas.
RevBras Med. 2006; 63(11): 564- 570.

3. Mattos AA, Idilio ZJ. Esteato - hepatite não alcoólica. Rev AM-
RIGS. 2001; 45(12):61-66.

4. Hamer OW, et al.Fatty liver: imaging patterns and pitfalls.
Radiographics. 2006; 26(6):1637-1653.

5. Bellentani S, et al. Prevalence of and risk factors for hepatic
steatosis in Northern Italy. Ann Intern Med. 2000; 132:112-177.

6. Alba LM, Lindor K. Review article: non-alcoholic fatty liver dis-
ease. Aliment PharmacolTher. 2003; 17(8):977-986.

7. Angulo P. Non alcoholic fatty liver disease. N Engl J Med.2002;
346(16):1221-1231.

8. Day NC, James OF. Steatohepatitis: a tale of two “hits”?
Gastroenterology. 1998; 114:842-845.

9. Reid AE. Nonalcoholic steatohepatitis. Gastroenterology. 2001;
121:710-723.

10. Garaulet M, et al. Anthropometric indexes for visceral fat estima-
tion in overweight/obese women attending to age and meno-
pausal status. J PhysiolBiochem. 2006; 62(4):245-252.

11. Dumith SC, et al. Associação entre gordura corporal relativa e ín-
dice de massa corporal, circunferência da cintura, razão cintura-
quadril e razão cintura-estatura em adultos jovens. Revbrasativfís
saúde. 2009;14(3):174-181.

12. Silva CC, et al. Circunferência do pescoço como um novo indi-
cador antropométrico para predição de resistência à insulina e
componentes da síndrome metabólica em adolescentes:
Brazilian Metabolic Syndrome Study. Rev Paul Pediatr. 2014;
32(2):221-229.

13. Nielsen S, et al. Splanchnic lipolysis in human obesity. JClin
Invest. 2004; 113(11):1582-1588.

14. Yang GR, et al. Beijing Community Diabetes Study Group. Neck
circumference positively related with central obesity, overweight,
and metabolic syndrome in Chinese subjects with type 2 dia-
betes: Beijing Community Diabetes Study 4. Diabetes Care. 2010;
33(11):2465-2467.

15. Ben-Noun L, Laor A. Relationship of neck circumference to car-
diovascular risk factors. Obes Res. 2003; 11(2):226-231.

16. Preis SR, et al. Neck circumference as a novel measure of car-
diometabolic risk: the Framingham Heart study. J ClinEndocri-
nolMetab. 2010; 95(8):3701-3710.

17. Liu YF, et al. Neck Circumference as a Predictive Indicator of CKD
for High Cardiovascular Risk Patients. Biomed Res Int.2015;
2015:745410.

18. Tibana RA. Relação da circunferência do pescoço com a força
muscular relativa e os fatores de risco cardiovascular em mulhe-
res sedentárias. Einstein (São Paulo). 2012; 10(3).

19. Souza TSL, et al. A circunferência do pescoço é um bom indica-
dor de resistência à insulina e risco cardiometabólico em adultos?
Estudo brasileiro de síndrome metabólica (BRAMS). In: XXI
Congresso de Iniciação Científica da Unicamp, 2013. Anais...
Programa Institucional de Iniciação Científica. PIBIC. 2013..

20. Ben-Noun L, Sohar E, Laor A. Neck Circumference as a Simple
Screening Measure for Identifying Overweight and Obese
Patients. Obes Res. 2001;9(8):470–477.

21. GUIDELINES FOR EXERCISE TESTING AND PRESCRIPTION.
American college of sports medicine. 4. ed. Philadelphia: Lea
&Febiger, 1991:314.

22. Chumlea WMC, et al. Estimating stature from knee height for per-
sons 60 to 90 years of age. J Am Geriatr Soc. 1985;33(2):116-20,
1985.

23. WHO. World Health Organization. Obesity: preventing and man-
aging the global epidemic. Geneva: WHO, 1997.

24. OPAS. Organização Pan-Americana. XXXVI Reunión del Comitê
Asesor de Ivestigaciones en Salud – Encuestra Multicêntrica –
Salud Beinestar y Envejecimeiento (SABE) en América Latina e el
Caribe – Informe preliminar. Available at: URL:http://www.opas.
org/program/sabe.htm.> (mar. 2002).

25. WHO. World Health Organization. Obesity: preventing and man-
aging the global epidemic. Report of a World Health Organization
Consultation. Geneva: World Health Organization, 2000. p. 256.
WHO Obesity Technical Report Series, n. 284

26. ABESO - Associação Brasileira Para Estudo da Obesidade E da
Síndrome Metabólica. Obesidade e depressão: Associação
Recíproca,São Paulo, 2009. Available at: <http://www.abe
so.org.br>. Accessed on: 02 de jan. 201743 – Haun DR, Pitanga
FJG, Lessa I. Razão cintura/estatura comparado à outros indicado-
res antropométricos de obesidade como preditor de risco corona-
riano elevado. RevAssoc Med Bras. 2009; 55(6).

27. Pitanga FJG, Lessa I. Indicadores antropométricos de obesidade
como instrumento de triagem para risco coronariano elevado em
adultos na cidade de Salvador - Bahia. ArqBrasCardiol. 2005;
85(1):26-31.

28. SHB - Sociedade Brasileira de Hepatologia - Available at:
<http://www.sbhepatologia.org.br/esteatose-hepatica>. Accessed
on: 02 de jan. 2017.

29. Pimentel IRS, et al. Description of demand in a Family Health
Unit. Rev Bras Med Fam Comunidade. 2011; 6(20):175-81.

30. Frizon V, Boscaini C. Neck Circumference, Cardiovascular Disease
Risk Factors and Food Consumption. Rev Bras Cardiol. 2013;
26(6):426-34.

15

NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA HOSPITALARIA

Nutr. clín. diet. hosp. 2018; 38(2):10-15



ABSTRACT

Cancer is one of the leading causes of morbidity and mor-
tality worldwide according to the WHO. Strong evidence sug-
gests that food and nutrition are important in modification of
cancer process. There is increased evidence that specific di-
etary patterns or constituents such as n-3 PUFAs, may be as-
sociated with reduced risk of BC. Female athymic nude mice
were fed since weaning to adulthood with a DHA+EPA
(4%w/w) diet or with standard diet during 14-week. At week-
7, tumor cell implantation with MDA-MB-231cell line took
place, each mice received 5x106 tumor cells. When tumors
became palpable, maximum length, width, and diameters
were measured twice a week. Incidence of tumor develop-
ment was observed in all mice (n=4, 100%) in the control diet
group; instead, the n-3 PUFAs diet group, only two mice de-
veloped tumor (n=2, 50%), and the development time was
longer compared to the control group. These differences were
significant (p < 0.001). This study establish the potential ef-
fect as a preventive measure to BC. This evidence is consen-
tient with epidemiological data about high n-3 PUFAs diet pat-
terns in some populations may lower risk of BC, highlighting
the importance of these components in our diet since child-
hood to promote the preventive effect. Being thus necessary,
setting up recommendations for n-3 PUFAs supplementation
from fish oil or, for a minimal dietary fatty fish intake/week, in

order to attempt modulate carcinogenesis in populations at
high risk, particularly those with a high prevalence of obesity.

KEYWORDS

Tumor growth, n-3 PUFAs, cancer prevention.

ABBREVIATIONS

BC: Breast Cancer.

EPA: Eicosapentanoic Acid.

DHA: Docosahexanoic Acid.

INTRODUCTION

Cancer is one of the leading causes of morbidity and mortal-
ity worldwide; and according to the World Health Orga-
nization1,2. This disease is not only polygenic, but multifactor-
ial, altering cell proliferation and cell death3. Great progress has
been made in the understanding of the cancer process; epi-
demiological, clinical, and basic studies have contributed to the
identification of carcinogens and host conditions that modify
susceptibility to cancer. However, strong evidence suggests that
food and nutrition are important in modification of the cancer
process. Breast cancer (BC) is one of the most important at-
tributable cancers to modifiable risk factors such as obesity, al-
tered body composition, poor physical activity, diet, among oth-
ers4,5. By 2020, it could reach the first place in morbidity due
to neoplasias, besides being the most prevalent cancer among
women and the primary cause of global female cancer deaths.
The great impact that BC has on health in women has condi-
tioned health programs to focus largely on the early identifica-
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tion and prevention of this type of cancer6. There is increased
evidence that specific dietary patterns or dietary constituents
may be involved in the development of cancer or protect
against it; however, some studies suggest that diets with high
amounts on n-6 polyunsaturated fatty acids (PUFAs) are asso-
ciated with alterations in lipid metabolism, related to tumor
progression and cancer cell survival. In contrast, a high intake
of dietary n-3 PUFAs, may be associated with a reduced risk
of BC and regulation of cell survival and proliferation pathways.
Epidemiological data and in vitro / in vivo studies have sug-
gested beneficial effects of n-3 PUFAs on BC7-10. The aim of this
study was to determine the effect of an enriched diet with n-3
PUFAs: Docosahexanoic Acid (DHA) and Eicosapentanoic Acid
(EPA) affects tumor prevention and / or tumor growth param-
eters using athymic female nude mice as an in vivo BC model.

MATERIALS AND METHODS

Study: experimental.

Animals: Female athymic nude mice (Foxn1nu). Animals
were maintained in microisolator cages within a pathogen-
free isolation facility (environment with positive air pressure/
ventilation in corridors and rooms, maintaining pressure gra-
dients); temperature from 20 to 25 ° C, environmental rela-
tive humidity between 40 and 70% and subjected to 12 hours
dark/light cycles. All procedures were performed in a unidi-
rectional laminar airflow hood. The animals were divided in
two groups: control group (n= 4) and n-3 PUFAs Diet group
(n= 4) DHA + EPA (540mg + 360mg. respectively) They were
fed immediately after weaning, either with the supplemented
diet or with standard diet. All the animals completed the 14-
week study protocol. Body weight (BW) was measured twice
a week and diet consumption was determined every day.
They did not receive any other surgical or hormonal manipu-
lation. All protocols were elaborated according to the guide
Care and Use of Laboratory Animals (Institute of Animal
Laboratory Life Resources Commission Sciences National
Research Council). And approved to the Institutional
Committee for Biomedical Research in Humans and Animals
of our institute: Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutrición Salvador Zubirán (INCMNSZ).

Diets: The experimental diet was prepared fresh every day
at the INCMNSZ bioterio with the intention of reducing
organoleptic changes and alterations in the fatty acid. It was
based on the Mazuri® Rat and Mouse Diet, Purina Mills, LLC.
Experimental diet was supplemented with DHA + EPA (4%
w/w). Diets were isocaloric with 3,41 kcal/g for the control
diet and 3.43 kcal/g for experimental diet. EPA and DHA were
supplied as ethyl esters by General Nutrition Center
(Pittsburgh, Pensilvania USA). Fresh sterile diet was provided
daily and autoclaved drinking water was provided ad libitum.
It was verified that diet was pleasant to the palate and di-
gestible. As well as the safety of preparation, verifying infec-
tions, evacuations and weight.

Cell Culture and Treatment: Cells from the human
breast cancer triple negative cell line MDA-MB-231, obtained
from the American Type Culture Collection. Cultured in RPMI
1640 (Gibco) and supplemented with 10% heat-inactivated
fetal bovine serum (FBS) (Gibco), 100 IU/mL penicillin,
0.1mg/mL streptomycin (PS) and 0.3mg/ml (2mM) L-gluta-
mine (Sigma). Cells were incubated at 37°C in a humidified
incubator with 5% carbon dioxide.

Experimental Procedure: At baseline randomization
method was used to assign the hole cage, each containing
four 19-21 days (3 week) old mice to the control or supple-
mented diet. Mice received the respective diet for 6 weeks to
allow dietary fatty acids to be incorporated into tissue lipids.
At week 7, tumor cell implantation with MDA-MB-231 cell line
took place, each mice received 5x106 tumor cells sterile sus-
pension in PBS for inoculation (100 uL of cell suspension) into
the right subscapular region using a 31GA needle.

Selection of 5x106 tumor cells for inoculation was based on
our pilot study showing 100% tumor development and a rea-
sonable latency period for this cell line (data not shown). It is
important to mention that inoculation technique was validated
by achieving 100% of mice tumor development before start-
ing this experiment. When tumors became palpable, their
maximum length, width, and perpendicular diameters were
measured with a vernier caliper twice a week, and tumor vol-
umes, calculated until completion of the study as a sphere us-
ing L*W2/2 formula. The experiment was terminated 35 days
after inoculation of tumor cells. When applicable, endpoint
criteria were applied. Weight was measured twice a week and
food amount was measured daily during the whole study
(Figure 1). Sample size was determined in order to detect at
least a 50% difference between groups.

Statistical Analyses: Descriptive statistics was performed
using mean values and ± SEM. Dichotomous variables were
expressed as frequencies and percentages. The volume of the
control group tumors was compared with the volume of the
experimental group tumors using Student’s. The tumor vol-
ume of each group will be compared in their different times
of tumor development through Student’s t-test for paired
samples. The probability curves of survival (tumor-free) were
calculated by the Kaplan-Meier method and compared by the
log-rank test, obtaining mean ± SE and CI95%. Values for P
<0.05 were considered significant data was analyzed using
SPSS for Windows (version 20.00; SPSS Inc., Chicago, IL).

RESULTS

Eight mice were studied from their third week of life, mo-
ment from which the feeding with control diet or with the
supplemented diet began (Time 0). A discrete increase in
weight gain was seen between groups at week 12 (three
weeks after MDA MB 231 cells inoculation = Time 1). Since
that week, greater weight gain was observed in the control
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diet group compared to n-3 PUFAs Diet group
(33.85g ± 1.31g vs 27.47g ± 1.05g) as we can ob-
serve in week 14 (Figure 2). Incidence of tumor de-
velopment was observed from day 11 after inocula-
tion (n=2) in the control diet group, and the other 2
mice from this group developed tumor at day 14
(n=4, 100%). Instead, the n-3 PUFAs Diet group,
only two mice developed tumor (n=2, 50%), and the
development time was longer compared to the con-
trol group (day 17) (Day 11 versus Day 17) These dif-
ference were significant p value < 0.001 (Image 1).
In addition, the group that consumed n-3 PUFAs diet,
developed smaller tumors in comparison with the
group of mice that consumed the control diet; this
difference was statistically significant with a p value
of 0.029, from week 9 until the time of sacrifice at
week 14. (Figure 3). with a volume of 1.24 ± 0.72
mm3 vs 5.54 ± 1.54 mm3. The n-3 PUFAs diet group
have significative more tumor-free days from inocula-
tion day, we find significant differences between con-
trol diet group with a mean of 12.5 days ± 0.86 (95%
CI 10.80 - 14.19) vs n-3 diet group mean of 26 days
± 4.5 (95% CI 17.1-35) p value of 0.008.
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Figure 1. Experimental Procedure.

Figure 2. Weight gain from time 0 (3 week old mice) to time 2 (end point).



DISCUSSION

BC remains one of the most threatening cancers between
women despite the significant advancements in early detec-
tion and therapy11. The aim of this study, was to determine
the effect of an enriched diet with DHA + EPA as a preven-
tive measure in the development of BC. As n-3 PUFAs have
been considered of great interest due to their ostensible po-
tential to slow down BC cells growth once the disease is pres-
ent. This evidence have been showed in several preclinical
studies, where results showed: Reduced tumor volume and
tumor burden in mice fed the fish oil diet compared to veg-
etable oils diets as well as inhibition of lung metastasis de-
velopment; both outcomes with or without chemotherapy
treatments12-19. The proposed and most accepted mecha-
nisms described in the literature for this phenomenon are:
their influence on cell plasma membrane composition, sup-
pressing raft-associated cell signal transduction; antiinflam-
matory action, and/or affecting gene expression and signal
transduction molecules, influencing cell proliferation, differ-
entiation, apoptosis and metastasis20-24. Most of the existing
evidence on the beneficial aforementioned effects of n-3
PUFAs in BC have been observed in experimental models, us-
ing n-3 PUFAs as a therapeutic or adjuvant measure8. Reason
why our interest was focused on its use as a preventive and
public health measure. The results of our study showed that
DHA + EPA fatty acids, significantly prevented the incidence

of tumor development or decreases the growth rate in a
murine model when consuming an enriched n-3 PUFAs diet,
since weaning up to adulthood. These results suggests that
early life exposure to n-3 PUFAs diet may be a key factor for
achieving the potential anti carcinogenic benefit. Previous
studies have shown that DHA is a more potent inhibitor of BC
than EPA25, nevertheless, diet does not contain a single n-3
PUFAs, but several. And, since some BC risk factors are non
modifiable, like age, sex, race, genetic - familial occurrence
of neoplastic diseases; identification of modifiable factors and
deep knowledge about nutritional aspects and lifestyle is
needed to contribute to development of prevention strategies
decreasing breast cancer incidence26-29. Since weight was no
different between groups before or after cell line inoculation,
but until when the tumors became palpable the difference in
weight became evident, we assume there was no overweight
or obesity inflammation associated in the development of tu-
mors. Studies exploring the effects of the n-6:n-3 ratio in-
take, total amount, source, type, dosis and exposure time of
n-3 PUFAs in cancer etiology is elemental for the develop-
ment of these early prevention interventions. As well, further
investigations will require to point at the role of n-6 PUFAs on
their beneficial and / or harmful impact in BC risk, and meas-
ure it between different populations. It is important to take
into account inter individual variations that can modify the ef-
fect of food components in human health30-32.
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Figure 3. Volume progression from the first week the tumors were pal-
pable (week 11) and measurable, to the end of the experiment (week 14).

Image 1. Image 1. Tumor Incidence and Growth at week 14th (Time 2).

A. Control Diet Group. B. n-3 PUFAs Diet Group.



CONCLUSION

In conclusion, this study establish the potential effect as
a preventive measure to BC. This evidence is consentient
with epidemiological data about high n-3 PUFAs diet pat-
terns in some populations may lower risk of BC, highlighting
the importance of these components in our diet since child-
hood to promote the preventive effect. Being thus neces-
sary, setting up recommendations for n-3 PUFAs supple-
mentation from fish oil or a minimal dietary fatty fish intake,
in order to attempt modulate carcinogenesis in populations
at high risk, particularly those with high prevalence of obe-
sity worldwide32-34.
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RESUMEN

Objetivo: investigar el estado nutricional en adultos ma-
yores que viven en la comunidad antes y después de una in-
tervención con ejercicio físico y suplemento nutricional du-
rante 12 semanas.

Diseño: estudio transversal.

Marco: adultos mayores de la comunidad fueron recluta-
dos en Manizales, Caldas, Colombia.

Participantes: 28 voluntarios de 60-85 años o más sin de-
terioro cognitivo.

Mediciones: La sarcopenia se definió según el Grupo de
Trabajo Europeo sobre Sarcopenia en Personas Mayores
(EWGSOP) como la presencia de dos o tres de los siguientes
criterios: baja masa muscular evaluada mediante DXA más
bajo rendimiento físico según el SPP o baja fuerza muscular
evaluada con dinamometría manual. El riesgo de desnutrición
se definió con una puntuación entre 17 y 23.5 puntos en la
prueba MNA.

Resultados: En promedio, los pacientes aumentaron 2 kg
de peso corporal. El test MNA mostró un aumento de 2.9 pun-
tos en las mujeres (13.4%) (p <0.00) y 4.2 (20.4%) (p
<0.00) en los hombres a expensas de su mejora en el cribaje.

Conclusión: el estado nutricional de los pacientes sarco-
pénicos puede mejorarse significativamente en 12 semanas
después de una intervención que combina un programa de
ejercicio regular y un apoyo nutricional que aumenta su in-
gesta calórica con nutrientes de buena calidad.

PALABRAS CLAVE

Evaluación nutricional, sarcopenia, desnutrición, ancianos.

ABSTRACT

Objective: To investigate the nutritional status in commu-
nity-dwelling older adults before and after an intervention with
physical exercise and nutritional supplement during 12 weeks.

Design: Cross-sectional study.

Setting: Community-dwelling older adults were recruited
in Manizales, Caldas, Colombia.

Participants: 28 volunteers aged 60-85years or older
without cognitive impairment.

Measurements: Sarcopenia was defined according to
European Working Group on Sarcopenia in Older People
(EWGSOP) as presence of two or three following criteria: low
muscle mass by DEXA pluslow physical performance by SPPB
or low muscle strength by manual dynamometry. Risk for
malnutrition was defined with a score between 17 and 23.5
points in the MNA test.

Results: The nutritional status of the patients improved
significantly after the combined functional and nutritional in-
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tervention. On average, patients increased 2 kg of body
weight. MNA showed an increase of 2.9 points in women
(13.4%) (p< 0.00) and 4.2 (20.4%) (p< 0.00) in men at the
expense of their improvement in screening.

Conclusion: the nutritional status of sarcopenic patients
can be significantly improved in 12 weeks after an interven-
tion that combines a regular exercise program and nutritional
support that increases their caloric intake with good quality
nutrients.

KEY WORDS

Nutritional Assessment, sarcopenia, malnutrition, older
adults

INTRODUCCION

La sarcopenia en ancianos se define como la disminución
de la masa muscular esquelética asociada a disminución de la
función muscular y/o el rendimiento físico. Cuando los tres
parámetros están disminuidos, se considera severa1. Las per-
sonas con sarcopenia severa tienen un riesgo 2.6 veces ma-
yor de discapacidad funcional, y entre 2 y 5 veces más riesgo
de discapacidad, mala calidad de vida y finalmente, mayor
mortalidad2. Diferentes estudios, estiman que la prevalencia
de sarcopenia en Estados Unidos y Europa varía entre el 5 a
13 % en individuos de 60 y 70 años y en mayores de 80 años
del 11 a 50 %. Aunque, las cifras varían entre los países de-
bido a los diversos métodos utilizados para definir sarcopenia,
esta patología ha empezado a considerarse como un sín-
drome geriátrico que captura cada vez más la atención de la
comunidad científica3.

Solo se hallaron dos estudios reportando la situación de
sarcopenia en Colombia, uno en Bogotá4 con una muestra de
1509 personas que reportó una prevalencia global del 9.96 %
y otro en Manizales con 209 individuos donde la prevalencia
varió entre un 16,8% y un 52,7% según se usaran dos pun-
tos de corte diferentes para definir esta condición5.

Si se tiene en cuenta la tendencia demográfica del mundo
hacia el envejecimiento poblacional y el hecho de que en el
año 2000 el número de personas mayores de 60 años en
todo el mundo se calculó en 600 millones y se proyecta que
aumente a 1.200 millones en 2025 y a 2.000 millones en
2050, es posible deducir que la sarcopenia será un problema
de salud pública que aumentará en los años venideros a ni-
vel mundial6.

En 2004 se estimó que el costo anual atribuible a la sarco-
penia y sus consecuencias era de 18 billones de dólares en
Estados Unidos, lo que indica que se necesitan intervenciones
que logren disminuir o revertir esta patología de las poblacio-
nes ancianas7. Es así como todo esfuerzo encaminado a la
prevención de la sarcopenia o su recuperación se verá refle-
jado en un proceso de envejecimiento exitoso y/o una mejo-

ría funcional además de una disminución de la carga econó-
mica que representan los procesos patológicos asociados.

Un estudio con 547 voluntarios reveló que la sarcopenia no
se asoció a discapacidad incidente en las actividades básicas
de la vida diaria ni a la pérdida de movilidad pero si a la edad
y al riesgo nutricional8.

Diversos estudios, han demostrado que una dieta con
aporte proteico fraccionado y rica en proteínas de alta calidad
con aminoácidos esenciales, mejora no sólo el estado nutricio-
nal sino también funcional de los ancianos sarcopénicos9-11.
También se ha evidenciado que el ejercicio, sobre todo el de
resistencia, contrarresta la pérdida muscular relacionada al en-
vejecimiento12. Se ha observado por ejemplo, que tras 12 se-
manas de entrenamiento, se logra un aumento del 11.4% en
la circunferencia de la pantorrilla y del 100% en el área trans-
versal del extensor de la rodilla13. Un estudio reciente reportó
que el entrenamiento por un periodo de 24 semanas mejoraba
la fuerza muscular y la habilidad funcional en pacientes geriá-
tricos, y que la mejoría de la capacidad funcional persistía aún
después de un periodo de desacondicionamiento14.

En ese sentido el grupo europeo de trabajo en sarcopenia
ha hecho un llamado a los profesionales de la salud a nivel
mundial para que traduzcan sus conocimientos en acciones
que mejoren la salud y el bienestar de los millones de perso-
nas de edad avanzada de todo el mundo1. Sin embargo, en
Colombia y en general en Latinoamérica existen pocos estu-
dios que documenten tanto la prevalencia como el impacto de
intervenciones terapéuticas con relación a esta patología4,5.

Es así como el objetivo de este estudio fue describir los
cambios ocurridos en el estado nutricional luego de una in-
tervención funcional y nutricional en un grupo de ancianos
sarcopénicos en Colombia y de esta manera hacer un llamado
de atención sobre la necesidad de reconocer esta condición
patológica y empezar a desarrollar directrices para su pre-
vención y tratamiento oportunos.

SUJETOS Y MÉTODOS

Tipo de estudio

Estudio analítico de intervención.

Población de estudio

Veintiocho personas diagnosticadas con sarcopenia, consin-
tieron participar en el estudio y cumplieron con los criterios
de inclusión: edad entre 60 y 85 años, diagnóstico de sarco-
penia o sarcopenia severa según criterios del Grupo Europeo
de trabajo en sarcopenia en ancianos, EWGSOP (por sus si-
glas en inglés)1 y aceptación de participar mediante consen-
timiento informado. El proyecto fue aprobado por los comités
de ética de la facultad de salud de la Universidad de Caldas y
el de Bioética de la Universidad Autónoma en Manizales-
Colombia.
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Los criterios de exclusión fueron: índice de masa corporal
(IMC) menor de 18 Kg/m2, discapacidad para la marcha, en-
fermedad intercurrente o descompensación de enfermedades
crónicas (enfermedad pulmonar obstructiva crónica, insufi-
ciencia cardíaca, diabetes mellitus, insuficiencia renal cró-
nica), demencia, síndrome de inmovilidad y edemas de miem-
bros inferiores o anasarca.

Técnicas y métodos

Historia clínica médica y variables sociodemográfi-
cas: para corroborar los criterios de inclusión y exclusión y
determinar las variables socio demográficas: estado civil, si-
tuación laboral, nivel educativo, presencia o no de redes de
apoyo, estrato socioeconómico, hábito de fumar y realización
de actividad física regular.

Diagnóstico de sarcopenia: se realizó mediante las tres
variables incluidas en la definición de EWGSOP: Índice de
masa muscular esquelética (IMME), fuerza muscular de la
mano dominante y desempeño físico.

Índice de masa muscular esquelética (IMME): se cal-
culó como la masa muscular estimada por DXA dividida por la
estatura al cuadrado (MM/estatura2). Para su obtención se
utilizó un sistema DXA de Hologic Discovery®. Dada la au-
sencia de datos de referencia colombianos para IMME,se usa-
ron los de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (NHANES
III) de Estados Unidos incorporados en el equipo15. Las me-
diciones se realizaron de acuerdo con los protocolos estándar
del fabricante.

El resultado de cada individuo fue interpretado de forma in-
dependiente por un médico radiólogo y uno de los médicos in-
vestigadores del estudio de acuerdo a los lineamientos del
EWGSOP. Cualquier disparidad se resolvió mediante acuerdo.

Evaluación del estado nutricional

Mediciones antropométricas

Los sujetos se retiraron la ropa y los zapatos y usaron una
bata de hospital desechable. Previa calibración de los equi-
pos, según los fabricantes de los mismos, una persona entre-
nada midió por duplicado el peso, la estatura, la circunferen-
cia media del brazo y la circunferencia de la pantorrilla. El
peso se midió con la escala electrónica PP2000 (Icob-Detecto,
A & D Co, Japón)16, con precisión de 0,1 kg. Para la estatura
se usó un estadiómetro digital Heightronic-235 (Seca,
Hamburgo, Alemania) con precisión de 1 mm. Cuando se en-
contró una diferencia mayor de 0,1 kg o 0,5 cm entre las dos
mediciones, se realizó una tercera y se obtuvo un promedio
de las tres.

“Mini NutritionalAssesment” (MNA)

El test cuenta con dos módulos: cribaje y evaluación del es-
tado nutricional. Se utilizó el formato largo de dieciocho ítems
queda puntaje a la valoración de morbilidad, estilos de vida,

medicación, peso, estatura, circunferencias del brazo y pan-
torrilla, frecuencia de consumo de algunos alimentos y auto-
percepción de salud y nutrición. Una puntuación de 24 a 30
define un estado nutricional normal, entre 17 y 23.5 riesgo de
malnutrición y menos de 17 puntos malnutrición17.

Intervención Funcional

Se realizó entrenamiento muscular con ejercicios de resis-
tencia en los que progresivamente se incrementó la carga de
trabajo. Los diferentes ejercicios fueron formulados previa re-
visión y juicio de expertos en actividad física y fisioterapia, y
se adaptaron y modificaron según la evaluación inicial esta-
blecida y en concordancia con la tolerancia de cada indivi-
duo18. El programa se realizó en el gimnasio de la Universidad
Autónoma de Manizales (UAM) con una prescripción de 3 se-
siones semanales de una hora de duración. Para asegurar la
adherencia de los pacientes se les brindó un subsidio para
transporte de ida y regreso al gimnasio.

Intervención nutricional

Consistió en la administración de un complemento nutricio-
nal con un producto enriquecido con B-hidroxi B metil buti-
rato, precursor del aminoácido leucina, dos veces al día para
asegurar una ingesta de 3 g/d. Para esto se entregaron pe-
riódicamente a los participantes del estudio las unidades su-
ficientes del producto el cual no tuvo costo para los partici-
pantes.

Se realizó una charla educativa individual a los participan-
tes del estudio y sus cuidadores para el uso del complemento
nutricional y se supervisó su ingesta con formatos de registro
de consumo entregados a los participantes y mediante la re-
colección de los botellas vacías en cada una de las sesiones
programadas. Se diligenció un formato de inspección física de
las unidades entregadas y se dispensaron nuevas unidades
del producto cada semana.

La duración de las intervenciones fue de 12 semanas. Una
vez finalizada esta etapa se procedió a realizar una nueva va-
loración de las variables antropométricas, y funcionales de los
participantes.

Plan de Análisis

Se realizó un análisis univariado donde los resultados se
presentan a partir de frecuencias absolutas y relativas.
Posteriormente se realizó la prueba de normalidad de las va-
riables analizadas, mediante la prueba de Shapiro Wilk, donde
se encontró que las variables “nutrición cribaje, evaluación
nutricional total, peso, talla, circunferencia de pantorrilla,
IMC”, mostraron normalidad. Luego se realizó un análisis bi-
variado de comparación de medias mediante el estadístico t
student para muestras relacionadas. Las variables que no tu-
vieron distribución normal fueron analizadas con el estadístico
Wilcoxon, asumiendo una significancia menor o igual 0,05.
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RESULTADOS

Las variables evaluación nutricional, total de la evaluación
nutricional, peso, talla, circunferencia de pantorrilla e IMC,
mostraron normalidad al realizar el estadístico de Sha-
piroWilk. Los resultados se muestran en las tablas 1 a 3.

El comportamiento de las variables sociodemográficas por
sexo mostró una mayor proporción de casados, con las mu-
jeres siendo amas de casa y los hombres pensionados, en su
mayoría del régimen subsidiado. Las mujeres tenían prepon-
derantemente primaria incompleta y completa y los hombres
primaria incompleta. Ambos tenían redes de apoyo y perte-

necían a los estratos 2 y 3. Las mujeres no realizaban activi-
dad física, y solo un hombre refirió ser más activo. La mayo-
ría de participantes no fumaban.

Antecedentes patológicos según sexo en la muestra
participante.

La hipertensión arterial fue la patología predominante en
ambos sexos (44%). Otras patologías reportadas por los
hombres fueron: enfermedad coronaria, cáncer de próstata,
cáncer piel, alteración del sistema nervioso y diabetes. Las
mujeres tenían además, hernia hiatal, trombosis pulmonar, úl-
cera gástrica, hipotiroidismo y diabetes mellitus.
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Tabla 1. Edad y sexo de los participantes.

Sexo N Mínimo Máximo Media Desviación estándar

Femenino 18 62,3 84,1 72, 7 5,9

Masculino 10 69,9 79,0 74,2 3,1

Tabla 2. Distribución de la muestra según variables sociodemográficas.

Fuente: Elaboración propia.

Sexo

Femenino (n=18) Masculino (n= 10)

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Casada 7 38,9 Casada 7 70,0

Soltera 3 16,7 Soltera 2 20,0

Unión libre 1 5,6 Unión libre 0 00,0

Viuda 7 38,9 Viuda 1 10,0

Total 18 100,0 Total 10 100,0

Ocupación

Ama de casa 16 88,9 Cesante 1 10,0

Empleado 1 5,6 Ninguna 2 20,0

Pensionado 1 5,6 Pensionado 7 70,0

Total 18 100,0 Total 10 100,0

Régimen de salud

Contributivo 5 27,8 Contributivo 5 50,0

Subsidiado 13 72,2 Subsidiado 5 50,0

Total 18 100,0 Total 10 100,0
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Tabla 2 (continuación). Distribución de la muestra según variables sociodemográficas.

Fuente: Elaboración propia.

Sexo

Femenino (n=18) Masculino (n= 10)

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Escolaridad

Primaria Incompleta 7 38,9 Primaria Incompleta 7 70,0

Primaria Completa 6 33,3

Secundaria Incompleta 1 5,6 Secundaria Incompleta 2 20,0

Secundaria Completa 1 5,6

Bachillerato 1 5,6

Profesional 1 5,6 Profesional 1 10,0

Superior 1 5,6

Total 18 100,0 Total 10 100,0

Redes de apoyo

No 1 5,6 No 9 90,0

Si 17 94,4 Si 1 10,0

Total 18 100,0 Total 10 100,0

Estrato

1 1 5,6

2 3 16,7 2 3 30,0

3 11 61,1 3 5 50,0

5 1 5,6 4 1 10,0

6 2 11,1 5 1 10,0

Total 18 100,0

Actividad Física

No 18 100,0 No 9 90,0

Si 0 0,00 Si 1 10,0

Total 18 100,0 Total 10 100,0

Consume Tabaco

Si 1 5,6 Si 1 10,0

No 17 94,4 No 9 90,0

Total 18 100,0 Total 10 100,0
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Tabla 3. Comparativos de las variables antropométricas y nutricionales antes y después de la intervención según sexo (prueba t Student
muestras relacionadas).

Fuente: Elaboración propia. *<0,05.

Variables Media DE
95% de intervalo de confianza de la diferencia

t
Significancia
(bilateral)Inferior Superior

Sexo Femenino

Nutrición Cribaje Pre 10,4 1,4
-2,96 -1,1 -4,9 *0,00

Nutrición Cribaje Post 12,4 1,2

Evaluación Nutricional Pre 11,3 1,0
-1,42 0,23 -1,5 0,14

Evaluación Nutricional Post 12,0 1,5

Total, MNA Pre 21,6 1,9
-3,9 -1,7 -5,3 *0,00

Total MNA Post 24,5 1,9

Peso (kg) Pre 51,9 7,8
-2,3 -1,0 -5,3 *0,00

Peso (kg) Post 53,6 7,8

Talla (m) Pre 1,6 0,0
-0,0 0,0 -0,4 0,67

Talla (m) Post 1,56 0,0

Índice de Masa Corporal pre 22,2 3,0
-1,0 -0,5 -5,6 *0,00

Índice de Masa Corporal post 22,9 3,1

Circunferencia Pantorrilla Pre 31,82 2,63
-0,92 -0,14

-
2,9
2

*0,01
Circunferencia Pantorrilla Post 32,29 2,57

Sexo Masculino

Nutrición Cribaje Pre 9,9 2,4
-5,14 -0,3 -2,7 *0,03

Nutrición Cribaje Post 12,6 1,0

Evaluación Nutricional Pre 10,8 1,7
-3,08 0,2 -2,1 0,07

Evaluación Nutricional Post 12,2 1,1

Total, MNA Pre 20,6 2,5
-6,2 -2,0 -4,8 *0,00

Total MNA Post 24,8 1,7

Peso (kg) Pre 60,2 5,5
-2,9 -1,4 -6,3 *0,00

Peso (kg) Post 62,4 4,9

Talla (m) Pre 1,6 0,0
-0,0 0,0 -1,2 0,23

Talla (m) Post 1,6 0,1

Índice de Masa Corporal pre 22,1 2,3
-1,1 -0,5 -5,9 *0,00

Índice de Masa Corporal post 22,9 2,1

Circunferencia Pantorrilla pre
33,5 1,7 -1,1 0,0 -2,1 *0,05

Circunferencia Pantorrilla post



DISCUSIÓN

El estudio muestra que al final de la intervención combi-
nada de ejercicio y suplementación nutricional, los participan-
tes mejoraron su estado nutricional. Participaron hombres de
74,22 ± 3,0 y mujeres de 72,67 ± 5,8 años de edad. Otros
autores han estudiado personas en edades entre 68 y 79 años
y entre 60 a 72 años13. La edad de la población evaluada
puede tener que ver con resultados discordantes en diferen-
tes publicaciones ya que se ha encontrado que los individuos
con sarcopenia suelen tener una mayor edad(7,19).

La mayoría de las personas eran casadas. Un estudio
Mejicano20, mostró resultados similares. Por el contrario, otra
investigación realizada en Colombia con adultos mayores de
la ciudad de Medellín21 mostró que el 48,6 % eran solteros y
solo el 10,2 % eran casados o permanecían en unión libre.
Quizás el tener una pareja implique tener una vida más activa
y con mayor red de apoyo.

Similar al estudio de Medellín21, la mayoría de los partici-
pantes no tenían estudios superiores. Es probable que exista
una asociación con el estrato social del cual provenían la ma-
yoría de ellos: 2-3 en una escala de 1 a 5, siendo 1 el estrato
más pobre. Por el contrario, en un estudio22 realizado en adul-
tos mayores con mayor riesgo de discapacidad funcional,
mostró que la mayoría de las personas tenían un nivel de es-
colaridad superior, al igual que una investigación realizada en
adultos mayores con diagnóstico de sarcopenia23, donde
mencionan que sus voluntarios sarcopénicos tenían estudios
superiores. Es posible que un menor nivel socioeconómico im-
plique trabajos de mayor esfuerzo físico, mientras los altos ni-
veles de educación podrían estar relacionados a trabajos de
escritorio, más sedentarios8.

Respecto al consumo de tabaco, la mayoría de los adultos
mayores no tenían el hábito de fumar. Los estudios reportan
diversos resultados. Autores mejicanos24 describieron en una
investigación con adultos mayores que el 45% de los evalua-
dos eran fumadores, mientras que en otro25 las personas que
fumaban eran muy pocas. A pesar de esto, otros autores han
encontrado una asociación positiva entre el hábito de fumar y
mayores niveles de sarcopenia en 166 adultos mayores.(OR
2.38, 95 % CI 1.29–4.37)4. Más aún, Mas 2013 reportó8, en
su muestra de 547 personas evaluadas, que los voluntarios
exfumadores fueron más sarcopénicos que los que reportaron
no haber fumado durante su vida.

En cuanto a comorbilidades, resulta un hecho comprobado
que a medida que aumenta la expectativa de vida, aumen-
tan los índices de enfermedades crónicas26. Es de esperar,
por tanto, que una proporción importante de adultos mayo-
res padezcan este tipo de enfermedades en asocio con la
sarcopenia como se evidenció en nuestro estudio donde la
hipertensión arterial fue la comorbilidad más reportada, la
misma patología más prevalente registrada por Mas (2013)
en su población.

Con relación a las variables antropométricas, se encontró
que la media del peso en las mujeres fue menor a las repor-
tadas en otros trabajos similares27,28. Así mismo, los sujetos
del presente estudio tenían IMCs por debajo de otros estudios
reportados13,22,23. Es posible que las condiciones nutricionales
de los individuos examinados hagan la diferencia con los su-
jetos de estudios realizados en otras latitudes con mejores
condiciones socioeconómicas.

El test MNA valora dos esferas: la de lo signos físicos de des-
nutrición y la del estado general, estilo de vida y hábitos ali-
mentarios. Ha sido ampliamente usado y correlacionado con
otras variables como mortalidad, estancia hospitalaria y de-
senlaces luego de hospitalización, entre otros. Además es una
herramienta que revela el riesgo de desnutrición antes de que
ocurran cambios extremos de peso17. De acuerdo a sus resul-
tados, al inicio del estudio, el riesgo de malnutrición fue ma-
yor en los hombres que en las mujeres. Sin embargo, al final
del estudio, los puntajes obtenidos fueron similares en ambos
casos. Hubo una mejoría estadísticamente significativa aunque
al parecer, la intervención combinada de ejercicio y comple-
mento nutricional tuvo un mayor impacto en los hombres ya
que éstos ganaron, en promedio, 4.14 puntos y las mujeres
solo 2.84. Se ha visto que los individuos más afectados tienen
mejor respuesta a las intervenciones terapéuticas que aquellos
que se encuentran leve o moderadamente enfermos.

La FAO (Organización de las Naciones Unidas para la
Agricultura y la Alimentación)29 ha recomendado una ingesta
promedio de 30 Kc/kg/d para personas de 60 a 90 años o
más. Si se agrega una energía extra por el ejercicio, podría
aumentarse hasta 36 kcal/ kg/d30. Esta cantidad de energía
debe se provisto por alimentos que contengan nutrientes es-
pecíficos como proteínas de alta calidad biológica, calcio y vi-
tamina D, entre otros, con el fin de mejorar la cantidad y fun-
cionalidad de la masa magra.

La intervención nutricional con el complemento les adicionó
entre de 7.7 y 9.0 kc/kg de peso a la ingesta habitual de los
pacientes, lo que implica un aumento calórico entre un 21.5
y 25.0 % de acuerdo al consumo recomendado para estas
edades. Probablemente esto contribuyó al aumento de de 2kg
de peso, y la mejoría de su IMC y circunferencia de la panto-
rrilla al final del estudio.

En cuanto a las proteínas, hay consenso sobre la importan-
cia de la cantidad, su calidad y la necesidad de distribuirlas
durante el día31. La Sociedad Europea de Nutrición Clínica y
Metabolismo (ESPEN), por ejemplo, publicó en 2014 reco-
mendaciones sobre la ingesta adecuada de proteínas y la can-
tidad ejercicio para obtener una función muscular óptima du-
rante el envejecimiento32. Las recomendaciones son de 1 a
1,5 g /Kg/d (excepto si hay enfermedad renal crónica avan-
zada), de aminoácidos esenciales y ramificados como la leu-
cina y el uso de HMB. Esta cantidad es mayor que la tradicio-
nalmente recomendada de 0,8 g /kg/día, pero se basa en
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diferentes estudios que indican que una cantidad menor que
la nueva recomendación produce balances de nitrógeno ne-
gativos en los ancianos, con pérdida, especialmente, de las
proteínas del músculo esquelético.

El suplemento nutricional les aporto aportó 3 g de HMB a
los pacientes, como ha sido recomendado. El HMB es un me-
tabolito sintetizado en los hepatocitos a partir de la oxidación
del α-cetoisocaproico que a su vez es derivado de la leucina
dietaría o derivada de la proteólisis muscular y que ha de-
mostrado inhibir la degradación muscular y por tanto favore-
cer el anabolismo proteico31.

Las sugerencias sobre la cantidad de proteínas varían en las
diferentes publicaciones y esto dificulta una recomendación
estándar. Pese a esto, algunos autores usan dosis únicas para
todas las edades y situaciones, y sugieren por ejemplo, 20 gra-
mos de proteína adicionales a la ingesta habitual, lo que es si-
milar a lo que los pacientes de este estudio recibieron con el
complemento (17.4 g). Otros investigadores sugieren prescri-
bir en términos de gramos por kg de peso corporal, lo que pa-
rece más adecuado, debido a las diferencias en peso y talla en
personas de diferentes razas, sexo y condiciones demográfi-
cas. Adicionalmente, las necesidades pueden cambiar si los
pacientes sarcopénicos viven en la comunidad, o están insti-
tucionalizados dado que estos últimos tienden a tener un ma-
yor grado de discapacidad y menor consumo de energía.

La intervención incluyó una dosis de 400 UI de Vitamina D
cubriendo entre 50 a 67% de las necesidades diarias de los
adultos mayores. Aunque controvertido, parece ser que el re-
ceptor de vitamina D se expresa en fibras musculares y par-
ticipa en la proliferación y diferenciación de mioblastos. Con
el envejecimiento se ha sugerido una regulación descendente
de este receptor y una asociación entre deficiencia de vita-
mina D y sarcopenia, especialmente en mujeres33. Janssen et
al, (2013)34, realizaron un estudio transversal en 802 hom-
bres y mujeres posmenopáusicas entre los 40 y los 80 años
de edad. Encontraron que a mayor concentración de hidroxi-
vitamina D3, mayor la masa muscular esquelética, mayor
fuerza de agarre manual y extensión de la rodilla y mejor de-
sempeño en las pruebas físicas. Esta es la razón por la cual la
suplementación con vitamina D se ha convertido en un po-
tencial objetivo terapéutico para el tratamiento de la sarcope-
nia en los ancianos.

Por otra parte, el complemento nutricional les garantizó a
los pacientes pequeñas cantidades de 29 vitaminas, minera-
les y oligoelementos, que son frecuentemente deficientes en
los adultos mayores y que de alguna manera pueden haber
contribuido a la mejoría funcional de los adultos mayores.

Si bien, en el estudio no pueden separarse los resultados
debidos a la intervención nutricional de los obtenidos por el
ejercicio, varios estudios reportan la necesidad de combinar
ambos tipos de intervención para un mayor beneficio de las
personas tratadas.30.

Los logros obtenidos nos estimulan a continuar investi-
gando en el área, a proponer unas guías de manejo y a im-
pulsar el desarrollo de la clínica de sarcopenia y desnutrición
de la Universidad de Caldas en asocio con el grupo Cuerpo -
Movimiento de la Universidad Autónoma de Manizales.

FORTALEZAS, LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

Para este estudio se usaron protocolos estandarizados para
las distintas mediciones. Otra ventaja es haber podido evaluar
la masa muscular esquelética mediante el DXA. Sin embargo,
algunos aspectos no fueron evaluados en este estudio y po-
drían ser muy valiosos en futuras investigaciones. Sería desea-
ble, por ejemplo, incluir la evaluación de la ingesta diaria de los
participantes y quizás una dieta de lavado para asegurar que
los participantes ingresen al estudio en condiciones similares y
poder evaluar el efecto de la suplementación. Adicionalmente
se debería intentar tener un grupo control y dos grupos donde
la intervención nutricional y la de ejercicio estén separadas.
Esto con el fin de poder dilucidar los efectos de cada una de
manera independiente. Finalmente, se espera que otros estu-
dios puedan contar con una muestra de mayor tamaño.

CONCLUSIONES

Al evaluar los resultados con relación a los objetivos propues-
tos en el estudio, encontramos que el estado nutricional eva-
luado mediante la antropometría y el MNA, mejoró significativa-
mente después de una intervención combinada de nutrición y
ejercicio. Los resultados anteriores nos estimulan a seguir estu-
diando esta problemática y a continuar desarrollando interven-
ciones que mejoren el pronóstico de los pacientes sarcopénicos.

AGRADECIMIENTOS

A los voluntarios y la compañía ABBOT quien proyevó el su-
plemento nutricional sin intervenir en el diseño o el análisis de
los resultados del estudio.

REFERENCIAS

1. Cruz-Jentoft AJ, Baeyens JP, Bauer JM, Boirie Y, Cederholm T,
Landi F, et al. Sarcopenia: European consensus on definition and
diagnosis: Report of the European Working Group on Sarcopenia
in Older People. Age Ageing. 2010;39(4):412-23.

2. Janssen I. Influence of sarcopenia on the development of physi-
cal disability: the Cardiovascular Health Study. J Am Geriatr Soc.
2006;54(1):56-62.

3. Von Haehling S, Morley JE, Anker SD. An overview of sarcopenia:
facts and numbers on prevalence and clinical impact. J Cachexia
Sarcopenia Muscle. 2010;1(2):129-33.

4. Samper-Ternent R, Reyes-Ortiz C, Ottenbacher KJ, Cano CA.
Frailty and sarcopenia in Bogota: results from the SABE Bogota
Study. Aging Clin Exp Res. 2017;29(2):265-72.

5. González-González D, López-Salazar A, González-Correa C.
Resultados preliminares de un estudio sobre prevalencia de
sarcopenia en ancianos.

29

NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA HOSPITALARIA

Nutr. clín. diet. hosp. 2018; 38(2):22-30



6. Bruyère O, Beaudart C, Locquet M, Buckinx F, Petermans J,
Reginster JY. Sarcopenia as a public health problem. Eur Geriatr
Med. 2016;7(3):272-5.

7. Janssen I, Shepard DS, Katzmarzyk PT, Roubenoff R. The health-
care costs of sarcopenia in the United States. J Am Geriatr Soc.
2004;52(1):80-5.

8. Mas YCB. Sarcopenia y eventos adversos en una población de
ancianos Españoles de la Comunidad. Albacete: Universidad de
Castilla la Mancha; 2013.

9. Rolland Y, Dupuy C, Abellan van Kan G, Gillette S, Vellas B.
Treatment strategies for sarcopenia and frailty. Med Clin North
Am. 2011;95(3):427-38, ix.

10. Waters DL, Baumgartner RN, Garry PJ, Vellas B. Advantages of di-
etary, exercise-related, and therapeutic interventions to prevent
and treat sarcopenia in adult patients: an update. Clin Interv
Aging. 2010;5:259-70.

11. Smoliner C, Norman K, Scheufele R, Hartig W, Pirlich M, Lochs H.
Effects of food fortification on nutritional and functional status in
frail elderly nursing home residents at risk of malnutrition.
Nutrition (Burbank, Los Angeles County, Calif). 2008;24(11-
12):1139-44.

12. Mangione KK, Miller AH, Naughton IV. Cochrane review:
Improving physical function and performance with progressive
resistance strength training in older adults. Phys Ther. 2010;
90(12):1711-5.

13. Frontera WR, Meredith CN, O’Reilly KP, Knuttgen HG, Evans WJ.
Strength conditioning in older men: skeletal muscle hypertrophy
and improved function. J Appl Physiol (1985). 1988;64(3):1038-44.

14. Henwood TR, Taaffe DR. Detraining and retraining in older adults
following long-term muscle power or muscle strength specific
training. J Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2008;63(7):751-8.

15. Janssen I, Heymsfield S, Ross R. Low Relative Skeletal Muscle
Mass Is Associated with Functional Impairment and Physical
Disability. J Am Geriatr Soc. 2002. 889-96 p.

16. Manual CDC 2011-2012 Body Composition Procedures Manual
[Available from: https://www.cdc.gov/nchs/data/nhanes/nhanes
_11_12/Body_Composition_Procedures_Manual.pdf. Consultado
Julio 18, 2015].

17. Guigoz Y. The Mini Nutritional Assessment (MNA) review of the lit-
erature—What does it tell us? J Nutr Health Aging. 2006;10(6):
466-85; discussion 85-7.

18. Garber CE, Blissmer B, Deschenes MR, Franklin BA, Lamonte MJ,
Lee IM, et al. American College of Sports Medicine position stand.
Quantity and quality of exercise for developing and maintaining
cardiorespiratory, musculoskeletal, and neuromotor fitness in ap-
parently healthy adults: guidance for prescribing exercise. Med
Sci Sports Exerc. 2011;43(7):1334-59.

19. Newman AB, Kupelian V, Visser M, Simonsick E, Goodpaster B,
Nevitt M, et al. Sarcopenia: alternative definitions and associa-
tions with lower extremity function. J Am Geriatr Soc. 2003;
51(11):1602-9.

20. Aleman-Mateo H, Macias L, Esparza-Romero J, Astiazaran-Garcia
H, Blancas AL. Physiological effects beyond the significant gain in

muscle mass in sarcopenic elderly men: evidence from a ran-
domized clinical trial using a protein-rich food. Clin Interv Aging.
2012;7:225-34.

21. Cardona-Arango D, Estrada-Restrepo A, Chavarriaga-Maya LM,
Segura-Cardona áM, Ordoñez-Molina J, Osorio-Gómez JJ. Apoyo
social dignificante del adulto mayor institucionalizado. Medellín,
2008. Rev Salud Publica (Bogota). 2010;12:414-24.

22. Groessl EJ, Kaplan RM, Castro Sweet CM, Church T, Espeland MA,
Gill TM, et al. Cost-effectiveness of the LIFE Physical Activity
Intervention for Older Adults at Increased Risk for Mobility
Disability. J Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2016;71(5):656-62.

23. Rondanelli M, Klersy C, Terracol G, Talluri J, Maugeri R, Guido D,
et al. Whey protein, amino acids, and vitamin D supplementation
with physical activity increases fat-free mass and strength, func-
tionality, and quality of life and decreases inflammation in sar-
copenic elderly. Am J Clin Nutr. 2016;103(3):830-40.

24. Dorantes-Mendoza G, Avila-Funes JA, Mejía-Arango S, Gutiérrez-
Robledo LM. Factores asociados con la dependencia functional en
los adultos mayores: un analisis secundario del Estudio Nacional
sobre Salud y Envejecimiento en Mexico, 2001. Rev Panam Salud
Publica. 2007;22(1):1-12.

25. Hai S, Wang H, Cao L, Liu P, Zhou J, Yang Y, et al. Association be-
tween sarcopenia with lifestyle and family function among com-
munity-dwelling Chinese aged 60 years and older. BMC Geriatr.
2017;17(1):187.

26. Fries JF. Frailty, heart disease, and stroke: the Compression of
Morbidity paradigm. Am J Prev Med. 2005;29(5 Suppl 1):164-8.

27. Arroyo P, Lera L, Sánchez H, Bunout D, Santos JL, Albala C.
Indicadores antropométricos, composición corporal y limitaciones
funcionales en ancianos. Rev Med Chil. 2007;135:846-54.

28. Pino V JL, Mardones H MA, Díaz H C. Relación entre la
dinamometría de mano y la circunferencia de pantorrilla con el
índice de masa corporal en ancianos autovalentes. Rev Chil Nutr.
2011;38:23-9.

29. Joint F. Human energy requirements. Report of a Joint
FAO/WHO/UNU Expert Consultation, Rome, 17-24 October 2001.
2004.

30. Palop Montoro MV, Parraga Montilla JA, Lozano Aguilera E,
Arteaga Checa M. [Sarcopenia intervention with progressive re-
sistance training and protein nutritional supplements]. Nutr Hosp.
2015;31(4):1481-90.

31. Yanai H. Nutrition for Sarcopenia. J Clin Med Res. 2015 Dec;
7(12): 926–931.

32. Deutz NE, Bauer JM, Barazzoni R, Biolo G, Boirie Y, Bosy-Westphal
A, et al. Protein intake and exercise for optimal muscle function
with aging: recommendations from the ESPEN Expert Group. Clin
Nutr (Edinburgh, Scotland). 2014;33(6):929-36.

33. Wagatsuma A, Sakuma K. Vitamin D Signaling in Myogenesis:
Potential for Treatment of Sarcopenia. Biomed Res Int. 2014;
2014:13.

34. Janssen HC, Emmelot-Vonk MH, Verhaar HJ, van der Schouw YT.
Vitamin D and muscle function: Is there a threshold in the rela-
tion? J Am Med Dir Assoc. 2013;14(8):627. e13-. e18.

30 Nutr. clín. diet. hosp. 2018; 38(2):22-30

CONDICIONES NUTRICIONALES DE ANCIANOS SARCOPÉNICOS ANTES Y DESPUÉS DE UNA INTERVENCIÓN FUNCIONAL



RESUMO

Introdução: A terapia nutricional enteral é uma terapêu-
tica essencial para a recuperação e/ou manutenção do estado
nutricional. Esta pode ser interrompida por inúmeros fatores
que comprometem a sua infusão.

Objetivo: Analisar a adequação da terapia nutricional en-
teral, comparando volume, calorias e proteínas prescritas e
infundidas até o sétimo dia de terapia e correlacionar com as
complicações gastrointestinais e intercorrências relatadas.

Métodos: Estudo clínico retrospectivo com revisão de
prontuários eletrônicos de pacientes admitidos no período de
setembro de 2016 a abril de 2017 em um hospital oncológico
público e privado do município de Juiz de Fora - MG. A aná-
lise estatística foi realizada por meio do software SPSS
Statistics 17.

Resultados: 68,75% dos pacientes eram do gênero mas-
culino, 54,16% idosos, 65,2% receberam a terapia de forma
precoce, 95,8% receberam dieta normocalórica normopro-
teica com fibras, 70,8% apresentavam a via de acesso por
sonda nasoentérica e 100% dos pacientes não atingiram em
sete dias de terapia nutricional enteral o volume, calorias e
proteínas prescritas, apresentando diferença significativa en-

tre valores prescritos e infundidos. Dentre as complicações
gastrointestinais e intercorrências, náusea e obstrução da
sonda foram as mais frequentes, 29,2% e 11,5%. O tempo
médio de uso da terapia nutricional enteral foi de 34,66 ± 22
dias e 42,7% dos pacientes foram a óbito.

Discussão: A maior prevalência de câncer em homens e
idosos também é relatada por outros estudos, assim como a
inadequação de dieta enteral prescrita e administrada, o que
pode interferir negativamente no estado nutricional e evolu-
ção do paciente, sendo óbito frequentemente relatado.

Conclusão: A maioria dos pacientes não receberam os vo-
lumes, calorias e proteínas prescritas, supostamente por in-
fluência das interrupções da terapia e a ocorrência de com-
plicações gastrointestinais e intercorrências.

PALAVRAS-CHAVE

Nutrição Enteral, Terapia Nutricional, Neoplasia.

ABSTRACT

Introduction: Enteral nutritional therapy is an essential
therapy for recovery and/or maintenance of nutritional status.
This can be interrupted by numerous factors that compromise
your infusion.

Objective: To analyze the adequacy of enteral nutritional
therapy by comparing volume, calories and proteins pre-
scribed and infused up to the seventh day of therapy and
correlate with gastrointestinal complications and reported
complications.
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Methods: Retrospective clinical study with review of elec-
tronic medical records of patients admitted from September
2016 to April 2017 at a public and private oncology hospital
in the city of Juiz de Fora - MG. Statistical analysis was per-
formed using the software SPSS Statistics 17.

Results: 68.75% of the patients were male, 54.16% were
elderly, 65.2% were treated early, 95.8% received a nor-
mocaloric diet 70.8% presented nasoenteric catheter access
and 100% of the patients did not reach the volume, calories
and proteins prescribed in seven days of enteral nutritional
therapy, presenting a significant difference between pre-
scribed and infused values. Among the gastrointestinal com-
plications and intercurrences, nausea and obstruction of the
catheter were the most frequent, 29.2% and 11.5%. The
mean time of use of enteral nutritional therapy was 34.66 ±
22 days and 42.7% of the patients died.

Discussion: The higher prevalence of cancer in men and
the elderly is also reported by other studies, as well as the in-
adequacy of prescribed and administered enteral diet, which
may negatively interfere with the nutritional status and evo-
lution of the patient, and death is frequently reported.

Conclusion: Most of the patients did not receive the pre-
scribed volumes, calories and proteins, supposedly due to the
influence of the interruptions of the therapy and the occur-
rence of gastrointestinal complications and intercurrences.

KEYWORDS

Enteral Nutrition, nutritional therapy, neoplasm.

INTRODUÇÃO

A terapia nutricional enteral (TNE) é reconhecida como
uma terapêutica essencial para a recuperação e/ou manuten-
ção do estado nutricional, desempenhando importante função
fisiológica e contribuindo para a preservação da massa magra
corporal, manutenção do equilíbrio imunológico, preservação
da barreira, trofismo intestinal e diminuição das complicações
metabólicas. Esta terapia deve ser iniciada apenas em pa-
cientes hemodinamicamente estáveis e o ideal é que as ne-
cessidades energéticas totais sejam alcançadas entre o ter-
ceiro e o sétimo dia desta terapia1-3.

Entretanto, a adequação da oferta energética e proteica ao
paciente é influenciada frequentemente, visto que inúmeros
fatores comprometem o fornecimento da nutrição enteral,
como intolerâncias gástricas, remoção da sonda, jejum para
exames e procedimentos, entre outros4,5.

Desta forma, a monitorização diária é imprescindível para
promover a redução das interrupções da dieta e o compro-
metimento da oferta prescrita, evitando a administração da
dieta enteral abaixo do planejado, o que pode interferir ne-
gativamente no quadro clínico, estado nutricional, tempo de
internação e custos com a TNE6.

A intervenção nutricional adequada e precoce nos pacien-
tes contribui para a sobrevida dos mesmos e minimiza débito
energético. Quando acumulado, o débito energético é um fa-
tor predisponente para complicações clínicas, expondo o pa-
ciente ao déficit energético e nutricional, que podem ser po-
tencializados por meio da resposta metabólica ao estresse
associada ao quadro clínico dos pacientes e a oferta nutricio-
nal inadequada7-9.

Neste contexto, o objetivo deste estudo foi analisar a ade-
quação da terapia nutricional enteral, comparando o volume
de dieta enteral, calorias e proteínas prescritas e administra-
das no sétimo dia de TNE e correlacionar com as complica-
ções gastrointestinais e intercorrências associadas a terapia
enteral.

MÉTODOS

Estudo de caráter retrospectivo e observacional realizado
em um hospital oncológico público e privado situado no mu-
nicípio de Juiz de Fora – MG, previamente aprovado pelo
Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Presidente
Antônio Carlos sob n° 2.288.197.

A coleta de dados foi realizada em 96 prontuários eletrôni-
cos constando protocolos de atendimento nutricional de pa-
cientes admitidos no período de setembro de 2016 a abril de
2017. Os critérios de inclusão foram pacientes de ambos os
gêneros, com idade superior a 18 anos e com permanência
maior ou igual há sete dias em suporte nutricional artificial
enteral. Foram excluídos os pacientes com retenção hídrica ou
edema associado ao uso de corticoides, devido à interferên-
cia deste quadro no peso e consequente influência na classi-
ficação do estado nutricional.

Foram coletados os dados de identificação do paciente
(nome, gênero, número de prontuário, data da admissão) e
as informações referentes à TNE (necessidade energética, va-
lor energético total (VET) e aporte proteico programado e in-
fundido no sétimo dia da TNE, adequação de consumo de ca-
lorias e proteínas, densidade energética da dieta, tipo de
dieta utilizada, via de administração da dieta enteral, goteja-
mento máximo (ml/h), fluxo inicial da dieta (ml/h), fluxo da
dieta (ml/h) no sétimo dia da terapia enteral, data do início e
término da TNE, introdução da TNE precoce, motivos de
atraso da introdução da TNE precoce, tempo de uso em dias
dessa terapia, complicações gastrointestinais e intercorrên-
cias associadas à terapia enteral e evolução). As necessidades
energéticas e proteicas foram calculadas pela Equipe de
Nutrição do hospital segundo as recomendações do Consenso
Nacional de Nutrição Oncológica.

A análise estatística foi realizada por meio do software
SPSS Statistics 17. A análise das variáveis categóricas (gê-
nero, TNE precoce, motivo de atraso da introdução da TNE
precoce, tipo de dieta utilizada, via de administração da dieta
enteral, afirmação ou negação do alcance do gotejamento
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(ml/h) máximo) e relato no prontuário de complicações gas-
trointestinais e intercorrências relacionadas à TNE foram des-
critas por meio de frequência e proporções. As variáveis
quantitativas (idade, prescrição, infusão e adequação de con-
sumo de calorias e proteínas, gotejamento (ml/h) máximo e
tempo de uso da TNE) foram descritas por meio da média e
desvio padrão. A significância das diferenças entre as médias
antes e após o tratamento foi verificada com a aplicação de
Teste t para dados pareados. A significância das diferenças
para as variáveis qualitativas foi verificada por meio da apli-
cação do Teste de Qui-quadrado de Mantel-haenszel. Para to-
dos os testes, considerou-se como diferença estatisticamente
significativa valores de p<5% (p<0,05).

RESULTADOS

Foi constatado que dentre os prontuários analisados
68,75% (66) foram de indivíduos do sexo masculino e
54,16% (52) de indivíduos com idade igual ou acima de 60
anos, sendo a média de idade de 62,17 ± 10,64 anos (min.
40 – máx. 84).

Em referência ao tipo de dieta, 95,8% (92) dos pacientes
receberam dieta normoproteica normocalórica com fibras
(1,23 kcal/ml), sendo que a principal via de administração da
dieta enteral foi por meio da sonda nasoentérica (70,8%), se-
guido de 22,9% (22) por meio de jejunostomia e 6,3% (6)
por meio de sonda nasogástrica.

Com relação à oferta de calorias, as médias encontradas fo-
ram de 34,98 ± 6,55 kcal/kg/dia (mín. 20 – máx. 50) e
1.774,62 kcal/dia, sendo que, 100% (96) dos pacientes não
alcançaram a totalidade de necessidades energéticas propos-
tas em sete dias de TNE. Em relação as quantidades de pro-
teína programada, a média foi de 1,39 ± 0,24 g/kg/dia (mín.
0,86 – máx. 2,0) e 71,54 g/dia, sendo uma dieta hiperpro-
teica. Porém, 100% (96) dos pacientes não receberam via in-
fusão da dieta o aporte proteico total prescrito.

As médias e desvios padrões de calorias e proteínas pro-
gramados e administrados no sétimo dia de TNE, com suas

respectivas adequações, estão dispostas na tabela 1. Ambos
os parâmetros apresentaram diferença significativa (p<0,05)
entre as quantidades prescritas e infundidas.

A média de gotejamento máximo calculado (ml/h) da dieta
enteral foi de 65,36 ± 5,35 ml/h (mín. 43,14 – máx. 83,20)
no início da TNE. Porém, após sete dias da terapia, a média
encontrada foi de 39,37 ± 10,29 ml/h (mín. 20 – máx. 75),
sendo que, 100% (96) dos pacientes não atingiram o seu go-
tejamento máximo prescrito de modo a consumir o VET pro-
posto.

Do total de pacientes, 65,2% receberam TNE precoce,
sendo iniciada em até 48 horas após a admissão no hospital.
O início da TNE de forma tardia, após as 48 horas, foi oca-
sionado principalmente pela escolha inicial da alimentação
por via oral, evidenciada em 24% (23) dos prontuários, se-
guido de 9,4% (9) de recusa do paciente em relação à intro-
dução da terapia. A média de tempo de utilização dessa tera-
pia foi de 34,66 ± 22 dias (mín. 9 – máx. 120).

Dentre as complicações gastrointestinais, constatou-se que
náusea foi a mais frequente, sendo relatada por 29,2% (28)
dos pacientes. Em relação às intercorrências relacionadas à
TNE, a obstrução da sonda foi mais recorrente, a qual foi evi-
denciada em 11,5% (11) dos prontuários (Tabela 2).
Correlacionado a ocorrência de complicações e intercorrên-
cias com a adequação de calorias e proteínas em sete dias de
TNE, constatou-se que foi significativo (p<0,05) apenas o nú-
mero de pacientes que apresentaram vômito e diarreia e não
atingiram as calorias e proteínas prescritas. Nas demais si-
tuações não houve diferença significativa (p>0,05).

Se tratando das evoluções dos pacientes, 42,7% (41) foram
a óbito (Tabela 3). Quando correlacionamos à evolução e o
início da TNE precoce, constatou-se que dentre os pacientes
que iniciaram de forma precoce a terapia, 58,5% foram a
óbito (Tabela 4). Supõe-se que este percentual poderia ter
sido ainda maior se a introdução da TNE precoce tivesse ocor-
rido em um número menor de pacientes. Além disso, este
percentual expressivo também se relacionou com a gravidade
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Tabela 1. Médias, desvios padrões e adequações do VET e proteína programados e infundidos no sétimo dia de TNE.

TNE: Terapia Nutricional Enteral. DP: Desvio Padrão. VET: Valor Energético Total.

Parâmetros avaliados Média DP Adequação (%)

VET

VET programado 1.774,62 kcal/dia 155,30 -

VET infundido 1.089,63 kcal/dia 279,88 60,51

Proteína

Proteína programada 71,54 g/dia 10,62 -

Proteína infundida 43,27 g/dia 12,94 60,52



da doença de base, tratamento, estado nutricional e compli-
cações clínicas e nutricionais.

DISCUSSÃO

Por meio da análise dos prontuários, constatou-se que o
maior número de internações de pacientes oncológicos foi de
indivíduos do sexo masculino, considerando o gênero. A
maior prevalência de homens com neoplasias também foi ob-
servada nos estudos de Santos et al.10 com pacientes de um

hospital público de Salvador - BA, no qual 56,9% eram do
sexo masculino e Soares et al.11, ao analisarem pacientes on-
cológicos de um hospital privado da cidade de Montes Claros
- MG, no qual 62% também eram deste mesmo gênero.

Pode-se dizer que a incidência desta patologia em homens,
provavelmente, está atrelada a maior exposição dos mesmos
a alguns fatores de risco da doença como: fumo, álcool, ali-
mentação desequilibrada, obesidade e estilo de vida não sau-
dável. Além disso, a menor procura destes pacientes aos ser-
viços de saúde contribui diretamente para sua ocorrência e
mortalidade decorrente da mesma e/ou complicações12.

Considerando a idade, houve uma maior presença de ido-
sos, sendo a média de idade do presente estudo (62,17 ±
10,64 anos) similar à encontrada por Boaventura et al.13 em
seus estudos com pacientes de um hospital público do Estado
de São Paulo, a qual foi de 62 anos. A faixa etária que com-
preende a terceira idade é um fator de risco para determina-
dos tipos de cânceres, o que pode justificar o maior acometi-
mento de indivíduos nesta faixa, o que reforça a necessidade
de estratégias de promoção de saúde e controle de neopla-
sias neste grupo14,15.
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Tabela 2. Frequências das complicações gastrointestinais e in-
tercorrências relacionadas à TNE.

Parâmetros avaliados % (n)

Complicações gastrointestinais

Náusea 29,2 (28)

Constipação 28,1 (27)

Vômito 27,1 (26)

Diarreia 25 (24)

Estase 5,2 (5)

Ausência de complicações 34,4% (33)

Pacientes que apresentaram complicações 65,6% (63)

Intercorrências

Obstrução da sonda 11,5 (11)

Saída/retirada forçada da sonda 2,1 (2)

Ausência de intercorrências 86,4 (83)

Pacientes que apresentaram intercorrências 13,5% (13)

TNE: Terapia Nutricional Enteral. %: Percentual.
n: Número de indivíduos.

Tabela 3. Evoluções dos pacientes.

Parâmetros avaliados % (n)

Evoluções % (n)

Óbito 42,7 (41)

Alta com TNE 36,5 (35)

Transferência 17,7 (17)

Alta com via oral 3,1 (3)

Total 100 (96)

TNE: Terapia Nutricional Enteral. %: Percentual.
n: Número de indivíduos.

Tabela 4. Correlação entre a introdução da TNE precoce e as evoluções dos pacientes.

TNE: Terapia Nutricional Enteral. VO: Via Oral. %: Percentual. n: Número de indivíduos.

Evoluções
Introdução da TNE precoce

Total % (n)
Sim % (n) Não % (n)

Óbito % (n) 58,5 (24) 41,5 (17) 100 (41)

Alta com TNE % (n) 65,7 (23) 34,3 (12) 100 (35)

Alta com VO % (n) 0 (0) 100 (3) 100 (3)

Transferência % (n) 70,6 (12) 29,4 (5) 100 (17)

Total % (n) 61,5 (59) 38,5 (37) 100 (96)



A terapia nutricional como adjuvante no tratamento dos pa-
cientes oncológicos é de extrema importância, podendo ser
introduzida por via enteral ou parenteral. O seu objetivo é
corrigir ou manter o estado nutricional, aumentar a tolerância
ao tratamento antineoplásico, reduzir efeitos colaterais e
complicações decorrentes dos mesmos, preservar ou recupe-
rar a massa magra, fornecer energia, melhorar a cicatrização
e manter ou melhorar a qualidade de vida do paciente. O
acompanhamento individualizado é necessário, tão logo seja
dado o diagnóstico de câncer, evitando um maior comprome-
timento do estado nutricional dos pacientes, os quais podem
responder ou não a esta terapia16,17.

No presente estudo, considerando a via de administração
da dieta, a maior frequência observada foi de utilização da
sonda nasoentérica (70,8%) seguida de jejunostomia
(22,9%). Essas são as duas principais opções trabalhadas no
hospital em questão devido a seus protocolos relacionados à
escolha da via.

Considerando o tipo de dieta ofertada, quase a totalidade
dos pacientes (95,8%) recebeu dieta normocalórica normo-
proteica com fibras, o que compromete a ingestão adequada
de calorias e proteínas, visto que o recomendado para estes
pacientes é uma dieta hipercalórica e hiperproteica devido
aos comprometimentos que os envolvem. Supõe-se que a for-
mulação da dieta utilizada possa ter sido um dos fatores que
contribuiu para um menor ganho de peso dos pacientes e o
não alcance do VET proposto.

De acordo com os resultados obtidos, 65,2% dos pacientes
receberam TNE em até 48 horas. Este percentual não foi
maior devido a escolha da via fisiológica (via oral) para a ali-
mentação, motivos gerais de atraso da administração ou re-
cusa do próprio paciente.

Sacon et al.18 encontraram um percentual menor (50%) do
que o presente estudo quando avaliaram a introdução da TNE
precoce. Em contrapartida, um percentual maior (77,5%) de
introdução da TNE precoce foi constatado por Oliveira Filho et
al.19. Ressalta-se que o tempo de internação pode ser redu-
zido para os pacientes que recebem a terapia precocemente.

Além disso, a introdução da TNE precoce está relacionada
com a melhora do balanço nitrogenado negativo, conservação
da função intestinal, aumento da imunidade, melhora da ca-
pacidade antioxidante celular e diminuição da resposta hiper-
catabólica, contribuindo para o quadro clínico e nutricional
dos pacientes20.

Além do início da nutrição enteral precoce, pacientes de-
vem receber 65% das necessidades energéticas nos três pri-
meiros dias de terapia e devem atingir a totalidade da meta
proposta dentro dos primeiros sete dias da mesma. Um ba-
lanço energético negativo contribui diretamente para a ocor-
rência de complicações, fazendo-se necessária a oferta de
um aporte adequado de nutrientes e energia3,21. Porém,

neste estudo 100% dos pacientes não atenderam o VET es-
tipulado dentro do prazo referido. Este fato pode estar asso-
ciado à interrupção da dieta para procedimentos e/ou com-
plicações gastrointestinais e intercorrências relacionadas à
terapia e/ou tratamento.

Estudo realizado por Passinato et al.21 demonstrou que me-
nos de 50% dos pacientes avaliados atingiram 100% da re-
comendação calórica proposta no sétimo dia de TNE. Os au-
tores apontam a baixa frequência de introdução da TNE
precoce e intercorrências inerentes ao quadro clínico como os
principais fatores que influenciaram na progressão calórica.
Diferentemente, Pereira et al.2 constataram que 71,6% dos
pacientes avaliados atingiram 100% das necessidades ener-
géticas no sétimo dia de TNE.

A média de VET encontrada no presente estudo para o iní-
cio da TNE foi de 1.774,62 ± 155,30 kcal/dia, sendo a média
de calorias ofertadas por quilo de peso ao dia de 34,98 ± 6,55
kcal/kg/dia. No entanto, após sete dias de TNE, a média do
VET foi de 1.089,63 ± 279,88 kcal/dia, evidenciando uma re-
dução significativa. Considerando as médias dos valores ener-
géticos, a adequação calórica foi de 60,51%, demonstrando a
significativa diminuição da ingestão de calorias e provável in-
fluência no comprometimento do estado nutricional dos pa-
cientes. Um maior percentual (70,8%) de adequação calórica,
mas ainda distante da adequação total (100%), foi eviden-
ciado por Ruotolo et al.22 em seu estudo com pacientes em
terapia intensiva.

Considerando o VET, Stefanello; Poll1 em seu estudo de-
monstraram uma média de ingestão calórica prescrita menor do
que o presente estudo, sendo de 1.698,89 ± 318,35 kcal/dia e
destacaram que muitos pacientes (63,9%) não atenderam suas
necessidades nutricionais, o que pode ter aumentado o estado
nutricional de magreza. Da mesma forma, Detregiachi et al.23

encontraram em seus estudos a necessidade energética média
de 1.642 kcal/dia, porém foi ofertada apenas 1.035 kcal/dia,
acarretando um déficit energético expressivo.

Em relação à prescrição proteica deste estudo, a média foi
de 71,54 ± 10,62 g/kg/dia. Porém, no sétimo dia de TNE, a
média de proteína infundida foi de 43,27 ± 12,94 g/kg/dia,
demonstrando uma abrupta redução da ingestão deste ma-
cronutriente que é essencial para os pacientes oncológicos.
Considerando as médias de prescrição e infusão após sete
dias de terapia, a adequação proteica foi de 60,52%. Uma
média de prescrição proteica superior a este estudo (86,56 ±
23,10 g/dia) foi observada por Stefanello; Poll1 e um maior
percentual de adequação (75,4%) por Ruotolo et al.22

Ao avaliar a infusão do conteúdo proteico prescrito, cons-
tatou-se que 100% dos pacientes não atingiram o volume
programado. Supõe-se que este fato esteja relacionado
com a principal formulação de dieta enteral utilizada, a qual
é normocalórica e normoproteica, além dos fatores que in-
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terrompem a terapia enteral e comprometem a infusão da
mesma.

Diferentemente do presente estudo, porém com percentual
pouco expressivo, Pereira et al.2 constataram que 13,5% dos
pacientes avaliados atingiram 100% das necessidades protei-
cas após sete dias de terapia enteral. Nozaki; Peralta24 ao
avaliarem pacientes em TNE de dois hospitais da microrregião
de Maringá – PR constataram que nestes hospitais apenas
11% dos pacientes ingeriram a quantidade diária recomen-
dada de proteínas.

Ribeiro et al.25 afirmaram que muitas vezes não é possível
alcançar a prescrição hiperproteica utilizando-se as fórmulas
enterais comerciais disponíveis, devido principalmente ao ele-
vado custo dessa formulação específica. Teixeira et al.26

apontam que grande parte das fórmulas de sistema fechado
de TNE são normocalóricas e normoprotéicas. Dessa forma,
para que alcance as necessidades de proteínas é necessário
ultrapassar as necessidades de calorias, o que acaba não
ocorrendo.

Diferentes fatores contribuem para a dificuldade em se al-
cançar um aporte calórico e proteico adequados. Os procedi-
mentos de rotina do hospital como jejum para exames e pro-
cedimentos, atividades de rotina com o paciente como banho
e curativos, retirada e repassagem da sonda, intolerâncias
gastrointestinais e instabilidade hemodinâmica são considera-
dos impedimentos de uma adequada nutrição enteral.25

Corroborando com o presente estudo, Cervo et al.5, Santos
et al.10 e Detregiachi; et al.23 também constataram que as
quantidades prescritas de calorias e proteínas não foram to-
talmente infundidas, comprometendo o aporte programado
de acordo com as necessidades dos pacientes, possibilitando
a ocorrência de possíveis quadros de desnutrição e influen-
ciando no prognóstico e tempo de internação.

Da mesma forma, Assis et al.27 verificaram uma expressiva
diferença entre volume, calorias e proteínas da dieta prescrita
e infundida. Os autores constataram que os pacientes deixa-
ram de receber cerca de 40% da quantidade prescrita. Assim
como Santana et al.6 que encontraram uma prevalência de
55,26% de inadequação calórica e 68,42% de inadequação
proteica, associando estes valores ao maior tempo de inter-
nação dos pacientes.

A inadequação entre prescrição e administração da dieta en-
teral, considerando calorias e proteínas, pode favorecer o sur-
gimento de complicações, assim como pode ser influenciada
pela ocorrência destas. Dentre as complicações, as gastroin-
testinais são frequentemente observadas. No presente estudo,
a náusea (29,2%) foi a complicação mais relatada, seguida de
constipação (28,1%), vômito (27,1%) e diarreia (25%), sendo
próximos os percentuais encontrados entre estas.

De forma similar, Assis et al.27 constataram que a compli-
cação mais frequente (15,2%) em seu estudo foi náusea e

vômito. Diferentemente, Santana et al.6 encontraram como
complicações mais frequentes o volume residual gástrico e a
diarreia, ambos relatados por 28,95% dos pacientes. A fre-
quência das complicações varia de acordo com o gênero,
idade, tratamento e tipo de câncer28.

Em relação às intercorrências, a mais evidenciada neste es-
tudo foi obstrução da sonda (11,5%). Mas, ressalta-se que
uma parcela expressiva dos pacientes (86,4%) não apresen-
tou nenhuma intercorrência relacionada à TNE. A obstrução
da sonda é uma das complicações mecânicas comumente ob-
servadas, ocorrendo por falta de irrigação com água antes e
após a administração de medicamentos, precipitação da dieta
e dobras da sonda. Entretanto, Cervo et al.5 observaram que
a saída inadvertida da sonda (4,6%) foi o evento adverso
mais frequente em seu estudo.

A ocorrência de complicações e intercorrências influenciam
no gotejamento (ml/h) da dieta enteral. Como mencionado,
os pacientes apresentaram algum tipo de complicação e/ou
intercorrência, 65,6% e 13,5%, respectivamente, o que pode
ter corroborado para o não atingimento do gotejamento má-
ximo prescrito observado em todos os prontuários. A média
de gotejamento máximo calculado foi de 65,36 ± 5,35 ml/h
no início da TNE e de 39,37 ± 10,29 ml/h no sétimo dia de
terapia, evidenciando uma expressiva inadequação da infu-
são, o que provavelmente interferiu no consumo do VET pro-
posto e pode ter contribuído para e evolução dos pacientes.

A média observada de tempo de uso da TNE foi 34,66 ± 22
dias. Esta média tem relação direta com toda a problemática
envolvendo os pacientes e a consequente inapetência e/ou
desnutrição que os levaram a serem submetidos à TNE. Uma
média de tempo de uso menor foi observada por Lins et al.29,
sendo esta de 10 (6,0 – 19,0) dias.

Considerando o tipo de terapia nutricional utilizada pelos
pacientes no momento da alta hospitalar, observou-se que
36,5% dos pacientes tiveram alta ainda em TNE e 3,1% re-
ceberam alta com alimentação por via oral. Além disso, em
relação à evolução, 17,7% foram transferidos e 42,7% dos
pacientes foram a óbito. Supõe-se que o número de óbitos
poderia ter sido ainda maior se o número de pacientes que
iniciaram a TNE precose fosse menor do que os 65,2% en-
contrados neste estudo, visto que foi constatado um percen-
tual expressivo (58,5%) de pacientes que receberam a TNE
precoce e foram a óbito.

No estudo de Gavazzi et al.30 verifcou-se que 48% dos pa-
cientes receberam alta com nutrição enteral. Se tratando da
evolução mais recorrente, Sacon et al.18 evidenciaram um
percentual expressivo de óbitos, 61,1%. Em contrapartida
Nozaki; Peralta24 constataram que 45,17% dos pacientes ava-
liados tiveram alta com alimentação por via oral, 22,86% alta
com nutrição enteral e 31,43% foram a óbito.
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De acordo com os resultados obtidos neste trabalho, em re-
lação à evolução dos pacientes, deve-se considerar que a po-
pulação estudada em sua maioria era de idosos, apresenta-
vam uma patologia agressiva, a terapia instituída influenciava
no estado nutricional e as quantidades prescritas de calorias
e proteínas não eram totalmente infundidas, podendo terem
sido estes os fatores responsáveis pelo percentual expressivo
de óbitos.

CONCLUSÃO

Diante dos resultados obtidos, conclui-se que grande parte
dos pacientes cujos prontuários foram analisados não rece-
beram o volume, calorias e proteínas programados, havendo
uma diferença significativa entre os conteúdos prescritos e
administrados. Supõe-se que as interrupções da TNE e a
ocorrência de complicações gastrointestinais e intercorrências
possam ter contribuído para a inadequação entre prescrição
e infusão da dieta enteral, e consequentemente para um pos-
sível comprometimento do estado nutricional.

Os resultados sugeriram a necessidade de buscar soluções
práticas que evitem o comprometimento da administração da
TNE, possibilitando a infusão das quantidades prescritas de
modo a beneficiar o estado nutricional dos pacientes e con-
sequentemente contribuir para a progressão do tratamento e
até mesmo favorecer a diminuição do tempo de internação,
consequentemente diminuindo custos do hospital.
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RESUMO

Introdução: A investigação adequada do estado nutricio-
nal de pacientes hospitalizados está diretamente relacionada
com a melhora na sua recuperação e com menor tempo de
hospitalização. A triagem nutricional infantil é avaliada em
duas ferramentas que utilizam métodos diferentes: A Triagem
de Risco para Estado Nutricional e Crescimento (STRONGkids)
e a Avaliação Nutricional Subjetiva Global (ANSG).

Objetivo: Comparar a associação das ferramentas que
rastreiam o risco nutricional entre a ANSG e a STRONGkids.

Métodos: Trata-se de um estudo transversal, descritivo,
não probabilística, por conveniência, que busca a participação
de 274 crianças com idade entre 0 a 9 anos de idade, de am-
bos os gêneros, no período de abril a junho de 2016, admiti-
das na pediatria do hospital de Urgências de Sergipe.
Coletaram dados antropométricos e foram aplicadas a ANSG
e STRONGkids. Feita análise de comparação de proporções e
avaliação de concordância, sendo significante p≤0,05.

Resultados: Das 274 crianças internadas, 76,3% maiores
de 5 anos e 23,7% menores de 5 anos, numa faixa etária en-
tre 1 mês a 9 anos de idade. Os diagnósticos clínicos mais co-

muns foram: 115 (42%) complicações respiratórias; 33
(12,04) % infecção e 32 (11,6%) complicações intestinais.
Entre as crianças analisadas 87,6% apresentavam comorbi-
dades. E segundo métodos subjetivos, observou-se que a
avaliação da ANSG, 93,4% baixo risco nutricional, enquanto
na STRONGKids 40,5% baixo risco nutricional e 51,8% mo-
derado, (p<0,05).

Conclusão: As avaliações feitas por meio das ferramentas
testadas associaram-se com a admissão hospitalar e o tempo
de internamento. Embora, a STRONGkids apresentou maior
concordância quando comparada com a ANSG.

PALAVRAS-CHAVE

Criança, estado nutricional, avaliação nutricional, desnutri-
ção, antropometria.

ABSTRACT

Introduction: Adequate investigation of the nutritional
status of hospitalized patients is directly related to the impro-
vement in their recovery and to a shorter hospital stay. Infant
nutritional screening is evaluated in two tools that use diffe-
rent methods: The Risk Screening for Nutritional Status and
Growth (STRONGkids) and the Global Subjective Nutrition
Assessment (ANSG).

Objective: To compare the association of tools that track
the nutritional risk between the ANSG and the STRONGkids.
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Methods: This is a cross-sectional, descriptive, non-proba-
bilistic per convenience, study, which seeks the participation
of 274 children aged 0 to 9 years of age, of both genders,
from April to June 2016 admitted to pediatrics of the hospital
of Emergency of Sergipe. Collected and anthropometric data
were applied to SGA and STRONGkids. The analysis of pro-
portions comparison and concordance evaluation was perfor-
med, being significant p <0.05.

Results: Of the 274 children interned, 76.3% were older
than 5 years and 23.7% were under 5 years of age, in an age
group between 1 month and 9 years of age. The most com-
mon clinical diagnoses were: 115 (42%) respiratory compli-
cations; 33 (12.04) % infection and 32 (11.6%) intestinal
complications. Among the children analyzed, 87.6% had co-
morbidities. And according to subjective methods, it was ob-
served that the ANSG evaluation, 93.4% low nutritional risk,
while in STRONGKids 40.5% low nutritional risk and 51.8%
moderate, (p <0.05).

Conclusion: Evaluations using the tools tested were asso-
ciated with hospital admission and length of hospital stay.
Although, STRONGkids presented greater agreement when
compared to ANSG.

KEYWORDS

Child, nutritional status, nutritional assessment, malnutri-
tion, anthropometry.

LISTA DE BREVIATURA

ANSG: Avaliação Nutricional Subjetiva Global.

STRONGkids: Triagem de Risco para Estado Nutricional e
Crescimento.

TLCE: Termo de consentimento livre e esclarecido.

INTRODUÇÃO

A desnutrição em pacientes hospitalizados, uma realidade
em nosso cotidiano, principalmente, na área pediátrica, vem
manifestando-se de forma significativa ao longo dos anos1.
Cada vez mais, torna-se comum essa eventualidade, decor-
rente de vários fatores, entre eles destacam-se o tempo de
internação do paciente que pode aumentar o risco da evolu-
ção da desnutrição, devido a alimentação restrita ou até
mesmo a falta dela, como também, à falta de orientação du-
rante ou após a hospitalização2.

Nesse contexto, se faz importante a triagem nutricional
durante a internação, visando, sobretudo, detectar o risco
nutricional por meio de uma triagem efetiva e avaliar ade-
quadamente o estado nutricional nas diversas fases da
vida, pois, o estado nutricional de pacientes hospitalizados
está diretamente relacionado com menor tempo de hospi-
talização2.

Este artigo é baseado, sobretudo, na triagem nutricional in-
fantil, avaliada em duas ferramentas que utilizam métodos di-
ferentes: A Triagem de Risco para Estado Nutricional e
Crescimento (STRONGkids)3,4 e a Avaliação Nutricional
Subjetiva Global (ANSG)5,6. A utilização desses instrumentos
é voltada para identificar características saudáveis ou de risco
nutricional em crianças de 1 mês de vida até 9 anos de idade
que dedica atenção exclusiva para diagnosticar precocemente
alguma ameaça à saúde da criança7.

Em virtude do exposto, nesse contexto, objetivou-se com-
parar as aplicações e os respectivos resultados da ANSG com
a STRONGkids em crianças hospitalizadas, identificando um
melhor diagnóstico nutricional, evidenciando assim, o método
mais preciso que avalie o risco nutricional durante a interna-
ção da criança.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo transversal, descritivo, não probabi-
lística, por conveniência, que busca a participação de 274
crianças com idade entre 0 a 9 anos de idade, de ambos os
gêneros, no período de abril a junho de 2016, admitidas
na pediatria do hospital de Urgências de Sergipe. Esta
amostra baseou-se nos dados de internação mensal, aproxi-
mada, de 120 crianças, cujo período de pesquisa referente a
3 meses, utilizando-se a fórmula para determinação do
tamanho mínimo de amostra para cálculo de uma população,
adotando-se, um erro amostral de 5% e nível de confiança de
95%. Foram excluídos da pesquisa os pacientes com de-
formidade física (TLCE).

A coleta de dados foi realizada nas primeiras 48 horas de
internação, a partir de avaliações subjetivas para crianças
(ANSG e a STRONGKids) que são ferramentas de triagem
para melhor avaliar o estado nutricional das crianças hospi-
talizadas8,9.

Análises estatísticas

As variáveis estudadas serão apresentadas em mediana
(md), consumo máximo, mínimo, média e desvio padrão (X ±
DP). As variáveis discretas serão analisadas a partir de sua
frequência nos pontos de corte específicos (gênero, CC). As
variáveis contínuas serão apresentadas em média e desvio
padrão (X ± DP). Em todos os testes a hipótese de nulidade
será rejeitada em 0,05 ou 5% (p £ 0,05).

RESULTADOS

Das 274 crianças internadas (tabela 1) 76,3% maiores de 5
anos e 23,7% menores de 5 anos, numa faixa etária entre 1
mês a 9 anos de idade. Os diagnósticos clínicos mais comuns
foram: 115 (42%) complicações respiratórias; 33 (12,04) %
infecção e 32 (11,6%) complicações intestinais. Entre as crian-
ças analisadas 87,6% apresentavam comorbidades.
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Em relação a determinação do estado nutricional segundo
métodos subjetivos (tabela 2), observou-se que a avaliação
da ANSG, 93,4% baixo risco nutricional, enquanto na
STRONGKids 40,5% baixo risco nutricional e 51,8% mode-
rado, (p<0,05).

DISCUSSÃO

O estado nutricional de crianças hospitalizadas pode ser
agravado durante o período de internamento das mesmas,

sendo de extrema importância a avaliação nutricional pre-
coce. Desta forma, foi realizado um comparativo entre as fer-
ramentas de triagem nutricional utilizadas em pediatria, a
ANSG e STRONGKids, para detectar a qual seria mais sensí-
vel na detecção da desnutrição.

O desconhecimento do estado nutricional no momento da
admissão implica em uma conduta nutricional inadequada ou
iatrogênica, podendo comprometer o tratamento e corroborar
para elevação da morbimortalidade hospitalar, principalmente
por infecções10,11.

Existem evidências que apresentam fatores relacionados com
o maior tempo de internação cujo alguns fatores são: idade, pa-
tologia e estado nutricional9. A maioria das crianças internadas
tinha diagnóstico de doenças respiratórias, fato esse que de-
monstra a vulnerabilidade das doenças infecciosas que também
podem estar relacionadas a diversos fatores, entre eles, o es-
tado nutricional e até mesmo, o tipo de alimentação ofertada
em que apresentem um sistema imunitário menos eficiente12.

No presente estudo a ferramenta Strong Kids apresentou
maior sensibilidade o que pode ser devido a presença de uma
única pontuação indicar risco nutricional moderado, tornando
a ferramenta bastante sensível11. Podemos verificar isso tam-
bém no estudo de revisão de Joosten13

, no qual também fo-
ram avaliadas ferramentas de triagem nutricional em crianças
hospitalizadas. A Strong Kids foi considerada uma ferramenta
prática e de fácil aplicação, em comparação com outros ins-
trumentos como a ANSG13.

Já em relação à ANSG, a maioria foi diagnosticada com
risco nutricional baixo, fato semelhante, a um estudo no qual
o tempo de internação hospitalar pós-operatório foi maior que
o dobro para as crianças gravemente desnutridas em compa-
ração com as eutróficas e as moderadamente desnutridas
(p=0,002)14. Já o estudo de Mahdavi et al15 sugeriu que
ANSG seja capaz de identificar risco de desnutrição antes
mesmo que ocorra mudança nos parâmetros antropométricos
em pacientes pediátricos hospitalizados.

É importante destacar a escassez de estudos sobre méto-
dos subjetivos em pediatria, destacando-se a importância de
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Tabela 1. Perfil de crianças hospitalizadas na pediatria de um
Hospital Público de Aracaju SE.

VARIÁVEIS N

IDADE

Menores de 5 anos 209

Maiores de 5 anos 65

TOTAL 274

DIAGNOSTICO CLINICO

Complicações respiratórias 115

Complicações Intestinais 32

Neuropatias 19

Traumas 24

Infecção 33

Outros 51

TOTAL 274

PRESENÇA DE COMORBIDADE

Sim 34

Não 240

Tabela 2. Estado nutricional de crianças hospitalizadas na pediatria de um Hospital Público de Aracaju SE.

Qui-quadrado *p<0,05.

RISCO
NUTRICIONAL

ANSG Strong Kids
P*

N % N %

Baixo 256 93,4 111 40,5

Moderado 9 3,3 142 51,8 0,003

Grave 9 3,3 21 7,7

Total 274 100,0 274 100,0



mais estudos sobre o tema. Dentre as ferramentas estuda-
das, a STRONGkids apresentou maior concordância, porém
ainda fraca, em comparação à ANSG durante a admissão
hospitalar.

No entanto, é fundamental mais estudos que avaliem a
concordância de ambas as ferramentas com outros métodos
objetivos de avaliação nutricional, a fim de obter o instru-
mento mais adequado possível para avaliar o risco do agra-
vamento da condição nutricional em crianças hospitalizadas.
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RESUMO

Introdução: Apesar da importância da ingestão de suple-
mentos nutricionais orais para a manutenção ou recuperação
do estado nutricional, sua aceitabilidade e preferência são bas-
tante variáveis dependendo das condições de cada indivíduo.

Objetivo: Avaliar a percepção sensorial dos suplementos
nutricionais orais industrializados por pacientes hospitalizados
recebendo alimentação via oral por longo período.

Métodos: Estudo prospectivo de caráter longitudinal reali-
zado de junho de 2015 a fevereiro de 2017, com pacientes in-
ternados em um hospital público por no mínimo sete dias.
Foram coletadas informações sobre peso, altura e índice de
massa corporal, idade, clínica de internação e diagnóstico dos
pacientes. Para avaliar as características organolépticas dos
diferentes tipos de suplementos, foi utilizada escala hedônica
padrão de nove pontos, avaliando-se os atributos: sabor,
gosto residual, textura, odor e aparência, no primeiro e sé-
timo dias de consumo do suplemento pelo paciente. A avalia-
ção estatística foi realizada pela Análise de Variância. Este tra-
balho foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa do
hospital.

Resultados: Foram avaliados 240 pacientes, incluindo-se
neste trabalho 68 destes que receberam suplementação nu-
tricional via oral durante sete dias ou mais, com idade supe-

rior a 18 anos. Eram do sexo masculino 52%, 66% estavam
internados na clínica médica e 17,6% apresentaram diagnós-
ticos gastroenterológicos. Foram ofertados 14 tipos de suple-
mentos, com diferentes composições químicas e sabores. No
geral, a percepção dos suplementos foi satisfatória em ambos
os dias, especialmente para os atributos gosto e gosto resi-
dual (p=0,0005 e p=0,0003, respectivamente). Os sabores
mais prescritos foram morango, baunilha e chocolate.
Morango (p=0,02) foi o sabor que obteve maiores pontua-
ções, considerando-se as pontuações “gosto extremamente”
e “gosto muito”. Os suplementos de composição hiperproteica
obtiveram baixa aceitação, contrastando com os suplementos
hipercalóricos (p=0,001).

Conclusões: As avaliações dos suplementos prescritos fo-
ram positivas, ao longo de sete dias de internação, obtendo-
se melhores respostas por parte dos pacientes para o sabor
morango e para os suplementos hipercalóricos.

PALAVRAS-CHAVE

Suplementos nutricionais; suplementos orais industrializa-
dos; análise sensorial.

ABSTRACT

Introduction: Despite the importance of oral nutritional
supplements intake for maintaining and restoring nutritional sta-
tus, supplements acceptability and taste preference may have
great variation depending on the subject’s health condition.

Objective: To evaluate oral nutritional supplements sen-
sory perception by hospital inpatients receiving oral nutrition
for a long period of time.
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Methods: Longitudinal prospective study, conducted with
inpatients that stayed at a public hospital for a minimum of
seven days, from June 2015 to February 2017. Data regard-
ing weight, height, and body mass index were obtained di-
rectly from the dietitians, whereas age, care unit, and diag-
nosis were collected from medical records. A 9-point
hedonic scale was used to evaluate organoleptic properties
of the different nutritional supplements. The following sen-
sory attributes were evaluated on the first and seventh day
of supplement intake: taste, aftertaste, texture, smell, and
visual aspects. Statistical tests were conducted using the
variance analysis. This study was approved by the research
ethics committee of the Clinics Hospital of the Federal
University of Paraná (Certificate of Ethical Appreciation:
41606615.0.0000.0096).

Results: From the 240 inpatients assessed, only 68 were
included in this study, as they received oral nutritional sup-
plements during seven days or longer and were older than 18
years. From these, 52% were men, 66% were inpatients from
the medical care unit, and 16.7% presented gastroenterology
diagnosis. Supplements with different chemical compositions
and flavors were offered in 14 different types. Overall, the pa-
tients’ perception regarding the supplements was good on
both days, especially for the attributes taste and aftertaste
(p=0.0005 and p=0.0003, respectively). Strawberry, vanilla,
and chocolate were the flavors most prescribed. Considering
the scores “extremely like” and “like very much”, strawberry
was the flavor that received the highest scores (p=0.02).
Hyperproteic supplements obtained lower scores compared to
hypercaloric supplements (p=0.001).

Conclusions: Inpatients attributed positive evaluations to
the prescribed oral nutritional supplements during the seven-
day intake. The strawberry flavor and hypercaloric supple-
ments were better accepted than the others.

KEY WORDS

Nutritional supplements; oral nutritional supplements; sen-
sory analysis.

SIGLAS

ANOVA: Análise de Variância.

CAAE: Certificado de Apresentação para Apreciação Ética.

CEP: Comitê de Ética em Pesquisa.

CHO: Carboidratos.

D1: Dia 1.

D7: Dia 7.

HC: Hipercalórico.

HCP: Hipercalórico e Hiperproteico.

HP: Hiperproteico.

IMC: Índice de Massa Corporal.

Kcal: quilocaloria.

LIP: Lipídeos.

PTN: Proteínas

INTRODUÇÃO

Devido à frequente ocorrência de desnutrição em pacientes
hospitalizados, a utilização de suplementos nutricionais tem
se tornado importante para suprir as necessidades nutricio-
nais e aumentar a ingestão total de nutrientes, uma vez que
muitos desses pacientes não conseguem ingerir, em parte ou
totalmente, os alimentos ofertados pelo hospital1,2.

Contudo, além da prescrição, o tipo de suplemento ofertado
é igualmente importante. Cada paciente possui suas particula-
ridades, seja em relação à condição de doença ou às suas pre-
ferências organolépticas3 assim como o tempo em que o pa-
ciente recebe o suplemento. Quando o mesmo suplemento é
ingerido continuamente por um período prolongado, sem ha-
ver variações de sabor, textura, entre outras características,
ocorre, muitas vezes, diminuição da palatabilidade e, conse-
quentemente, a mudança de preferência de sabor devido à
monotonia4, podendo acarretar em alteração da aceitação do
mesmo.

Todos estes fatores citados interferem na ingestão do su-
plemento. Desta forma, tendo-se conhecimento das necessi-
dades de cada paciente, haverá melhora na relação custo-be-
nefício, e consequentemente melhor utilização dos recursos
disponíveis. Afinal a diminuição no desperdício dos suplemen-
tos que não são ingeridos ou ingeridos parcialmente acarre-
tará em gasto racional dos recursos públicos. Em vista desses
fatos e da falta de estudos nessa área, este estudo tem o ob-
jetivo de avaliar a percepção sensorial dos suplementos nu-
tricionais orais industrializados por pacientes hospitalizados
por longo período.

MATERIAIS E MÉTODOS

Estudo prospectivo de caráter longitudinal realizado com
amostra por conveniência de pacientes internados em um
hospital público terciário no período de junho 2015 a feve-
reiro 2017.

Foram incluídos pacientes com idade superior a 18 anos, de
ambos os gêneros, com alimentação via oral e em uso de su-
plemento oral industrializado (em consistência líquida ou pas-
tosa), internados que permaneceram em uso de suplementa-
ção via oral por no mínimo sete dias. Foram excluídos do
estudo pacientes com vias de alimentação alternativas, como
nutrição enteral via sonda (nasogástrica, nasoentérica) ou os-
tomias (gastrostomia, jejunostomia), em nutrição parenteral
e pacientes gestantes.

44 Nutr. clín. diet. hosp. 2018; 38(2):43-48

AVALIAÇÃO SENSORIAL DE SUPLEMENTOS ALIMENTARES INDUSTRIALIZADOS POR PACIENTES HOSPITALIZADOS



As características antropométricas dos pacientes foram co-
letadas, incluindo-se peso (kg), altura (m) e IMC (kg/m2).
Foram coletados dos prontuários a idade, a clínica de inter-
nação e o diagnóstico que levou a internação hospitalar.

Os suplementos prescritos foram de diferentes composi-
ções e foram numerados de acordo com as características nu-
tricionais (tabela 1), sendo oferecidas fórmulas hipercalóricas
(>1,2 kcal/mL), normocalóricas (0,9-1,2 kcal/mL) e hiperpro-
teicas (≥20% do total de calorias)5, nos sabores abacaxi,
avelã, baunilha, capuccino, chocolate, floresta negra, frutas
vermelhas, morango, pêssego, pralinê, e torta de limão. A
prescrição dos suplementos foi realizada de acordo com a ne-
cessidade clínica de cada paciente por nutricionista clínico as-
sistencial do hospital, adaptando-se o sabor e a quantidade
de maneira individualizada.

Para avaliar as características organolépticas dos diferentes
tipos de suplementos ofertados aos pacientes, foi utilizada es-
cala hedônica padrão de nove pontos com as seguintes pon-
tuações: 1 – desgostei extremamente; 2 – desgostei muito; 3
– desgostei moderadamente; 4 – desgostei ligeiramente; 5 –
não gostei nem desgostei; 6 – gostei ligeiramente; 7 – gostei
moderadamente; 8 – gostei muito; 9 – gostei extremamente.
Por meio deste instrumento foram avaliadas as características
sabor, gosto residual, textura, odor e aparência, referentes
aos diversos suplementos prescritos. Esta avaliação foi reali-

zada por um entrevistador treinado no primeiro e sétimo dias
de prescrição e consumo do suplemento.

A avaliação estatística foi realizada pela análise de va-
riância ANOVA (valor de significância p ≤ 0,05). Este traba-
lho foi aprovado pelo comitê ético em pesquisa - CAAE:
41606615.0.0000.0096.

RESULTADOS

População

No período foram avaliados 240 pacientes com alimentação
via oral e suplementação. Destes, foram incluídos 68 pacientes
que receberam suplementação nutricional oral durante sete dias
ou mais. Entre os avaliados, 52% eram do sexo masculino, e
maioria estava internado na clínica médica (66%), com tempo
de hospitalização variável, sendo particular a condição de cada
paciente. Dentre os diagnósticos clínicos, a maioria dos pacien-
tes estava internada por diagnósticos relacionados a problemas
gastroenterológicos (17,6%), seguido por problemas cardiológi-
cos (11,7%) e outros diagnósticos (11,7%). As características
da população estudada encontram-se na tabela 2.

Suplementos ofertados

Foram oferecidos aos pacientes 14 tipos de suplementos
orais. Em ambos os dias, o suplemento mais prescrito foi o
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Tabela 1. Composição nutricional dos suplementos oferecidos aos participantes da pesquisadurante a hospitalização (por 100 mL).

Suplemento Volume (mL) Kcal PTN (g) CHO (g) LIP (g)

1 200 125 10.0 14.0 3.5

2 200 150 5.7 21.0 5.0

3 200 150 10.0 14.4 6.7

4 200 93 4.7 12.0 3.4

5 200 100 6.5 14.0 2.8

6 200 112 4.9 9.5 6.0

7 125 240 9.6 30.0 9.3

8 125 240 14.4 24.4 9.4

9 200 200 3.3 31.6 6.7

10 125 200 11.0 21.0 8.0

11 200 150 5.6 18.8 5.8

12 220 182 3.0 26.0 9.6

13 200 200 10.0 22.5 7.8

14 200 150 10.0 12.4 6.7



suplemento de código 3 (27%), hipercalórico e hiperproteico,
seguido do de código 11 (25%), hipercalórico.

Com relação aos sabores dos suplementos, estes foram
oferecidos de acordo com a preferência pessoal dos pacien-
tes, sendo baunilha, chocolate e morango os mais prescritos
(32%, 17% e 18%, respectivamente). O sabor baunilha foi
prescrito mais vezes no primeiro dia da realização do teste
hedônico (D1 – 23 pacientes; D7 – 21 pacientes), enquanto
chocolate e morango foram prescritos mais vezes no se-
gundo dia (D1 – 11 e 8 pacientes; D7 – 12 e 17 pacientes,
respectivamente).

Aceitabilidade dos suplementos

Todos os participantes da pesquisa responderam ao teste he-
dônico após a ingestão dos suplementos no primeiro e sétimo
dias. A percepção dos suplementos prescritos foi satisfatória
em ambos os dias, havendo diferença estatística para os atri-
butos gosto (p=0,0005) e gosto residual (p=0,0003), quando
comparados os resultados dos dois momentos (figura 1).

Notou-se diferença significativa da percepção dos cinco
atributos entre os dias 1 e 7, porém, quando avaliados os sa-
bores mais prescritos individualmente, apenas o sabor mo-
rango apresentou diferença estatística significativa (p=0,02)
(Figura 2).

Acerca das composições químicas dos suplementos prescri-
tos, nota-se uma diferença significativa apenas para os su-
plementos de composição hipercalórica (p=0001), quando
comparadas as avaliações dos dias 1 e 7 para cada composi-
ção individualmente (figura 3).

DISCUSSÃO

Diversos fatores podem influenciar na percepção dos su-
plementos nutricionais orais por pacientes hospitalizados,
como a monotonia dos suplementos ofertados, que pode le-
var à diminuição da palatabilidade e provocar a alteração de
sabor preferido pelo paciente3,4. Contudo, durante o período
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Tabela 2. Características antropométricas dos pacientes interna-
dos no hospital de nível terciário no início do uso do suplemento.

Os valores estão representados em média e desvio padrão, res-
pectivamente.

Mulheres (n=33) Homens (n=35)

Idade (anos) 56,8 ± 18,2 55,4 ± 18,2

Peso (kg) 55,2 ± 13,7 61,9 ± 14,7

Altura (m) 1,57 ± 0,07 1,67 ± 0,08

IMC (kg/m2) 21,8 ± 6,4 22,1 ± 4,5

Figura 1. Resultado dos testes hedônicos nos dias 1 e 7 quanto aos cinco atributos dos suplementos consumidos (n=68).

D1: dia 1; D7: dia 7. *valor p < 0,05.
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Figura 2. Resultados dos testes hedônicos para os sabores mais prescritos nos dias 1 e 7, comparando-se todos os atributos entre os dois dias (n=33).

D1: dia 1; D7: dia 7. *valor p < 0,05.

Figura 3. Resultados dos testes hedônicos para as diferentes composições químicas dos suplementos prescritos, comparando-se todos os atributos nos
dias 1 e 7 (n=61).

D1: dia 1; D7: dia 7. HCP: Hipercalórico e hiperproteico; HP: hiperproteico; HC: hipercalórico. *valor p < 0,05.



de ingestão dos suplementos neste estudo, observou-se que
a percepção dos pacientes mudou para melhor do primeiro
para o sétimo dia, especialmente com relação ao gosto e tex-
tura. Em estudo realizado com pacientes hospitalizados inge-
rindo suplementos nutricionais orais mostrou que grande
parte desses pacientes acredita que a ingestão do suple-
mento melhora sua condição de saúde6. Dentro desse con-
texto, os resultados encontrados são relevantes.

Ao contrário de estudos similares realizados no ambiente
hospitalar7-9, este estudo utilizou diversos tipos de suplemen-
tos, uma vez que prescrição foi individualizada. Isso ocorreu
devido às condições do hospital onde o estudo foi conduzido.
Entretanto, esta variedade de produtos assemelha-se mais ao
cotidiano dos hospitais brasileiros que os estudos supracita-
dos. Um ponto forte do hospital pesquisado é que o paciente
pode escolher o sabor do suplemento que irá receber.

Apesar de diversos sabores terem sido oferecidos aos pa-
cientes, os sabores mais prescritos foram baunilha, morango
e chocolate, que, quando avaliados pela escala hedônica pa-
drão, obtiveram a maior parte de suas pontuações como
“gosto extremamente” e “gosto muito”. Outros estudos de
avaliação sensorial com suplementos nutricionais orais en-
contraram o mesmo resultado com relação à avaliação do sa-
bor, especialmente o sabor morango, o qual foi citado como
preferido pela maioria dos trabalhos4,7,9-12.

Como relatado anteriormente, a composição química dos
suplementos pode influenciar na ingestão do produto, espe-
cialmente quando o suplemento é hiperproteico, pacientes
desnutridos tendem a ser mais receptivos4,12. Entretanto,
nossos resultados apontam o oposto. A minoria das pontua-
ções se referiam ao “gosto extremamente” e um grande nú-
mero de pacientes pontuou como “desgosto extremamente”,
contrariando os resultados de estudos prévios.

Este estudo possui algumas limitações: a diferença de co-
morbidades pode ter influenciado na percepção dos atributos
avaliados; o tipo de escala utilizada pode levar a diferentes in-
terpretações acerca da compreensão das diferentes pontua-
ções, pois estas são bastante subjetivas; e o local onde as
análises sensoriais foram conduzidas que não condizem com
o local ideal sugerido na literatura – cabine específica para
análise sensorial.

Apesar das limitações presentes, este estudo traz uma abor-
dagem da aceitabilidade dos suplementos que retrata as con-
dições reais nas quais os pacientes receberão os suplementos
via oral – no leito e na presença de alguma enfermidade.

CONCLUSÕES

No presente estudo suplementos de diversas composições
foram avaliados, quanto aos atributos organolépticos, por pa-
cientes em diferentes situações clínicas hospitalizados por pe-
ríodo superior a sete dias. De maneira geral, as avaliações dos

suplementos prescritos foram positivas, obtendo-se melhores
respostas quanto aos cinco atributos para o sabor morango.
As suplementações hipercalóricas foram melhores avaliadas
quando comparadas às hiperproteicas e hipercalóricas, inde-
pendentemente do sabor e do tempo de uso do suplemento.
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RESUMEN

Introducción. En Chile, el mejoramiento de los ingresos
entre 1987-2012 aumentó la disponibilidad a los alimentos de
los hogares.

Objetivo. Describir los cambios en la disponibilidad de fru-
tas y verduras en los hogares del Gran Santiago por quintiles
de ingreso entre 1987 y 2012 y compararlas respecto a las re-
comendaciones de consumo de la Organización Mundial de la
Salud y de las Guías Alimentarias de Chile.

Material y Método. Estudio descriptivo longitudinal, re-
trospectivo. Encuestas de Presupuestos y Gastos Familiares
correspondientes a la IV (1986-1987); V (1996-1997), VI
(2006-2007) y VII (2011-2012) con muestras representati-
vas de población de 5076; 8445, 10.092 y 6177, hogares,
respectivamente, que se realizan por el Instituto Nacional
de Estadísticas de Chile, cada 10 años y desde el 2012,
cada cinco años. Se analizó el ítem gasto en frutas y ver-
duras de los hogares y se determinaron las unidades de
consumo a través de la relación gasto y precios de los ali-
mentos para el Total de Hogar; Quintiles II (menor ingreso)
y V (mayor ingreso).

Resultados. La disponibilidad de frutas y verduras entre
1987 y 2012 varió de 218g a 325g/por/persona/día en el Total
Hogar; de 148g a 303g/por/persona/día, en el Quintil II y de

333g a 420g/por/persona/día, en el Quintil V de mayor in-
greso y el único que logra la recomendación de consumo de
las Guías Alimentarias de Chile de 5 porciones/persona/día y
los 400g/por/persona/día, de la Organización Mundial de la
Salud.

PALABRAS CLAVES

Enfermedades crónicas no trasmisibles, dieta, frutas, ver-
duras, antioxidantes.

ABSTRACT

Introduction. Income improvements among Chilean pop-
ulation have resulted in a change in food availability in the
households.

Objective. To describe changes in the availability of fruits
and vegetables (according to the intake recommended by the
WHO and the dietary guidelines for the Chilean population).
The study considers households’ expenditure in the
Metropolitan Region; these households are classified accord-
ing to income quintiles.

Materials and Methods. The information used was col-
lected from the Fourth (1986-1987), Fifth (1996-1997), Sixth
(2006-2007) and Seventh (2011-2012) Household Budget
and Expenditure Surveys from the National Institute of
Statistics (INE), considering all the households belonging to
the lowest income quintile (QII) and the highest income quin-
tile (QV). Availability was established based on households’
expenditure on fruits and vegetables and using the prices
recorded by the INE.
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Results. Availability of fruits and vegetables for the period
from 1987 to 2012 changes from 218g to 325g per capita per
day for all the households; from 148g to 303g per capita per day
in the lowest income strata and from 333g to 420g per capita
per day in the highest income strata. Only the highest income
quintile meets the international recommended intake of 400g
per capita per day of fruit and vegetable and the five servings
per capita per day stated in the Dietary Guidelines for Chile.

KEY WORDS

Chronic non-communicable diseases, diet, fruits, vegeta-
bles, antioxidants.

INTRODUCCIÓN

Las Enfermedades Crónicas No Trasmisibles (ECNT) repre-
sentan el 60% de las muertes en el mundo y en las Américas
con la excepción del Africa sub-Saheliana. Las causas más im-
portantes se relacionan con el tabaquismo, la vida sedentaria
y las dietas inadecuadas, las que se pueden evitar o retrasar
con intervenciones simples orientadas a incrementar el con-
sumo de alimentos que protegen la salud, así como el incluir
la actividad física en la vida cotidiana. La Organización
Mundial de la Salud (OMS) en el informe 2014 solicita a los
gobiernos acciones para reducir la carga de Enfermedades No
Trasmisibles (ENT) y prevenir los 16 millones de defunciones
prematuras (antes de los 70 años) por cardiopatías, neumo-
patías, accidentes cerebrovasculares, cáncer y diabetes1,2.

La OMS ha elaborado distintas propuestas desde la década
del 2000, entre ellas, la Estrategia Mundial sobre Régimen
Alimentario, Actividad Física y Salud, para fortalecer, promo-
ver y proteger la salud de la población con una dieta saluda-
ble y acciones sostenibles que contribuyan a la disminución
de las ECNT, como es la ingesta insuficiente de frutas y ver-
duras, considerada entre los 10 factores de riesgo principales
de la mortalidad en el mundo2,3,4.

Estudios epidemiológicos han demostrado que un mayor
consumo de frutas y verduras de 5 a 6 porciones diarias está
vinculado a un menor riesgo de enfermedades cardiovascu-
lares, diabetes tipo 2 y algunos tipos de cáncer del tracto
gastrointestinal bajo asociados en un 5-12% y en un 20-
30% para los del tracto gastrointestinal superior, por la ca-
pacidad antioxidante que poseen frente al importante rol
que el estrés oxidativo tiene en la mayoría de los procesos
de la enfermedad y del envejecimiento5,6. Su ingesta insufi-
ciente es causante de un 20 % de los cánceres gastrointes-
tinales, un 30 % de las cardiopatías isquémicas y de más de
un 10 % de los accidentes vasculares cerebrales. Un cambio
en la alimentación que las incluya podría salvar hasta 1,7
millones de vidas cada año1. La OMS y la Organización de
las Naciones Unidas para la Agricultura (FAO) recomiendan
como objetivo poblacional la ingesta de un mínimo de 400g
e idealmente de 600 g diarios de frutas y verduras variadas

o como mínimo de 5 porciones al día (una porción de 80g)
(excluidas las papas y otros tubérculos feculentos que no se
consideran como frutas ni hortalizas) para prevenir las en-
fermedades crónicas y las carencias de micronutrientes3. El
Fondo Mundial de Investigación en Cáncer indica que dietas
con alto consumo de hojas verdes protegen contra el cáncer
de pulmón y de estómago; y el mayor consumo de crucífe-
ras (col, brócoli, coliflor, entre otros) puede reducir el riesgo
de cáncer colorectal y el de tiroides7,8. Por otra parte, las
frutas y verduras son alimentos de baja densidad energética
y gran poder de saciedad, factores dietéticos importantes
para enfrentar la obesidad3,9,10.

El informe del 2007 de la World Cancer Research Fund, se-
ñala 2 tipos de recomendaciones: a) nivel individual “consu-
mir, como mínimo, 5 raciones (mínimo 400g peso neto) de
una variedad de frutas y hortalizas”; b) y a nivel poblacional:
la media del consumo de una variedad de frutas y hortalizas
debe ser como mínimo de 600g (peso neto) al día. La reco-
mendación mínima de cinco porciones al día (dos de frutas y
tres de verduras) (80g peso de cada porción) se aconsejan en
las últimas guías alimentarias de Chile7,11.

En Chile, la Encuestas Nacional de Salud (ENS 2006) y del
Consumo Alimentario (ENCA 2010-2012) informaron de un
consumo de 180g/por/persona/día y una mediana de 168g de
frutas y 230g/por/persona/día de verduras, respectiva-
mente12,13. Informes preliminares de la ENS 2016-2017, indican
que sólo el 15% de la población consume 5 porciones al día de
frutas y verduras levemente menor al 15,5% de la ENS
200914,15. Estudios de los autores señalan que la dieta en Chile
ha cambiado desde los años 80 y se caracteriza por un predo-
minio de productos procesados, (elevada densidad energética),
grasas saturadas (efectos adversos sobre sistema cardiovascu-
lar), sal (hipertensión arterial) y azúcares agregados (obesi-
dad/diabetes) y bajo en frutas, verduras, legumbres, alimentos
aportadores de antioxidantes, fitoquímicos y fibra dietaria16-18.

Los objetivos fueron determinar la disponibilidad de frutas
y verduras de hogares por nivel de ingreso (TH, QII, QV) Gran
Santiago 1987- 2012 en base al gasto declarado en las
Encuestas de Presupuestos Familiares (EPF) (IV, V, VI y VII)17-

20 y comparar su consumo con las recomendaciones OMS y
Guías Alimentarias de Chile y las tendencias observadas en el
perfil epidemiológico del país3,11.

MATERIAL Y MÉTODOS

La disponibilidad de frutas y verduras proviene del gasto
que los hogares declaran en las EPF (IV; V; VI y VII) que re-
aliza el Instituto Nacional de Estadísticas (INE) en muestras
representativas del Gran Santiago19-22. Los períodos estudia-
dos se señalarán en el artículo como (1987; 1997; 2007, 2012
y 87-2012). Se analiza el gasto en alimentos que cada hogar
realiza en forma privada según su nivel de ingreso. Se asume
que la tasa de gasto es similar a la tasa de disponibilidad. La
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metodología ha sido descrita en detalle por los autores en las
publicaciones originales. En resumen la disponibilidad de ali-
mentos se obtiene a través de la relación del gasto y precio
de los alimentos; a las unidades de alimentos se aplican fac-
tores asociados a pérdidas según corresponda para obtener
las unidades netas de cada producto16.

Estudio descriptivo, longitudinal, con muestras represen-
tativas del Gran Santiago correspondientes a: 5076 hogares
(IV EPF 1986-1987); 8445 hogares (VEPF 2006-2007);
10.092 hogares (VI EPF2006-2007) y 6177 hogares (VII
EPF 2011-2012)19-22.

La información se presenta para el Total de Hogares (TH),
Quintil II (menores ingresos) y Quintil V (mayores ingresos). La
disponibilidad de frutas y verduras se evalúa respecto a las re-
comendaciones de consumo de la OMS de 400g/ persona/día y
de las Guías Alimentarias de Chile, que señala el equivalente de
5 porciones de consumo diarias (80g cada porción)3,11. En fru-
tas se incluyen frutas frescas, en conservas y desecadas (se ex-
cluyen los jugos de fruta procesados) y en las verduras, las de
hojas, los tubérculos, en conserva y congeladas, exceptuando
las amiláceas en base a las orientaciones de la OMS3.

Los análisis de los datos se realizaron aplicando el paquete
estadístico Excel versión 2007.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

Disponibilidad de frutas y verduras por quintil de ingreso
87-2012. La disponibilidad promedio de frutas en el periodo
fue de 92g, 70,5g y 145g/per/cápita/día para el TH, QII y
QV, correspondiendo a un 57,5%, un 44,3 % y un 90,6% y
levemente a más de 1, menos de 1 y de casi 2 porciones de
las recomendaciones OMS (160g) y de las 3 porciones de
las guías alimentarias de Chile (3,9) (Tabla 1). Al 2012, el
TH disminuye de 87g a 79g/persona/día (0,9%); el QII in-
crementa de 57g a 67g (10%) y el QV de 150g a 121g/per-
sona/día (20%). El QII de menores ingresos varía de 57 g
a 67g/persona/día (Figura 1) En las verduras, la disponibi-
lidad promedio fue de 203,8g/persona/día para el TH;
186,7g/persona/día para el QII y 265g/persona/día para el
QV correspondiendo al 84,9% (TH) al 77,9% (QII) y al
110% (QV) de las recomendaciones OMS y a 2,5; 2,3 y 3,3
porciones de las guías alimentarias de Chile (Tabla 1). Sólo

el QV, de mayores ingresos, logra los 240g de las recomen-
daciones OMS y las 3 porciones de las guías alimentarias al
2012. La disponibilidad aumenta en todos los quintiles de
ingreso variando de 131g a 246g/persona/día (88%) en el
TH; de 106g a 236g/persona/día (123%) en el QII y de
183g a 299g/persona/día (63%) en el QV (Figura 2).

Estructura de la disponibilidad de frutas y verduras por quin-
til de ingreso 87-2012. Se observa una mayor variedad de la dis-
ponibilidad de frutas en el período. En 1987 tres frutas (manza-
nas, naranjas, plátanos) representaban el 75,0%,(TH), 76,9%
(QII) % y 60,3%(QV) de la estructura del consumo y en el 2012
varía a un 41,9% (TH), 47,4 % (QII) y 39,6% (QV) aumentando
la participación de otras frutas diversificando el consumo. Se
aprecia que las frutas estacionales como duraznos, sandías, me-
lones y uvas tienen una alta ponderación en la estructura del
consumo de los hogares. Destaca el aumento en la disponibili-
dad de la palta y los frutos secos en el período (Tabla 2).

Estructura del consumo de verduras 87-2012. En 1987 tres
productos tomates, cebollas y lechugas representaban el
66,7% (TH), 57,6%(QII) y el 54,5% (QV) de la estructura de
consumo. En el 2012se observa una mayor participación de
los tomates y las cebollas en todos los quintiles y con un au-
mento en la variedad de disponibilidad de productos. Destaca
la disminución en la disponibilidad de las lechugas y crucífe-
ras en el periodo 87-2012 (Tabla 3).

Respecto a los 400g /persona/ día de consumo recomen-
dadas de la OMS y de las 5 porciones/día/persona de las
guías alimentarias de Chile, se observa un incremento de un
49% (TH) de un 85% (QII) y de un 26% (QV), correspon-
diendo a 4,1; 3,8 y 5,3 porciones para el TH, QII y QV, res-
pectivamente al 2012, principalmente por el incremento en la
disponibilidad de las verduras (Figura 3).

En Chile, la ENCAVI 2006, mostró que sólo el 53% de los
adultos consumía frutas y verduras todos los días12. Las ENS
2010 y del 2017, informaron que un 34,8% y un 39,8% las
consume todos los días14,15. La ENCA 2010 mostró un
consumo de 249g y de 194,4 g de frutas y verduras
por/persona/día (13).Otros estudios informan resultados
similares23,24. La ENS 2017 observa un incremento del exceso
de peso de un 64,% a un 74% principalmente por el aumento
de la obesidad, de un 22,9% a un 31,2% respecto a la ENS
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Tabla 1. Disponibilidad frutas y verduras por quintiles de ingreso. Hogares. Gran Santiago. Chile. 1987-2012 (g/por/persona/día).

1986-1987 1996-1997 2006-2007 2011-2012

Frutas (g) Verduras (g) Frutas (g) Verduras (g) Frutas (g) Verduras (g) Frutas (g) Verduras (g)

Total Hogar 87 131 117 177 85 261 79 246

Quintil II 57 106 89 156 69 249 67 236

Quintil V 150 183 187 231 121 307 121 299
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Figura 1. Variación disponibilidad de frutas por quintiles de ingreso. Hogares. Gran Santiago. Chile. 1987-2012 (1). En porcentaje (%).

Se toma el período 1986-1987 como año base.

Figura 2. Variación disponibilidad verduras por quintiles de ingreso. Hogares. Gran Santiago. Chile. 1987-2012 (1). En porcentaje (%).

Se toma el período 1986-1987 como año base.



2009-2010 Asimismo, infoma que el riesgo cardiovascular alto
aumentó de un 15,5% a un 25,5%, el síndrome metabólico
de un 35,3% a un 40,1% la Diabetes mellitus de un 9,03% a
un 12,3% todos ellos relacionado con la dieta14,15.

Distintos estudios en América Latina han señalado un
bajo consumo de frutas y verduras25,26,27. En Europa la OMS
indica que en un tercio de los países es inferior a 300 g/
persona/día28,29,30.

CONCLUSIONES

En Chile, entre 1987 y el 20l2 aumenta la disponibilidad de
frutas y verduras, pero a excepción del QV de mayor ingreso no
se logran las recomendaciones mínimas de consumo de la OMS
(400g) ni de las guías alimentarias de Chile (5 porciones) para
contribuir a la mantención de la salud y prevención de las ECNT.

Los datos de la disponibilidad de frutas y verduras por
quintiles de ingreso permite contribuir a acciones e inter-
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Tabla 2. Estructura de la disponibilidad de frutas. Hogares. Gran Santiago.Chile.1987-2012.

En porcentaje (%).

Frutas
1986-1987 1997-1998 2006-2007 2011-2012

T H Q II Q V T H Q II Q V T H Q II Q V TH QII QV

Manzanas 40,5 44,7 34,0 17,6 18,4 17,0 19,0 19,4 18,4 16,6 15,8 18

Naranjas 13,1 11,5 13,6 14,6 13,5 16,9 3,9 4,1 3,80 3,7 3,3 4,1

Plátanos 11,4 10,7 12,7 18,4 21,4 14,1 22,3 24,7 17,5 22,5 28,3 17,5

Duraznos 9,6 10,1 9,7 16,8 17,7 15,8 9,9 9,7 10,9 8,1 7,7 7,0

Peras 6,3 5,8 7,7 6,1 5,7 6,9 9,7 8,7 11,9 10,0 8,1 12,2

Limones 5,9 5,8 5,9 5,1 5,3 4,6 4,9 5,3 4,1 5,7 7,6 4,7

Paltas 3,2 3,5 3,5 3,9 3,6 4,4 1,7 1,6 1,6 6,7 6,9 7,0

Melones 2,2 2,2 2,4 3,5 3,2 3,2 2,8 3,2 2,5 2,3 1,7 1,5

Sandías 1,4 1,6 1,4 1,6 1,9 1,2 5,6 6,9 4,7 4,5 3,7 2,9

Uvas 1,3 1,1 1,5 1,6 1,4 1,6 5,1 4,8 4,4 5,6 7,0 5,6

Duraznos en conserva 1,2 0,6 1,6 3,5 2,3 4,4 3,2 2,3 4,0 3,5 2,6 4,8

Pepinos dulces 1,0 0,8 1,2 0,9 0,5 1,3 1,3 1,0 1,5 0,7 0,4 1,0

Frutillas y fresas 0,9 0,5 1,6 1,3 1,0 1,7 3,7 3,3 4,9 3,7 2,8 5,4

Ciruelas 0,6 0,2 0,9 1,2 1,2 1,4 1,6 1,3 2,1 1,2 0,8 1,5

Cerezas y guindas 0,4 0,3 0,6 0,4 0,3 0,5 1,1 0,6 1,7 1,2 0,8 1,4

Aceitunas 0,4 0,4 0,5 0,4 0,3 0,6 0,9 0,7 1,3 0,8 0,7 1,1

Frutos secos 4,0 0,2 0,7 0,4 0,2 0,7 1,0 0,6 2,4 0,9 0,5 1,3

Tunas 0,2 0,2 0,4 0,3 0,2 0,5 0,8 0,6 0,9 1,0 0,2 1,2

Frutos desecados 0,0 0,1 0,1 0,2 0,1 0,3 0,3 0,2 0,4 0,3 0,2 0,4

Kiwi 0,0 0,0 0,0 1,6 1,4 2,2 0,8 0,7 0,8 0,7 0,7 0,9

Chirimoya 0,0 0,0 0,0 0,4 0,3 0,7 0,4 0,2 0,9 0,3 0,2 0,6

Total Frutas 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0



venciones hacia los sectores de mayor vulnerabilidad social
y de menor disponibilidad de estos productos así como de
alianzas con el sector agrícola y monitorear los cambios en
la dieta de la población.
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Tabla 3. Estructura de la disponibilidad de verduras. Hogares. Gran Santiago.Chile.1987-2012.

1986-1987 1996-1997 2006-2007 2011-2012

Total
Hogar

Q II QV
Total
Hogar

Q II QV
Total
Hogar

Q II QV
Total
Hogar

QII QV

Tomate 20,7 18,7 22,3 28,0 27,6 28,9 28,8 27,5 31,0 34,0 36,0 33,1

Cebolla 20,2 23,9 15,8 24,2 26,5 20,9 33,9 36,6 30,0 26,0 25,0 24,2

Lechuga 15,8 15,0 17,4 6,8 6,5 7,3 6,1 5,7 7,0 7,1 6,4 7,8

Zapallo 12,0 13,5 9,1 5,3 6,4 3,5 8,2 9,0 6,0 9,4 10,4 7,0

Zanahoria 8,8 9,7 8,0 9,0 9,4 8,1 4,8 5,0 4,5 5,2 5,4 4,2

Repollo 5,9 5,5 5,7 2,8 2,9 2,5 1,6 1,8 1,3 1,1 1,3 1,0

Poroto verde 4,4 4,1 4,4 5,9 5,9 5,9 2,4 2,4 2,0 2,1 2,1 1,6

Zapallo italiano 2,5 1,6 4,2 3,5 2,8 5,3 3,7 2,6 4,8 4,2 4,0 6,4

Acelgas 2,0 1,6 2,8 4,3 3,7 5,2 2,0 1,9 2,5 2,0 1,6 2,9

Apio 1,8 1,4 2,4 2,1 1,6 2,6 1,2 1,3 1,3 1,0 1,1 1,1

Betarraga 1,5 1,2 2,1 1,6 1,6 1,8 0,5 0,5 0,5 0,3 0,2 0,4

Pimentón 1,2 0,9 1,7 1,8 1,7 1,9 3,7 3,2 4,6 4,1 3,9 5,1

Coliflor 0,9 0,8 1,1 2,2 1,7 2,7 1,1 0,9 1,3 0,5 0,4 0,5

Verduras surtidas 0,9 1,1 0,9 0,4 0,4 0,2 0,2 0,2 0,1 0,2 0,1 0,1
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Figura 3. Disponibilidad de frutas y verduras hogares por quintiles de ingreso respecto a recomendaciones de consumo (1). Gran Santiago. Chile.
1987-2012 (g/persona/día).

(1) Recomendación consumo: Organización Mundial de la Salud MS 400g/persona/día.
Guías Alimentarias de Chile: 5 porciones/persona/día.
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RESUMEN

El exceso de grasa corporal y su relación con lípidos en san-
gre, glucemia y presión arterial, está asociado con el aumento
de riesgo a desarrollar enfermedades coronarias y metabóli-
cas. Su detección temprana puede prevenir la aparición de ta-
les enfermedades o permitir un inicio temprano de trata-
miento. En 133 estudiantes, ingresantes a la Universidad
Nacional de Catamarca, Argentina, cohortes 2011 a 2013, en-
tre 17 y 22 años, se analizaron las variables: peso, talla, ín-
dice de masa corporal, glucemia, colesterol total, triglicéridos
y presión arterial diastólica y sistólica. Los estudiantes anali-
zados presentaron alta prevalencia de exceso de peso y co-
lesterolemia. En menor medida hiperglucemia, hipertrigliceri-
demia e hipertensión arterial, sin diferencias significativas
entre sexos. Se observó correlación positiva del índice de
masa corporal con glucemia y presión arterial sistólica.

PALABRAS CLAVE

Colesterol, triglicéridos, obesidad, universitarios

ABSTRACT

Excess body fat and its relationship to blood lipids, glucose
and blood pressure, is associated with an increased risk of de-

veloping coronary and metabolic diseases. His early detection
may prevent the onset of such diseases or allow early initia-
tion of treatment. In 133 students from the National
University of Catamarca, Argentina, cohorts 2011 to 2013, be-
tween 17 and 22 years, were analyzed: Weight, height, body
mass index, blood glucose, total cholesterol, triglycerides and
diastolic and systolic blood pressure. The analyzed students
presented high prevalence of excess weight and choles-
terolemia. To a lesser extent hyperglycemia, hypertriglyc-
eridemia and hypertension. No statistically significant differ-
ences between sexes. There was a positive correlation of
body mass index with glycemia and systolic blood pressure.

KEYWORDS

Cholesterol, triglycerides, obesity, university students.

ABREVIATURAS

IMC: índice de masa corporal.

P: Peso.

T: Talla.

GLU: Glucemia.

COL: Colesterol.

TRI: Triglicéridos.

PAS: Presión arterial sistólica.

PAD: Presión arterial diastólica.

ATPIII: Adult Treatment Panel III.
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IDF: International Diabetes Federation.

HTA: Hipertensión arterial.

UNCA: Universidad Nacional de Catamarca.

SeCyT: Secretaría de Ciencia y Técnica.

INTRODUCCIÓN

Diferentes investigaciones dan cuenta que, valores altos de
colesterol total, triglicéridos, glucemia, índice de masa corpo-
ral, circunferencia de cintura y presión arterial, constituyen
factores de riesgo de enfermedades metabólicas1,2. En rela-
ción a ello, se estima que alrededor del 20 a 25 % de la po-
blación adulta del mundo tiene síndrome metabólico3, carac-
terizado por la presencia de tres o más factores de riesgo,
como obesidad abdominal, hiperglucemia, altos niveles de tri-
glicéridos y colesterol, y aumento de la presión arterial.
Aunque el desarrollo de estas alteraciones, involucra también
la predisposición genética, el estilo de vida, la inactividad fí-
sica y el hábito alimentario juegan un papel preponderante4.
La detección temprana, por lo tanto, de los factores asocia-
dos, puede contribuir a prevenir la aparición de tales enfer-
medades o permitir un inicio temprano de tratamiento.

En estudios realizados recientemente en población adulta
joven entre 18 y 35 años de edad, se han reportado valores
aumentados de lípidos en sangre, tanto en presencia como en
ausencia de obesidad según el Índice de masa corporal
(IMC), principalmente en concentraciones de colesterol y tri-
glicéridos5,6. En relación a jóvenes universitarios en particular,
algunos autores lo atribuyen a débiles conexiones entre la po-
blación universitaria con redes de apoyo, como la familia y los
centros educacionales7,8, lo cual favorecería la adopción de
conductas de riesgo y estilos de vida poco saludables. En
Argentina son escasos los estudios realizados en jóvenes en
general y en estudiantes universitarios en particular, por lo
que resulta relevante evaluar la prevalencia de algunos indi-
cadores de riesgo cardiometabólico en este grupo etario.

El objetivo del trabajo fue analizar indicadores de salud,
asociados al riesgo cardiometabólico, en estudiantes universi-
tarios de la Universidad Nacional de Catamarca, Argentina.

MÉTODOS

Se realizó un estudio de tipo transversal, descriptivo en in-
gresantes a la Universidad Nacional de Catamarca, ubicada
en la ciudad capital de la provincia de Catamarca, Argentina.
Esta universidad, relativamente joven, creada en la década
del 70 es la única de gestión pública en todo el territorio de
la provincia y recibe estudiantes tanto de la capital como del
interior provincial. Los alumnos disponen de una residencia
administrada por la propia universidad y otra por el gobierno
de la provincia, comedor universitario y servicio de salud, que
incluye asistencia psicológica y nutricional. La realización de
análisis clínicos y de laboratorio es opcional para los ingre-

santes, excepto para los aspirantes a ingreso en la carrera de
Abogacía. El Departamento de salud estudiantil tiene a su
cargo la elaboración, resguardo y archivo de las fichas de con-
trol de salud.

La muestra estuvo compuesta por 133 estudiantes com-
prendidos entre 17 y 22 años de edad.

Los datos fueron obtenidos de los archivos clínicos de los
ingresantes a carrera de Abogacía, cohortes 2011, 2012 y
2013. Como criterio de inclusión se consideraron las fichas de
control que tuvieran datos de peso, talla, glucemia, coleste-
rol, triglicéridos y presión arterial. Los datos fueron sometidos
a proceso de disociación de información referente a identifi-
cación personal, siguiendo los criterios mencionados en los
principios contenidos en la Declaración de Helsinki, que ga-
rantiza el anonimato de los participantes y la confidencialidad
de la información durante el procesamiento de los datos.

Se analizaron las variables peso (P), talla (T), índice de
masa corporal (IMC), glucemia (mg x dl) (GLU), colesterol to-
tal (mg x dl) (COL), triglicéridos (mg x dl) (TRI) y los valores
de presión arterial diastólica (PAD) y sistólica (PAS). El índice
de masa corporal se calculó a partir de las medidas de peso
y talla, según la ecuación: IMC = peso (kg) / talla (m2).

De acuerdo a los criterios de la Organización Mundial de la
Salud9, los estudiantes fueron agrupados según su IMC en las
siguientes categorías nutricionales: bajo peso (<18,5); normo
peso (>=18,5 a <25); sobrepeso (>=25 a <30) y obesidad
(>=30). Según su nivel de colesterol, de acuerdo a los pun-
tos de corte establecidos por la ATPIII10, se categorizaron los
valores en normal <200 y elevado: >=200 y siguiendo los cri-
terios de la International Diabetes Federation (IDF) para el
riesgo de Síndrome metabólico, valores elevados de glucemia
>=100 mg x dl, triglicéridos >=150 mg x dl y presión arterial
con PAS >=130 o PAD >= 85.

Las categorías nutricionales fueron reagrupadas para pos-
teriores análisis en dos grupos: sin exceso de peso y con ex-
ceso de peso, esta última integrada por las categorías de so-
brepeso y obesidad.

La prevalencia de dislipidemias fue clasificada en: simple,
cuando presentaron valores elevados de colesterol o triglicé-
ridos y mixta, cuando presentaron valores elevados de los dos
indicadores.

Se obtuvieron medidas de tendencia central y dispersión de
las variables. Se analizó la asociación de proporciones me-
diante la prueba exacta de Fisher. Se utilizó la correlación de
Pearson para determinar la asociación entre las distintas va-
riables y previa prueba de normalidad de Kolmogorov
Smirnof, se aplicó el test no paramétrico de Mann Whitney
para comparar los diferentes indicadores entre las categorías
con y sin exceso de peso. El análisis de los datos se realizó
mediante el paquete estadístico PSPP versión 1.0.1, con un
nivel de confianza del 95 por ciento (p<0,05).
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RESULTADOS

La muestra estuvo compuesta por estudiantes universita-
rios entre 17 y 22 años, con una edad promedio de
19,05±1,509.

Del total de individuos de la muestra, 52 (39,1%) pertene-
cían al sexo masculino y 81 (60,9%) al sexo femenino.

En la tabla 1 se observan los valores promedio y desviación
estándar de las variables analizadas, diferenciadas por sexo.

Se observaron diferencias significativas en P, T, PAS y PAD
entre varones y mujeres.

El 72,2% de los estudiantes fue clasificado con estado nu-
tricional normal y 6 % con bajo peso. El 16,5 % presentó so-
brepeso y el 5,3% obesidad. Si bien en la Figura 1 se ven di-
ferencias de las categorías nutricionales por sexo, más
marcada en la obesidad, éstas no son estadísticamente signi-
ficativas (Fig. 1).

En referencia al exceso de peso (sobrepeso más obesidad)
respecto del sexo del individuo, se encontró que los varones
representaron el 25% (n=13) y las mujeres 21% (n=17), sin
diferencias estadísticamente significativas.

En 26 estudiantes, representando el 24% del total, fueron
observadas dislipidemias simples (colesterol total alto o trigli-
céridos altos). El 19,5% correspondió a colesterol total
(13,5% varones y 23,5% mujeres) y 4,5% a triglicéridos
(7,7% varones y 2,5% mujeres). El 2,3% tuvo dislipidemia
mixta (colesterol alto + triglicéridos altos). A su vez 3,8% de
los estudiantes presentaron valores altos de glucemia (7,7%
varones y 1,2 mujeres%). Si bien hubo diferencias sexuales
en todos los indicadores, éstas no fueron estadísticamente

significativas. En la Fig. 2 se observan las prevalencias para el
total de la muestra.

La proporción de estudiantes con hipertensión arterial
(HTA) fue del 7,4 %, correspondiendo un 65,5% al sexo
masculino y un 37,5% al sexo femenino, sin embargo no se
registraron diferencias significativas.

La hipertension diagnosticada por PAS elevada fue de
6,48% y por PAD elevada de 0.93%.
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Tabla 1. Valores promedios y desviación estándar de variables
analizadas en, hombres y mujeres, estudiantes universitarios.

(*P-valor <0.05).

Variables
Hombres Mujeres

n=52 n=81

Edad (años) 19,3 ± 1,6 18,8±1,3

Peso (Kg)* 69,6±13,1 56,6±9,0

Talla (cm)* 172,4±7,2 158,7±6,0

IMC (Kg/m²) 23,3±4,1 22,4±3,2

PAS (mm/Hg)* 112,0±9,8 106,1±12,3

PAD (mm/Hg)* 66,8±8,4 61,9±9,2

Glucosa (mg/dl) 81,7±11,7 79,8±8,9

Colesterol total (mg/dl) 170,4±31,6 174,1±32,8

Triglicéridos (mg/dl) 58,5±51,9 60,0±41,7

Figura 1. Categorías nutricionales según el índice de masa corporal (IMC) en estudiantes universitarios.



Cuando se compararon los indicadores bioquímicos y de
presión arterial en las categorías con y sin exceso de peso
(Mann-Whitney) se encontraron diferencias significativas en
glucemia (0,025) y PAS (0,013).

Se observó aumento en las prevalencias de los indicadores
bioquímicos y de hipertensión arterial en los individuos con
exceso de peso, excepto para triglicéridos en mujeres. En el

caso de la glucemia, la proporción es la misma para ambos
sexos. Hubo diferencias estadísticamente significativas solo
para los valores de triglicéridos en varones. En cuanto a la hi-
pertensión arterial, solo se observaron diferencias significati-
vas en el conjunto de la muestra (Tabla 2).

El IMC se correlacionó positivamente con todas las varia-
bles, pero significativamente sólo con glucemia (,204*) y PAS
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Tabla 2. Prevalencias de los indicadores de riesgo cardiometabólico en estudiantes universitarios, con y sin exceso de peso.

INDICADORES
SIN EXCESO DE PESO (IMC) CON EXCESO DE PESO (IMC)

(p-VALOR)
n (%) n (%)

HIPERCOLESTEROLEMIA

VARONES 5 (12,8) 2 (15,4) 1

MUJERES 15 (23,1) 4 (25,0) 1

TOTAL 20 (19,2) 6 (20,7) 1

HIPERTRIGLICERIDEMIA

VARONES 1 (2,6) 3 (23,1) ,044*

MUJERES 2 (3,1) 0 (0,0) 1

TOTAL 3 (2,9) 3 (10,3) 0,128

HIPERGLUCEMIA

VARONES 3 (7,7) 1 (7,7) 1

MUJERES 0 (0,0) 1 (6,3) 0,210

TOTAL 3 (2,9) 2 (6,9) 0,315

HIPERTENSION
ARTERIAL

VARONES 2 (5,7) 3 (30,0) 0,065

MUJERES 1 (2,0) 2 (15,4) 0,121

TOTAL 3 (3,5) 5 (21,7) ,013*

Figura 2. Prevalencias de dislipidemias en estudiantes universitarios.



(,302**), correlaciones significativas en el nivel p<0,05 y
p<0,01 respectivamente (Tabla 3).

DISCUSIÓN

Los resultados del presente estudio indican que uno de
cada cuatro varones y una de cada cinco mujeres ingresan-
tes a la universidad tuvieron exceso de peso, con una pre-
valencia general de sobrepeso y obesidad para ambos sexos
cercana al 22%. Resultados similares (22,5 %) fueron en-
contrados en un reciente trabajo, en el que se analizaron es-
tudiantes universitarios de 22 países11, lo que parecería in-
dicar que existe una tendencia generalizada al sobrepeso y
obesidad en este rango etario, de proporciones similares y
aún mayores, como fue observado en recientes trabajos
para Latinoamérica. Tal es el caso de Chile, Colombia y
México, que informaron alrededor del 38% de exceso de
peso1,12,13,14,15,16, atribuible en general, según los propios
autores, a mala nutrición, sedentarismo e insuficiente capa-
cidad de autocuidado. Los factores determinantes del so-
brepeso y la obesidad son variados, pero sin dudas los há-
bitos alimentarios y la actividad física ocupan un lugar
destacado. Se sabe que, al igual que en la mayoría de los
países del mundo, Argentina en general y el noroeste en
particular transitan el fenómeno de transición nutricio-
nal17,18, caracterizado fundamentalmente por cambios en la
alimentación. Como consecuencia de estos cambios, Mesa
et al18 han reportado que más del 25 % de una muestra de
varones y mujeres adultos de Catamarca y Jujuy presentan
dieta deficitaria y aproximadamente un 15 % hábitos ali-
mentarios no recomendables. Especialmente el colectivo
analizado en este trabajo, que corresponde a estudiantes
universitarios, inician la etapa de la adultez temprana con
cambios en los estilos de vida, muchos de ellos abandonan
no sólo el hogar familiar sino también el lugar de residencia,
alteran sus ritmos de sueño, descanso, actividad física y son
propensos a las comidas rápidas.

La prevalencia de valores de colesterol alto (19,5%) en-
contradas en el presente estudio fue similar a los resultados
encontrados en estudiantes universitarios de Chile19, aunque
se diferencia de los reportados en trabajos realizados tanto en
Argentina como en otros países de Latinoamérica. Así por
ejemplo, este estudio refleja valores inferiores a los observa-
dos en una investigación en estudiantes de la Provincia de
Corrientes, Argentina (33,4%), con predominio en mujeres,
asociado al sedentarismo20 y superiores a los hallados por
Báez et al21 y Delgado García et al22, 8,8 % y 4% respectiva-
mente, habiendo diferencias solo para el sexo y el rango eta-
rio, confirmando el efecto de la edad y el estilo de vida sobre
el incremento en los niveles de colesterol22.

Con respecto a los triglicéridos, 4,5% de los jóvenes estu-
diantes tienen valores mayores de lo normal, lo que puede in-
terpretarse como bajos con respecto a los países latinoameri-
canos. Así, investigaciones en universitarios de México
reportaron un 19,3 % de jóvenes con valores de riesgo21 y
para una muestra de universitarios en Colombia un 24,67%1.

Se sabe que el perfil lipídico y las lipoproteínas presentan
cambios asociados con el medio ambiente, el sexo, la etnia y
diferencias biológicas y metabólicas. Asimismo la contribución
del ambiente o de los factores biológicos en las variaciones de
lípidos parece ser diferente según la variable lipídica; las con-
centraciones séricas de colesterol total están más influenciadas
por factores genéticos, mientras que las concentraciones de tri-
glicéridos varían principalmente por el efecto ambiental23.

La baja prevalencia de hiperglucemia (3,8%) y de hiper-
tensión arterial (6%) observada, es similar a los valores re-
portados en investigaciones realizadas en jóvenes universita-
rios argentinos19 y chilenos24.

El IMC correlacionó con glucemia y PAS. Estos resultados
no son concordantes en su mayoría, con los reportados para
estudiantes universitarios en trabajos similares. Así por ejem-
plo Gonzales Sandoval et al15, reporto para estudiantes uni-
versitarios de México, correlación con glucosa, PAS, PAD y lí-
pidos sanguíneos.

Los valores de exceso de peso encontrados, así como de lí-
pidos en sangre, glucemia e hipertensión arterial, si bien in-
feriores en general a los comentados más arriba, no deben
pasar inadvertidos, si se tiene en cuenta que, el colectivo ana-
lizado aquí (estudiantes ingresantes a la universidad), se en-
cuentran en la transición entre la adolescencia y la adultez,
momento donde se definirán hábitos de vida. Hasta hace al-
gunos años los factores de riesgo en poblaciones en este
rango etario no se consideraban, pero se ha demostrado en
investigaciones recientes que los factores de riesgo, si bien se
van acumulando desde la infancia, en la etapa de transición a
la adultez, pueden modificarse como consecuencia de la ma-
yor independencia en la toma de decisiones, incremento en
los niveles de estrés, alteración de hábitos alimentarios, ho-
ras de sueño y reducción de la actividad física en general4. En
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Tabla 3. Coeficientes de correlación de Pearson entre el índice de
masa corporal y los indicadores bioquímicos y la presión arterial.

*. Correlación significativa en el nivel 0,05 (bilateral)
**. Correlación significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

IMC (Kg/m2)
r

Sig.

GLUCEMIA (mg/dl) 0,204* 0,018

COLESTEROL TOTAL (mg/dl) 0,016 0,856

TRIGLERIDOS (mg/dl) 0,079 0,368

PAS (mmHg) 0,302** 0,002

PAD (mmHg) 0,06 0,536



este sentido la identificación de conductas que podrían aso-
ciarse a la aparición o disminución de enfermedades cardio-
vasculares constituye uno de los pilares en la prevención, cu-
yas estrategias primordiales se basan en mejorar la dieta y los
estilos de vida25,26,27.

Este estudio aporta por primera vez, datos de prevalencias
de exceso de peso, lípidos en sangre, glucemia e hipertensión
en estudiantes universitarios de Catamarca, todos ellos indi-
cadores de salud asociados a riesgo cardiometabólico. Una de
las limitaciones del presente estudio fue la obtención de da-
tos de fuentes secundarias. Así mismo, sería de interés para
próximos estudios el análisis de otras variables relacionadas a
los hábitos alimentarios y actividad física. Aun así, los resul-
tados encontrados en adultos jóvenes, en tanto factores de
riesgo predisponentes al desarrollo de síndrome metabólico
en edades más avanzadas, tienen implicancias para la salud
pública. Por lo tanto pueden aportar información relevante
para el desarrollo o rectificación de acciones de prevención de
enfermedades crónicas no transmisibles, que promocionen el
autocuidado en una etapa de la vida propicia a cambios en los
hábitos y estilos de vida.

CONCLUSIÓN

Los estudiantes analizados presentan alta prevalencia de
exceso de peso y colesterolemia. En menor medida hiperglu-
cemia, hipertrigliceridemia e hipertensión arterial.
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RESUMO

Introdução: O atendimento nutricional e as modificações
nos hábitos alimentares são fundamentais para o tratamento
das doenças crônicas não transmissíveis. O presente estudo
se justifica ao avaliar o perfil e a evolução do estado nutricio-
nal de pacientes atendidos na clínica de nutrição de uma uni-
versidade.

Métodos: Foi realizado um estudo analítico que utilizou
dados secundários, obtidos através da análise dos prontuários
dos pacientes atendidos entre fevereiro 2013 a novembro de
2016. Foram incluídos no estudo 50 pacientes, de ambos os
sexos, com idade acima de 18 anos.

Resultados e discussão: Os pacientes tinham idade mé-
dia de 51,4 ± 14,2 anos, dos quais 76% eram do sexo femi-
nino. Em relação às doenças crônicas apresentadas pelos pa-
cientes, houve maior prevalência da obesidade. A maior parte
dos pacientes, 84% apresentaram perda de peso durante o
tratamento e 78% relataram aumento do fracionamento das
refeições.

Conclusões: Houve modificações do consumo alimentar
que repercutiram na diminuição das medidas antropométricas
e na perda de peso. O tempo de tratamento parece ser um
fator que influenciou estes resultados.

PALAVRAS-CHAVE

Doenças crônicas, obesidade, estado nutricional, avaliação
nutricional.

ABSTRACT

Introduction: Nutritional care and eating habits changes
are fundamental for the chronic noncommunicable diseases
treatment. The present study is justified in evaluating the pro-
file and the nutritional status evolution of patients that are at-
tended at a university’s nutrition clinic.

Method: An analytical study was performed using second-
ary data obtained through the analysis of the medical records
of the patients attended between February 2013 and
November 2016. It was included in the study 50 patients of
both sexes, aged above 18 years.

Results and discussion: The patients were mean age of
51.4 ± 14.2 years old, which 76% were female. In relation to
the chronic diseases that the patients presented, there was
higher prevalence of obesity. Most of the patients, 84% pre-
sented weight loss during the treatment and 78% reported
meal fractionation increase.

Conclusions: There were changes in the food consump-
tion that had repercussions on the anthropometric measure-
ments reduction and weight loss. Treatment time seems to be
a factor that influenced these results.

KEYWORDS

Chronic diseases, obesity, nutritional status, nutritional as-
sessment.
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LISTA DE ABREVIAÇÃO

DCNT: Doenças Crônicas Não Transmissíveis.

HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica.

IMC: Índice de Massa Corporal.

HDL: Lipoproteína de baixa densidade.

RCE: Relação Cintura-Estatura.

CCI: Circunferência da cintura inicial.

CCF: Circunferência da cintura final.

INTRODUÇÃO

As doenças crônicas não-transmissíveis (DCNT) possuem
etiologia múltipla e tem aumentado significativamente nas úl-
timas décadas no Brasil, levando a uma maior taxa de mor-
talidade na população. Tais doenças, como a dislipidemia, a
hipertensão arterial sistêmica (HAS) e o diabetes mellitus tipo
2 possuem fatores de risco classificados em “não modificá-
veis”, como o sexo, a idade e a herança genética e em “com-
portamentais”, os quais na maioria das vezes possuem a obe-
sidade como fator preditor e estão associados ao
sedentarismo e à alimentação com excesso de gorduras, açú-
cares e sal1.

A obesidade é caracterizada pelo acúmulo de gordura cor-
poral e pode ser classificada de acordo com o Índice de Massa
Corporal (IMC)2. Além disso, quando caracterizada também
por excesso de gordura abdominal, apresenta-se mais amea-
çadora ao desenvolvimento de distúrbios metabólicos, como
o aumento da glicemia3.

A hiperglicemia crônica é a principal alteração metabólica
no diabetes mellitus tipo 2, a qual é ocasionada pela falta de
insulina ou a incapacidade desta de exercer adequadamente
sua função4. Além disso, a resistência à insulina está asso-
ciada a concentrações baixas de lipoproteína de alta densi-
dade (HDL) e ao aumento dos níveis séricos de triglicerídeos,
que caracterizam a dislipidemia5.

Concomitante a estas alterações é comum encontrar ní-
veis da pressão arterial elevados, caracterizando a
Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), a qual é uma doença
multifatorial que leva a alterações estruturais e funcionais
dos órgãos-alvo, como coração, encéfalo, rins e vasos san-
guíneos6. A pluralidade das consequências situa a HAS na
origem das doenças cardiovasculares, caracterizando-a
como uma das causas de maior redução da expectativa e
qualidade de vida dos indivíduos7.

Autores afirmam que essas alterações metabólicas e pres-
sóricas algumas vezes resultam do processo de transição nu-
tricional ocorrido no século XXI, o qual foi marcado pela re-
dução do consumo de cereais, frutas, legumes e verduras e
maior consumo de alimentos de origem animal ricos em gor-
duras e alimentos refinados, ricos em açúcares. Esse novo pa-

drão alimentar aliado a um estilo de vida mais sedentário, re-
sultaram no aumento progressivo da obesidade e na preva-
lência de outras DCNT1,2.

Como forma de melhorar os hábitos alimentares para dimi-
nuir os índices de obesidade e DCNT, recomenda-se a busca
por tratamento adequado com um nutricionista. Este profis-
sional está habilitado a prescrever orientações individualiza-
das, considerando os dados pessoais, clínicos e nutricionais
do indivíduo, que permitirão realizar um diagnóstico nutricio-
nal e delinear estratégias mais eficientes8,9.

Com base nos achados acima, o presente trabalho se justi-
fica em descrever o perfil, as informações nutricionais e ava-
liar os resultados de atendimentos nutricionais prestados a
pacientes com DCNT atendidos na clínica de nutrição de uma
universidade.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo que utilizou dados secundários obti-
dos nos prontuários dos pacientes atendidos entre fevereiro
de 2013 a novembro de 2016 em uma Clínica de Nutrição si-
tuada em uma universidade do interior do estado de São
Paulo. O trabalho foi avaliado e aprovado em seus aspectos
éticos e metodológicos pelo Comitê de Ética e Pesquisa da
Universidade de Franca (UNIFRAN) sob o parecer de número
2.041.428 em maio de 2017.

Foram selecionados 50 prontuários de indivíduos maiores
de 18 anos que passaram por atendimento nutricional pelo
menos duas vezes e apresentavam doenças crônicas como:
obesidade, dislipidemia, diabetes mellitus e hipertensão arte-
rial sistêmica.

Todos os prontuários analisados no presente estudo conti-
nham o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado
pelo paciente no dia do seu primeiro atendimento na Clínica de
Nutrição. Nestes prontuários foram obtidos dados do primeiro
e do último atendimento, como: datas dos atendimentos,
idade, gênero, peso, estatura, circunferência da cintura, obje-
tivo do tratamento, doenças associadas, uso de medicamento,
nível de instrução, prática de exercício físico e consumo ali-
mentar, incluindo a ingestão diária de óleo, sal e líquidos.

Por meio das medidas antropométricas foram estabeleci-
dos o IMC e a relação cintura-estatura (RCE), a qual foi ob-
tida pela divisão da circunferência da cintura (cm) pela me-
dida da estatura (cm). A classificação do IMC foi feita de
acordo com as recomendações da Organização Mundial de
Saúde10 e Lipschitz11 para idosos e os valores da RCE consi-
derados como agravantes do risco para desenvolvimento de
doenças cardiovasculares e metabólicas foram aqueles su-
periores a 0,50, conforme sugere o estudo de Schisterman
et al. (2001)12.

O peso ideal foi definido tendo como padrão um IMC mé-
dio comum, sendo este de 22,5 kg/m² para homens e de 21,5
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kg/m² para mulheres. A porcentagem de perda de peso
(%PP) foi obtida pela fórmula: %PP = [(peso inicial - peso
atual) / peso inicial] x 100. A partir dos valores de circunfe-
rência da cintura inicial (CCI) e circunferência da cintura final
(CCF) obteve-se o percentual de perda de circunferência da
cintura (%PCC), calculado na fórmula a seguir: %PCC = [(CCI
- CCF / CCI] x 100.

Após a compilação e tabulação dos dados, os mesmos fo-
ram submetidos às análises descritiva e estatística.
Inicialmente realizou-se o Teste de normalidade Shapiro-Wilk
e as estatísticas paramétricas e não paramétricas foram em-
pregadas nos testes de correlação de Pearson e Mann-
Whitney, respectivamente, além do teste t pareado. O nível
de significância considerado foi 0,05.

RESULTADOS

Do total de 50 prontuários selecionados para a pesquisa,
76% (n=38) eram de pacientes do gênero feminino e 24%
(n=12) do masculino. A idade média destes indivíduos cor-
respondeu a 51,4 ± 14,2 anos e a mediana do tempo de tra-
tamento dos pacientes foi de 5 meses, sendo os tempos mí-
nimo e máximo equivalentes a menor que 1 mês e igual a 42
meses, respectivamente.

Os principais objetivos do tratamento destes pacientes
eram: perda de peso, controle metabólico e reeducação ali-
mentar.

A Tabela 1 apresenta as características demográficas e clí-
nicas encontradas nos prontuários dos pacientes.

Dentre os pacientes portadores de obesidade, 8% não
eram diabéticos, mas apresentavam resistência à insulina e
58% da amostra já faziam uso de remédios relacionados às
doenças crônicas que apresentavam.

A respeito da alimentação, pôde-se observar por meio do in-
quérito alimentar que 18% dos pacientes não consumiam fru-
tas e 12% não consumiam verduras no início do tratamento.
Ao longo do acompanhamento nutricional houve um aumento
de 14% da ingestão de frutas e 10% da ingestão de verduras
por estes mesmos indivíduos. No total da amostra este resul-
tado foi ainda mais expressivo, levando a um aumento de 40%
e 30% no consumo de frutas e verduras, respectivamente.

Ao investigar o consumo médio diário de sal e óleo, notou-
se que na primeira consulta nutricional os indivíduos referiram
ingerir 9,7±4,6 gramas de sal e 35,7± 21,5 ml de óleo. Estes
dados de consumo não estiveram correlacionados ao IMC,
peso ou CC dos pacientes, no entanto, pôde-se notar uma
correlação positiva significativa entre o consumo de óleo e o
consumo de sal (p=0,026).

Quanto ao fracionamento alimentar, 78% dos pacientes re-
feriram aumentar o fracionamento de suas refeições durante
o acompanhamento. No início do estudo, o número médio de

refeições diárias eram 4,46 ± 0,79, as quais passaram para
5,58 ± 0,54 ao longo do tratamento.

Outro dado importante se refere à ingestão hídrica, ilus-
trada na Figura 1.
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Tabela 1. Características demográficas e clínicas da população
(n = 50). Franca (SP), 2017.

Variável N %

Sexo

Feminino 38 76

Masculino 12 24

Idade (anos)

24 a 35 8 16

36 a 45 7 14

46 a 59 20 40

≥ 60 15 30

Escolaridade

Analfabeto 2 4

Alfabetizado 6 12

Ensino fundamental 22 44

Ensino médio 17 34

Ensino superior 3 6

Doenças crônicas

Obesidade 43 86

Diabetes mellitus 17 34

Hipertensão arterial sistêmica 33 66

Dislipidemia 13 26

Tempo de tratamento

< 1 mês 11 22

1 a 6 meses 17 34

7 a 12 meses 10 20

12 a 24 meses 7 14

> 24 meses 5 10



A respeito da prática de exercícios físicos, observou-se que
68% dos pacientes referiram ser sedentários no início do tra-
tamento e ao longo deste, 6% passaram a se exercitar de
forma leve.

A partir da análise dos dados antropométricos dos pacientes,
no primeiro atendimento, verificou-se que 92% deles estavam
acima do peso ideal, sendo 88% com IMC superior a 30 kg/m².

A RCE de 94% dos pacientes esteve acima de 0,5, indi-
cando aumento do risco para o desenvolvimento de doenças
cardiovasculares e metabólicas.

Ao comparar o mesmo indivíduo nos dois tempos do es-
tudo, ou seja, antes e após o tratamento, observou-se uma
diferença estatisticamente significativa em todas as medidas
antropométricas avaliadas: peso (p=0,001), IMC (p=0,001) e
CC (p=0,002).

A Tabela 2 apresenta os dados antropométricos da pri-
meira e da última consulta, conforme o tempo de trata-
mento nutricional.

Quando os pacientes foram divididos em dois grupos,
sendo um composto por indivíduos que estiveram em acom-

panhamento nutricional por menos de 6 meses e outro de in-
divíduos em tratamento a mais de 6 meses, pôde-se consta-
tar uma diferença estatisticamente significativa, evidenciando
o benefício do tratamento mais prolongado (p=0,017). Além
disso, durante o tratamento 14% dos pacientes ganharam
peso, enquanto 2% não tiveram alteração desta medida.

Vale ressaltar que todos os pacientes que praticavam exer-
cícios físicos antes e após o tratamento nutricional, apresen-
taram perda ponderal. Também é importante mencionar que
houve diferença na porcentagem de perda de peso, quando
os indivíduos foram divididos conforme o sexo. As mulheres
apresentaram, no presente estudo, maior perda ponderal do
que os homens (p=0,019).

DISCUSSÃO

A respeito dos dados descritivos da população do estudo,
observou-se uma maior prevalência de indivíduos do sexo fe-
minino. Acredita-se que isso ocorra pelo fato das mulheres
procurarem mais o atendimento nutricional do que os ho-
mens, como já foi constatado em estudos que caracterizaram
o perfil da clientela atendida em ambulatórios de atendimento
nutricional13,14. Oliveira, Lorenzzato e Fatel13 encontraram
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Figura 1. Média e desvio padrão da ingestão hídrica no início (T0) e ao final do estudo (T1) (n = 50). Franca (SP), 2017.

Tabela 2. Média dos valores de percentual de perda de peso (%PP) e percentual de perda de circunferência da cintura (%PCC) de
acordo com o tempo de tratamento nutricional (n = 50). Franca (SP), 2017.

Variável
< 1 mês
(n=11)

1 a 6 meses
(n=17)

7 a 12 meses
(n=10)

12 a 24 meses
(n=7)

> 24 meses
(n=5)

% PP 0,5 ± 1,5 2,8 ± 4,5 4,4 ± 4,8 3,0 ± 5,3 4,5 ± 3,8

% PCC 0,4 ± 2,6 2,5 ± 3,5 0,9 ± 6,0 4,5 ± 4,9 3,7 ± 4,5



que 79,4% do público atendido era do sexo feminino, en-
quanto Oliveira e Pereira14 verificaram uma porcentagem se-
melhante de 77,78%. Estes últimos autores também encon-
traram uma média de idade semelhante à do presente
estudo, ao avaliarem em sua pesquisa os prontuários de pa-
cientes acima de 18 anos14.

Quanto ao grau de escolaridade, observou-se neste estudo
que 44% de pacientes haviam concluído o ensino fundamental
e 34% tinham completado o ensino médio. Oliveira, Lorenzzato
e Fatel13 verificaram o grau de escolaridade dos pacientes de
uma Clínica-Escola e observaram que a maior parcela das pes-
soas apresentava o ensino médio completo. Estudiosos suge-
rem que é fundamental conhecer a escolaridade dos pacientes
para promover a educação nutricional, uma vez que os concei-
tos das substituições nutricionais adequadas e das práticas de
alimentação saudável são complexos e podem exigir adapta-
ções, conforme os graus de escolaridade14.

Em relação às doenças crônicas apresentadas pelos pa-
cientes, houve maior prevalência da obesidade, seguida pela
hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus e dislipide-
mias. Na pesquisa de Sampaio e Souza em 199115, que ava-
liou pacientes do Ceará, os autores verificaram que a obesi-
dade foi a doença mais prevalente. No entanto, no trabalho
de Oliveira, Lorenzzato e Fatel13 prevaleceu a hipertensão ar-
terial sistêmica, seguida da dislipidemia e do diabetes melli-
tus, indicando que estas são mesmo as doenças mais preva-
lentes em pessoas que buscam o atendimento nutricional.

Quanto aos dados antropométricos, o grande número de
indivíduos classificados com IMC ≥ 30kg/m² no presente es-
tudo, justifica a relação entre o ganho de peso e o desenvol-
vimento de doenças como: dislipidemias, diabetes e doenças
cardiovasculares17. Além disso, no estudo de Gomes e
Salles18, o excesso de peso foi o principal motivo que levou os
pacientes a procurarem atendimento nutricional18.

A respeito da prática de exercícios físicos, a maioria dos
participantes era sedentária no início do tratamento e apenas
6% passaram a realizar exercícios de forma leve. Ribeiro et
al.16 também constataram uma redução muito pequena nos
índices de sedentarismo em sua amostra, correspondendo a
6,5%. Os pesquisadores ainda afirmam que os indivíduos que
aumentaram o nível de atividade física pertenciam majorita-
riamente à faixa etária de 35 a 49 anos.

A mediana do tempo de tratamento apresentada no estudo
comprova a elevada taxa de abandono dos pacientes.
Resultado semelhante foi constatado no estudo de Ribeiro et
al.16, que analisou prontuários de 785 pacientes do
Ambulatório de Nutrição da Universidade Federal (UFPEL) de
Pelotas no Rio Grande do Sul, onde a mediana do tempo de
intervenção foi de apenas 3 meses. Apesar deste resultado,
os autores observaram que o tempo de tratamento foi deter-
minante para o sucesso do mesmo, assim como no presente
estudo.

Quanto à evolução do estado nutricional durante o trata-
mento, esta pesquisa encontrou resultados positivos em to-
das as medidas antropométricas avaliadas. Ribeiro et al.16

também constatou a efetividade do acompanhamento nutri-
cional realizado em clínica universitária.

A maior parte dos pacientes, representada por 84%, apre-
sentou perda de peso durante o tratamento e somente 2%
mantiveram o peso inicial. No trabalho de Ribeiro et al.16

73,5% dos pacientes perderam peso e 1,7% não tiveram al-
teração desta medida.

Uma vez que a qualidade da alimentação é um fator deci-
sivo no ganho ou na perda de peso, os dados dietéticos tam-
bém foram avaliados19,20. As informações sobre o consumo
alimentar permitiram identificar que a ingestão média diária
de sal na população do estudo, assim como na maioria dos
países tem sido excessiva, acima de 9 g por pessoa, variando
de 9 a 12 gramas21. Em oposição, a Organização Mundial da
Saúde (OMS)22, recomenda uma ingestão diária, para adul-
tos, de no máximo 5 gramas de sal, o equivalente a 2.000 mg
de sódio.

Em relação ao consumo médio diário de óleo dos pacientes
do estudo, este correspondeu a 35,7± 21,5 ml, valor muito
acima do recomendado pela OMS23, a qual preconiza que a
ingestão de óleos não deve ultrapassar duas porções diárias,
o equivalente a 16 ml/pessoa/dia.

Durante o atendimento nutricional no presente estudo 78%
dos pacientes relataram um aumento no número das refei-
ções diárias. Segundo o relato dos pacientes no trabalho de
Oliveira e Pereira14 apenas 6,06% não conseguiram realizar
mudanças referentes à alimentação, os demais relataram au-
mento do número de refeições e consumo de frutas e verdu-
ras diário.

A ingestão média diária de líquidos referida pelos pacientes
do estudo, tanto no ínicio (1,8 ± 1,0 litros), quanto no término
do tratamento (2,04 ± 0,63 litros), esteve abaixo dos valores
sugeridos pelas Recommended Dietary Allowances (RDA)24,
que corresponde a 3,7 e 2,7 litros por dia para homens e mu-
lheres, respectivamente, com idade entre 19 a 70 anos.

O presente estudo contém algumas limitações, como a au-
sência de dados bioquímicos para compor a avaliação clínica
e nutricional, bem como a ausência de informações sobre o
consumo de sal e óleo ao longo do tratamento.

CONCLUSÕES

Os pacientes atendidos na Clínica de Nutrição apresentam
alto índice de obesidade e doenças crônicas e são majorita-
riamente sedentários.

A alimentação destes indivíduos é caracterizada por alta
presença de sódio e gordura, consumo insuficiente de frutas
e hortaliças e baixa ingestão hídrica.
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Ao longo do tratamento nutricional houve modificações sig-
nificativas das medidas antropométricas, resultando em perda
ponderal e diminuição da adiposidade abdominal e estes re-
sultados estiveram associados com o tempo de tratamento
nutricional.
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RESUMO

Introdução: O paciente criticamente enfermo frequente-
mente apresenta hipercatabolismo, caracterizado pela eleva-
ção do gasto energético e episódios de hiperglicemia. O es-
tado hiperglicêmico está associado a fatores clínicos e
nutricionais e quando mantido por um longo período, au-
menta o risco de mortalidade.

Objetivos: Avaliar a hiperglicemia e os parâmetros clínicos
e nutricionais de pacientes em terapia nutricional enteral, in-
ternados em uma Unidade de Terapia Intensiva de um hospi-
tal Escola do Recife.

Métodos: Estudo transversal realizado com pacientes in-
ternados na Unidade de Terapia Intensiva em suporte enteral
por um período mínimo de 48 horas. Dados clínicos: motivo e
tempo de internamento, diabetes pré-existente, uso de insu-
lina e de drogas vasoativas, média da glicemia capilar diária,
início da terapia nutricional, necessidade de ventilação mecâ-
nica, indicadores de mortalidade e desfecho clínico. Dados
antropométricos: índice de massa corporal, circunferência do
braço e da panturrilha. A análise estatística foi realizada pelo
programa Statistical Package for Social Sciences versão 13.0.

Resultados: Foram avaliados 40 pacientes, com idade mé-
dia de 57,3 ± 17,87 anos. A circunferência do braço foi o pa-

râmetro de diagnóstico nutricional com maior percentual de
desnutrição (57,5%). Foi observada associação significativa
da hiperglicemia com idade (p=0,049), diabetes pré-existente
(p= 0,017), uso de insulina (p < 0,001), dias de ventilação
mecânica (p=0,015) e Sepsis Related Organ Failure
Assessment do desfecho (p=0,011). A mortalidade esteve
presente em 15% da amostra.

Conclusão: O monitoramento e o controle glicêmico em
Unidade de Terapia Intensiva é de grande relevância, pois
pode reduzir as complicações clínicas que levariam a uma me-
nor taxa de mortalidade. A utilização de um protocolo de con-
trole glicêmico seria uma ferramenta de grande valor nessa
condição.

PALAVRAS-CHAVE

Hiperglicemia, terapia nutricional, mortalidade, unidades de
terapia intensiva.

ABSTRACT

Introduction: The critically ill patient frequently presents
hypercatabolism, characterized by elevated energy expendi-
ture and episodes of hyperglycemia. The hyperglycemic state
is associated with clinical and nutritional factors and when
maintained over a long period increases the risk of mortality.

Objective: To evaluate hyperglycemia and the clinical and
nutritional parameters of patients in enteral nutritional ther-
apy, interned at an Intensive Therapy Unit in Recife School
hospital.
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Methods: Transversal study conducted with in-patients at
an Intensive Therapy Unit in enteral support for a minimum
period of 48 hours. Clinical data: reason and time of intern-
ment, preexisting diabetes, insulin and vasoactive drugs us-
age, daily capillary glycemy average, start period of nutri-
tional therapy, need for mechanical ventilation, mortality
indicators and clinical outcome. Anthropometric data: body
mass index, arm and calf circumference. The statistical analy-
sis was taken by Statistical Package for Social Sciences pro-
gramme version 13.0.

Results: 40 evaluated patients, with an average age of
57,3 ± 17,87. Arm circumference was the nutritional diagnos-
tic parameter with the highest percentage of malnutrition
(57.5%). It has been observed significant relation between
hyperglycemia and age (p=0,049), preexisting diabetes (p=
0,017), insulin usage (p < 0,001), days of mechanical venti-
lation (p=0,015) and Sepsis Related Organ Failure
Assessment outcome (p=0,011). Mortality was present in
15% of the sample.

Conclusion: Monitoring and glycemic control at the
Intensive Therapy Unit is of great relevance, for it can reduce
clinical complications that would lead to a minor mortality
rate. The usage of glycemic control protocol would be an in-
valuable tool in this condition.

KEYWORDS

Hyperglicemia, nutritional therapy, mortality, intensive the-
rapy units.

INTRODUÇÃO

O paciente criticamente doente é definido como aquele que
se encontra em risco iminente de perder a vida ou função de
órgão/sistema do corpo humano, bem como aquele em frágil
condição clínica decorrente de trauma ou outras condições re-
lacionadas a processos que requeiram cuidado imediato1.

É frequente nestes pacientes o hipercatabolismo, caracteri-
zado pela elevação do gasto energético e episódios de hiper-
glicemia, independente da presença ou não de diabetes mel-
litus. Estes episódios são mediados pelo aumento da
resistência a ação da insulina, alteração na produção de hor-
mônios (insulina e glucagon) e intensa ativação de citocinas
contraregulatórias, sendo elas o fator de necrose tumoral
(TNF-α) e as interleucinas 1 e 6 (IL-1 e IL-6)2-4.

Estudos vem constatando uma associação da hiperglicemia
com a mortalidade em diversos estados críticos (infarto agudo
do miocárdio, trauma, cirurgia cardíaca e sepse). Devido a
isto, sabe-se que não apenas a hiperglicemia isolada, mas
também o tempo em que esta é mantida e as variações brus-
cas da concentração plasmática de glicose, estão relaciona-
dos a eventos clínicos desfavoráveis como o aumento da mor-
bidade e da permanência hospitalar. Outros fatores como

terapia nutricional, uso de drogas vasoativas e insulina tam-
bém interferem no estado glicêmico do paciente crítico5-7.

O estudo clínico de Van Den Bergue2 (Leuven I), evidenciou
que o tratamento intensivo com insulina (glicemia entre 80-
110 mg/dL) resultou em 4% de redução na mortalidade em
uma Unidade de Terapia Intensiva cirúrgica, quando com-
parado ao controle convencional da glicemia. Além disso, ob-
servou-se redução nos dias em ventilação mecânica e dias de
internação na UTI3,7,8.

Em 2006, foi realizado um novo estudo (Leuven II)9, desta
vez em uma UTI médica, que não conseguiu reproduzir os
dados do Leuven I. No entanto, entre os pacientes que per-
maneceram na UTI por mais de 3 dias, a mortalidade foi re-
duzida de 38,1% no grupo controle para 31,3% no grupo de
tratamento. Houve redução no tempo de internação hospita-
lar e no tempo em ventilação mecânica (VM) no grupo em
uso estrito de insulina com permanência na UTI maior que
três dias7.

Em pacientes criticamente doentes, a depleção nutricional
é frequente devido à resposta metabólica ao estresse, que
envolve intenso catabolismo, mobilização de proteínas para
reparo de tecidos lesados e fornecimento de energia, sobre-
carga fluida, intolerância à glicose e lipólise acentuada. Estas
alterações comprometem a cicatrização, alteram a composi-
ção corporal e as funções orgânicas, aumentando a ocorrên-
cia de processos infecciosos, escaras, contribuindo com o au-
mento no tempo de internamento e elevação do número de
reinternações, aumentando o custo hospitalar e a morbidade
e mortalidade10-12.

A instituição da terapia nutricional (TN) é adotada como
estratégia que visa minimizar a depleção nutricional durante
o internamento e contribuir com uma melhor evolução clí-
nica do paciente. Quando a alimentação fica impossibilitada
de ser por via oral, a terapia nutricional enteral (TNE) é a
via de administração alimentar mais indicada para prevenir
e tratar as complicações relacionadas ao paciente grave.
Entretanto para promover as vantagens da TNE, alguns cri-
térios são utilizados, dentre eles, baseado em evidências,
considera-se o início da TNE o mais precocemente possível
(24-48 horas após admissão) após a estabilização hemodi-
nâmica do paciente10,13-15.

OBJETIVOS

Avaliar a ocorrência da hiperglicemia e a sua associação
com os parâmetros clínicos e nutricionais de pacientes criti-
camente enfermos.

MÉTODOS

Estudo do tipo descritivo, transversal, realizado entre os
meses de março e outubro de 2015 em uma UTI médica de
um hospital Escola do estado de Pernambuco. A população do
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estudo foi composta por pacientes com idade igual ou supe-
rior a 18 anos, de ambos os sexos, internados no mínimo por
48h na unidade, em terapia nutricional enteral exclusiva. Os
critérios de exclusão foram pacientes: transferidos de outro
hospital e de outras UTIs, impossibilitados de realizar avalia-
ção antropométrica (amputados e em anasarca) e em cuida-
dos paliativos.

Foram coletadas as informações de idade, gênero, comor-
bidades, motivo do internamento, desfecho clínico (alta ou
óbito) e indicadores de mortalidade, sendo o Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation II (APACHE II) e o
Sepsis Related Organ Failure Assessment (SOFA) da admissão
e do desfecho clínico. Além disso, foi registrado o tipo de ven-
tilação do paciente (espontânea, venturi ou mecânica) e re-
ferente a VM, o tempo que os pacientes permaneceram na
mesma. Estas informações foram coletadas diretamente em
registros de prontuários e planilhas da equipe médica da UTI.

O tempo para início de dieta foi registrado e avaliado con-
forme o estabelecido no estudo de Aranjues et al10 conside-
rando o início precoce de dieta quando ocorreu em até 48 ho-
ras após o internamento.

Com relação aos dados antropométricos, utilizou-se uma
fita métrica com extensão de 1,5 m, para medir o corpo por
segmentos, sendo aferidas as medidas de circunferência do
braço (CB), altura do joelho (AJ) e circunferência da pantur-
rilha (CP) dos pacientes, foi realizada a estimativa do peso e
altura utilizando as equações sugeridas por Chumlea16. Para
os pacientes oriundos de alguma clínica do mesmo hospital,
resgatou-se as informações antropométricas de pesos e altu-
ras, desde que estivessem atualizadas em até 7 dias.

O estado nutricional foi classificado pelo índice de massa
corporal (IMC), CB e CP. Os pontos de corte adotados para o
IMC foram os preconizados pela World Health Organization
(WHO)17 para adultos. Para os pacientes com idade igual ou
superior a 60 anos, os pontos de corte foram os propostos por
Lipschitz18. A CB foi classificada por Frisancho19 e a CP por
Lohman20.

Para avaliação da glicemia capilar, utilizou-se um glicosíme-
tro (Accu-Ctu K Active), sendo coletado diariamente, pelo ba-
lanço da enfermagem, os valores mínimos e máximos da gli-
cemia capilar e calculadas as médias diárias dos dez primeiros
dias de internamento. Os valores de glicemia capilar foram
classificados de acordo com o proposto pela American
Association of Clinical Endocrinologists (AACE) e American
Diabetes Association (ADA)21: hipoglicemia (<70 mg/dL) e hi-
perglicemia (>180 mg/dL).

Para análise estatística utilizou-se o programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS), versão 13.0 (SPSS
Inc., Chicago, IL, USA). As variáveis contínuas foram testadas
quanto à normalidade pelo teste de Kolmogorov-Smirnov.
Para as variáveis com distribuição normal, foi utilizado o teste

t de Student para comparar dois grupos independentes. Para
as variáveis com distribuição não normal foi utilizado o teste
de Mann Whitney para comparar dois grupos. As variáveis ca-
tegóricas foram apresentadas em valor absoluto (n) e fre-
quência simples. A comparação entre proporções foi feita com
o auxílio do teste Qui-quadrado de Pearson e foi aplicado o
teste exato de Fisher quando necessário. O nível de signifi-
cância para hipótese de nulidade foi de p < 0,05.

O projeto de pesquisa foi submetido à aprovação do Comitê
de Ética e Pesquisa do Instituto de Medicina Professor
Fernando Figueira (IMIP), de acordo com a resolução no

466/12 do Conselho Nacional de Saúde, obtendo CAAE
39934214.6.0000.5201.

RESULTADOS

Foram avaliados 40 pacientes, com idade média de 57,3 ±
17,87 anos, sendo 60% idosos e 55% do gênero feminino. O
principal motivo de internamento foram as complicações res-
piratórias (50%) e houve a necessidade da VM em 72,5% dos
indivíduos (tabela 1).

Em relação aos indicadores de mortalidade, 55,3% dos
pacientes apresentaram APACHE menor que 20 pontos (ta-
bela 1), com média de 18,02 ± 6,79 pontos. Enquanto que
a média do SOFA da admissão foi 5 ± 3 pontos e a do des-
fecho clínico 6 ± 5 pontos, havendo na amostra 15% de
mortalidade.

Referente ao estado nutricional foi evidenciado uma maior
predominância de desnutridos quando avaliadas a CB
(57,5%) e o IMC (45%). A avaliação da CP, realizada em 24
pacientes idosos, constatou prevalência de eutrofia (62,5%),
conforme expresso na figura 1. O início precoce da TNE ocor-
reu em 87,5% dos pacientes.

As tabelas 2 e 3 mostram os dados de associação da hi-
perglicemia com as variáveis clínicas e nutricionais analisadas.
Houve associação estatisticamente significante da hiperglice-
mia com idade igual ou superior a 60 anos (p=0,049), diabe-
tes pré-existente (p= 0,017), insulina em bomba de infusão
(p < 0,001), dias de VM (p=0,015), tempo de internamento
(p= 0,012) e SOFA do desfecho (p=0,011).

DISCUSSÃO

Foi evidenciada uma maior proporção de idosos (60%) na
amostra avaliada o que corrobora com estudos realizados na
atualidade, onde se destaca o aumento na expectativa de
vida da população brasileira22. Constatou-se que o maior mo-
tivo de internamento na UTI foram as intercorrências respira-
tórias (50%). Semelhante aos resultados encontrados por
Godinjak et al23, que avaliaram em 100 pacientes criticamente
enfermos a incidência de hiperglicemia de estresse, as com-
plicações e os resultados, onde os internamentos por causa
respiratória foram verificados em 43% da amostra.
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A maioria dos pacientes (72,5%) necessitou de suporte
ventilatório invasivo (VM), com a média de dias em ventilação
12 ± 10 dias. Valores próximos foram encontrados por
Schleder et al24, que verificaram a relação do estado nutricio-
nal de pacientes oncológicos em UTI com o tempo de per-
manência em VM, tendo como média de dias 10,92 ± 9,66
nos pacientes desnutridos e 11,55 ± 8,42 nos eutróficos.
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Tabela 1. Caracterização da amostra de pacientes internados na
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de um hospital Escola do
Recife-PE, março a outubro, 2015.

Variáveis N %

Idade

18-60 anos 16 40

≥ 60 anos 24 60

Sexo

Feminino 22 55

Masculino 18 45

Motivo de internamento

Respiratório 20 50

Sepse/choque séptico 8 20

Cardiológico 6 15

Neurológico 6 15

Diabetes

Sim 7 17,5

Não 33 82,5

Ventilação mecânica

Sim 29 72,5

Não 11 27,5

Desfecho clínico

Alta 34 85

Óbito 6 15

Indicadores de mortalidade. APACHE*

< 20 21 55,3

≥ 20 17 44,7

*n= 38
APACHE - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation.

Tabela 2. Associação da hiperglicemia com as variáveis clínicas
e estado nutricional de pacientes internados na Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) de um hospital Escola do Recife-PE,
março a outubro, 2015.

Variáveis

Hiperglicemia

SIM
n (12)

NÃO
n (28)

p

Idade

<60 anos 2 14
0,049

≥60 anos 10 14

Diabetes pré-existente

Sim 5 2
0,017

Não 7 26

Insulina em Bomba

Sim 6 0
<0,001

Não 6 28

Nutrição precoce

Sim 11 24
1,000

Não 1 4

Tipo de ventilação

Espontânea 1 3

0,563Venturi 1 6

Mecânica 10 19

Droga vasoativa

Sim 5 10
0,722

Não 7 18

Dias de internamento

≤7 dias 1 15
0,012

>7 dias 11 13

APACHE

<20 7 14
0,796

≥20 5 12

Teste de Qui-quadrado com correção de Yates=p<0,05. APACHE -
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; IMC - Índice de
Massa Corporal; CB - Circunferência do Braço; CP - Circunferência da
Panturrilha.



A amostra estudada apresentou elevada frequência de in-
divíduos desnutridos pela CB (57,5%) e pelo IMC (45%). Em
estudo realizado por Stefanello e Poll25 em pacientes críticos
em TNE, foi verificado um diferente achado, quando conside-
rada a classificação do IMC, que apresentou apenas 16,7% de
desnutridos em sua amostra. Avaliando o estado nutricional
pelo IMC, Lucas e Fayh12 encontraram 13,7% de indivíduos
desnutridos.

É importante destacar a diferença no percentual de desnu-
tridos encontrado pela CB e pelo IMC, 57,5% e 45%, respec-
tivamente. Em pacientes críticos, o peso pode estar significa-
tivamente modificado, devido à depleção de volume ou de
sua sobrecarga, como resultado de grandes alterações do ba-
lanço hídrico em um curto período de tempo. Desta forma o
IMC desses pacientes estará superestimado. Comparada aos
outros métodos, a CP foi o parâmetro que apresentou menor
percentual de desnutrição. A sobrecarga hídrica pode igual-
mente influenciar nestes achados.

As primeiras 48 horas dos cuidados intensivos são cruciais
para o prognóstico do paciente, ressaltando-se a importância
da TN precoce para um melhor prognóstico, menores taxas
de complicações infecciosas e menor tempo de permanência
na UTI. Foi verificado no grupo avaliado que a maioria dos
pacientes iniciaram a TN precocemente (87,5%), o que se as-
semelha ao encontrado por Cartolano, Caruso e Soriano26, ao
monitorar a adequação da TNE em uma UTI, os quais objeti-
varam a melhoria da qualidade da assistência nutricional, ve-
rificando que o início da TNE ocorreu em 28,6 ± 21,5 horas.
A presença de hiperglicemia não foi associada ao recebimento
da nutrição precoce (p=1,000), semelhante ao observado por
Lucas e Fayh12 (p=0,245).

A média do tempo de permanência na UTI (10,84 ± 8,96
dias) foi próximo ao encontrado por Silva et al7, (8,9 ± 10,9
dias). Os pacientes que permaneceram internados por um pe-
ríodo superior a 7 dias apresentaram mais hiperglicemia
(p=0,012). Resultados semelhantes foram evidenciados no
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Tabela 3. Associação da hiperglicemia com as médias das variáveis clínicas avaliadas em pacientes internados na Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) de um hospital Escola do Recife-PE, março a outubro, 2015.

*n= 38.
a= teste t Student; SOFA - Sepsis Related Organ Failure Assessment.

Variáveis

Hiperglicemia

SIM
Média ± DP

NÃO
Média ± DP

p

SOFA da admissão* 5,92 ± 3,29 4,58 ± 3,36 0,258a

Dias de internamento 15,75 ± 8,96 10,00 ± 8,56 0,062a

Dias de ventilação mecânica 18,40 ± 9,23 9,37 ± 8,70 0,015a

Tabela 2 (continuación). Associação da hiperglicemia com as
variáveis clínicas e estado nutricional de pacientes internados na
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de um hospital Escola do
Recife-PE, março a outubro, 2015.

Variáveis

Hiperglicemia

SIM
n (12)

NÃO
n (28)

p

Desfecho clínico

Alta 8 23
0,411

Óbito 4 5

Estado nutricional (IMC)

Desnutrido 6 12

0,502Eutrofia 4 8

Excesso de peso 2 8

Estado nutricional (CB)

Desnutrido 7 16

0,687Eutrofia 5 10

Excesso de peso 0 2

Estado nutricional (CP)* n (10) n (14)

0,581Desnutrido 4 5

Bem nutrido 6 9

Teste de Qui-quadrado com correção de Yates=p<0,05. APACHE -
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; IMC - Índice de
Massa Corporal; CB - Circunferência do Braço; CP - Circunferência da
Panturrilha.



estudo Leuven I, realizado por Van Den Berghe et al2, que ao
estabelecer um protocolo de controle glicêmico estrito na UTI
de pacientes cirúrgicos, observou uma redução nos dias de
internação na UTI. O mesmo resultado foi ainda observado no
Leuven II9.

Foi verificada associação entre hiperglicemia e indivíduos
idosos (p=0,049). Este resultado evidencia a importância do
controle glicêmico no paciente idoso, que está mais susceptí-
vel a complicações clínicas e nutricionais e consequente-
mente, ao aumento da morbidade e mortalidade. Entre os
idosos, as condições crônicas tendem a se manifestar de
forma mais expressiva, gerando um processo incapacitante,
ou seja, afeta a funcionalidade e compromete a qualidade de
vida dessa população2.

Como descrito na literatura, na doença crítica a hiperglice-
mia é em parte uma consequência da diminuição da captação
periférica da glicose pelos tecidos periféricos. A absorção de
glicose no músculo esquelético é comprometida pela resis-
tência à insulina e a perda de absorção induzida pelo exercí-
cio durante a imobilização. O que foi constatado no estudo, já
que houve associação entre hiperglicemia e tempo de VM
(p=0,015). Van Den Berghe et al2, no seu estudo realizado
em 2001 também verificou que o controle glicêmico reduz o
tempo de ventilação mecânica. Novamente em 2006, no es-
tudo de Van Den Berghe et al9 houve menor tempo de venti-
lação mecânica no grupo de controle glicêmico rigoroso

A média geral do APACHE II foi 18,02 ± 6,79 pontos, com
prevalência de valores inferiores a 20 pontos (55,3%), condi-
zendo com o estudo de Feijó et al22 que encontrou como mé-
dia geral do APACHE II 16,48 ± 7,67 pontos, com predomínio
na faixa entre 11 e 20 pontos. Esta pontuação refletiu na taxa
de mortalidade encontrada no presente estudo (15%). O
SOFA do desfecho apresentou diferença estatisticamente sig-
nificante com a hiperglicemia (p=0,011), demonstrando que
este indicador de mortalidade refletiu o risco de mortalidade,
podendo-se justificar que a hiperglicemia está presente em
pacientes mais graves.

Pacientes com diabetes pré-existente (p= 0,017) e em uso
de insulina (p < 0,001) apresentaram mais hiperglicemia.
Algumas justificativas podem ser atribuídas a estes resultados
como a presença do estado de hiperosmolaridade, que reduz
a disponibilidade da insulina e a utilização de glicose perifé-
rica, pelo uso exclusivo de insulina de ação curta nas bombas
de infusão, não havendo reservas no caso de interrupção da
infusão contínua e possíveis falhas na bomba de infusão ou
mau controle da hiperglicemia28. Diferente achados foram en-
contrados no estudo de Godinjak et al23, realizado em pa-
cientes com diabetes mellitus (DM), com hiperglicemia de es-
tresse e normoglicêmicos, evidenciou que no grupo com DM
tratados com uma infusão contínua de insulina não apresen-
taram significativamente mais complicações do que os com
normoglicemia (p=0,027). Neste mesmo estudo, os pacientes

com hiperglicemia de estresse, que tinham prognóstico mais
grave. Sendo assim, é de relevante importância a difusão de
protocolos para controle glicêmico e administração adequada
de insulina exógena em doentes críticos29.

CONCLUSÃO

O monitoramento e o controle glicêmico em unidade de te-
rapia intensiva são de grande relevância, pois pode reduzir o
tempo de internamento e os dias de VM do paciente crítico.
A utilização de um protocolo de controle glicêmico seria uma
ferramenta de grande valor nessa condição.
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RESUMEN

Los hábitos de vida saludable como la dieta mediterránea y
la actividad física conllevan grandes beneficios para la salud.
El objetivo del estudio fue triple: (i) determinar la adherencia
a la dieta mediterránea de los adolescentes de la provincia de
Salamanca (España); (ii) comprobar si esta varía entre géne-
ros, localidad de procedencia y niveles de actividad física; (iii)
examinar la asociación entre la dieta mediterránea y la auto-
percepción de la salud. Participaron 867 adolescentes, de en-
tre 12-16 años de edad (14.04±1.19 años), siendo el 53.9%
(n=467) chicos. La adherencia a la dieta mediterránea fue
medida con el cuestionario KIDMED, la salud autopercibida a
través del Health and Wellbeing Questionnaire y el nivel de
práctica de actividad física mediante el cuestionario IPAQ-A.
Los resultados indicaron que el 31.8% de los escolares pre-
sentaba una alta adherencia a la dieta mediterránea, mientras
que el 12.4% mostró una baja adherencia. Las chicas (χ2 =
8.077; p = 0.018) y los adolescentes más activos físicamente
(χ2 = 10.225; p = 0.037) manifestaron una mayor adheren-
cia. Asimismo, el índice de adherencia a la dieta mediterránea
estuvo asociado positivamente con la salud autopercibida (β
= 0.162; p < 0.001). En consecuencia, la mayor parte de los
adolescentes salmantinos debería mejorar su adherencia a un
patrón dietético saludable como es la dieta mediterránea, es-

pecialmente los de género masculino y los físicamente menos
activos.
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ABSTRACT

Healthy life habits such as the Mediterranean diet and
physical activity lead to increased health benefits. The ob-
jective of this study was triple: (i) To determine the adher-
ence to the Mediterranean dietary pattern in teenagers from
Salamanca (Spain); To observe if there is any variation re-
lated with teenagers’ gender, place of residence and physi-
cal activity levels; (iii) To examine the association between
the adherence to the Mediterranean diet and self-perceived
health. In total 867 subjects between 12 and 16
(14.04±1.19 years) took part in this study, being the boys
the 53.9% (n=467). Their adherence to the Mediterranean
dietary pattern was measured with the KIMED question-
naire, their self-perceived health was measured through the
Health and Wellbeing Questionnaire and, their level of phys-
ical activity practice was measured through the IPAQ-A
questionnaire. The results indicated that the 31.8% of the
students showed a high adherence to the Mediterranean di-
etary, while the 12.4% showed a poor compliance with it.
The girls (χ2 = 8.077; p = 0.018) and those who were the
most physical active students (χ2 = 10.225; p = 0.037)
showed a higher adherence to the Mediterranean dietary
pattern. Likewise, the rate of adherence to the Mediterra-
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nean diet was positively associated with their self-perceived
health (β = 0.162; p < 0.001). In consequence, most of
these teenagers should improve their adherence to a
healthy dietary pattern as the Mediterranean diet, especially
those of male gender and the least physically active.
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Diet, adherence, health, teenagers, physical activity.

LISTADO DE ABREVIATURAS

DM: dieta mediterránea.

AF: actividad física.

ESO: Educación Secundaria Obligatoria.

IPAQ: International Physical Activity Questionnaire.

INTRODUCCIÓN

La importancia que tiene para la salud la adopción de há-
bitos de alimentación sana y equilibrada está demostrada,
dada su asociación negativa con la aparición de enfermeda-
des de diversa naturaleza: cardiovasculares, cerebrovascula-
res, metabólicas, oncológicas o neurodegenerativas1,2,3. En
este contexto, la dieta mediterránea (DM) juega un rol deter-
minante4, ya que conlleva un adecuado aporte calórico, ba-
sado en una variedad y proporción correcta de nutrientes5,6,.
Esta labor de promoción de una alimentación típica medite-
rránea adquiere mayor relevancia en la adolescencia7,8, pues
se considera una etapa clave donde se consolida la persona-
lidad del individuo y, por extensión, el estilo de vida9,10. Pese
a ello, el porcentaje de jóvenes que sigue unos patrones ali-
menticios mediterráneos es muy escaso11. A modo de ejem-
plo, solo el 26% de los adolescentes de la comunidad autó-
noma de Cataluña tiene una alta adherencia a la DM12.

Existen una serie de variables que pueden influir en la ad-
herencia a la DM como son el género, el lugar de residencia
o el nivel de práctica de actividad física (AF) de los adoles-
centes. No hay consenso entre los estudios previos sobre la
influencia del género en la adherencia a la DM, mientras que
algunos autores apuntan a que las chicas llevan una dieta
más cercana a la DM13, la mayoría no encuentran diferencias
en función del sexo14,15,16. Del mismo modo, estudios previos
han encontrado que los escolares de ámbito urbano tienen
menor adherencia a la DM que los rurales 15,17, aunque estas
diferencias de adherencia a la DM en base a la zona de resi-
dencia tampoco se apreciaron en todos los estudios19. Así
mismo, existe relación entre la dieta y el nivel de práctica de
AF en adolescentes, siendo los sujetos activos los que pre-
sentan un mayor seguimiento de la DM15,19,20.

La autopercepción de la salud es otro indicador cuyos valo-
res entre los jóvenes ha demostrado relación con hábitos de
vida, enfermedades y mortalidad21,22. Se trata de un concepto

más amplio que el de salud objetiva, puesto que en él influ-
yen aspectos emocionales y sociales, además de los físicos y
signos biomédicos23. De ahí el interés reciente por estudiar la
influencia que la DM pudiera tener en el estado percibido de
salud, como así se ha encontrado en adultos mayores4 y en
población universitaria24. Sin embargo, en nuestro conoci-
miento no existe ningún estudio previo que haya analizado la
posible asociación entre la DM y la autopercepción de la sa-
lud en adolescentes.

En base a la importancia de supervisar periódicamente y
promover la adherencia a la DM en una etapa de riesgo como
la adolescencia, de conocer su prevalencia en grupos particu-
lares de adolescentes para intervenir de forma específica, de-
bido al desconocimiento de esta información en una región
como Salamanca, así como de la relación que guarda la DM
con la autopercepción de la salud en este grupo de edad, el
objetivo del estudio fue triple: i) determinar la adherencia a
la dieta mediterránea de los adolescentes de la provincia de
Salamanca (España); (ii) comprobar si ésta varía entre chicos
vs. chicas y urbes vs. municipios rurales, alto vs. medio vs.
bajo nivel de AF; iii) examinar la asociación entre la DM y la
autopercepción de la salud.

METODOLOGÍA

Participantes. La muestra total fue de 867 estudiantes
salmantinos de Educación Secundaria Obligatoria (ESO), de
entre 12 y 16 años de edad (14.04±1.19 años), de los cuales
el 53.9% (n=467) eran chicos. Los participantes fueron se-
leccionados al azar, mediante muestreo proporcional por con-
glomerados en dos fases. Los diferentes estratos fueron se-
leccionados de acuerdo a la localización geográfica, curso,
edad, sexo, peso y talla. Se ha trabajado con un error <.03 a
un nivel de confianza del 95%. Invitándose a participar a to-
dos los adolescentes pertenecientes a las clases selecciona-
das. El 54.3% (n=471) de la muestra pertenece a centros de
zonas urbanas, determinándose que a partir 10.000 habitan-
tes se considera de procedencia urbana, en consonancia con
Chillón, Ortega, Ferrando y Casajús25.

Instrumento. Se utilizaron tres cuestionarios para anali-
zar la adherencia a la DM, el nivel de práctica de AF y la sa-
lud autopercibida. También se recogió información de aspec-
tos sociodemográficos como género, localidad de referencia y
nivel de estudios de la madre.

a) Para valorar la adherencia a la DM, se ha utilizado el Test
de Adhesión a la Dieta Mediterránea KIDMED18 el cual ha sido
aplicado en adolescentes españoles12,14,18,20,26. Este instru-
mento está compuesto por un total de 16 preguntas dicotó-
micas con respuesta afirmativa/negativa (sí/no). Las afirma-
ciones positivas suman 1 punto (ítems 1, 2, 3, 4, 5, 8, 9, 10,
11, 13 y 15) y las afirmaciones negativas (ítems 6, 12, 14 y
16) restan 1 punto. La puntuación total obtenida da lugar al
índice KIDMED, que se clasifica en tres categorías: Pun-
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tuación final ≥ 8: adherencia alta, puntuación final 4-7: ad-
herencia media, puntuación final ≤ 3: adherencia baja.

b) Para evaluar el nivel de práctica de AF, se utilizó el
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) en su ver-
sión adaptada y validada para adolescentes europeos IPAQ-
A27. Para este estudio se seleccionó la cuarta sección del
cuestionario, referido a la AF durante el tiempo de ocio, de-
porte y tiempo libre. Esta sección consta de tres ítems, uno
para la caminata, otra para la AF moderada y una última re-
ferida a la AF vigorosa, precedidas de la pregunta “Durante
los últimos 7 días, cuántos hiciste una de las siguientes acti-
vidades por al menos 10 minutos sin parar, durante tu tiempo
libre…”. Los participantes fueron agrupados en nivel de AF
bajo, medio y alto.

c) Para medir la salud autopercibida se utilizó la pregunta
“¿Podrías decir si tu salud es pobre, pasable, buena o exce-
lente?“ utilizada por el estudio HBSC28.

Procedimiento. Los cuestionarios fueron aplicados por un
mismo investigador, dentro de una sola sesión de 15 minutos
de duración en el horario habitual de clase. Se contó con la
autorización del centro escolar, profesorado y consentimiento
escrito de los padres o tutores de los menores implicados. Se
ofrecieron unas breves instrucciones y se aseguró a los parti-
cipantes la confidencialidad de las respuestas emitidas. La
participación fue totalmente voluntaria. Los encuestados no
recibieron ninguna compensación académica o monetaria por
su contribución. Ningún alumno se negó a participar. La in-
vestigación fue desarrollada siguiendo las directrices éticas de
la Declaración de Helsinki vigente (Brasil, 2013), cumpliendo
en todo momento con los máximos estándares de seguridad
y ética profesional para este tipo de trabajos.

Análisis de datos. Se realizó análisis descriptivo de datos
mediante media y desviación típica (variables continuas) y aná-
lisis de frecuencias (variables categóricas), utilizándose la
prueba Chi-cuadrado para analizar las diferencias de proporcio-
nes entre variables categóricas localidad (rural-urbano), género
(hombre-mujer) y nivel de práctica de AF (bajo-medio-alto).
También se realizó análisis de regresión lineal para estudiar la
asociación entre el índice KIDMED de adherencia a la DM (va-
riable independiente) y la salud autopercibida (variable depen-
diente), ajustado por género, localidad, estudios de la madre y
nivel de AF como covariables. Todos los datos fueron tratados
de forma anónima mediante un sistema de códigos, empleán-
dose para todos los resultados un nivel de confianza del 95%.
Los análisis se realizaron con el programa estadístico SPSS, v.
21.0 para WINDOWS (SPSS Inc., Chicago, EEUU.).

RESULTADOS

La tabla 1 presenta alguna información demográfica de los
participantes, además de estadísticos descriptivos para todas
las medidas. El índice KIDMED para el total de la muestra fue
de 6.28±2.27.

La tabla 2 muestra el grado de adherencia a la DM en ado-
lescentes de Salamanca por género, localidad y nivel de acti-
vidad física. El 31.8% de los participantes manifestó una alta
adherencia a la DM (nivel ≥ 8). Por el contrario, el 12.4% pre-
sentó una baja adherencia (nivel ≤ 3). Al atender a diferen-
cias de género, las chicas presentaron un mayor seguimiento
de este patrón alimenticio que los chicos (χ2 = 8.077; p =
0.018). Así mismo, los adolescentes Los estudiantes que ob-
tuvieron mayor nivel de AF secundaron más la DM que los
menos activos (χ2 = 10.225; p = 0.037). No se observaron di-
ferencias en función del tipo de localidad, rural o urbana,
donde vivían (p>0.05).

Los análisis de regresión lineal muestran la asociación po-
sitiva entre el índice de adherencia a la DM y estado percibido
de salud (β=.162, ET=.009, t=4.870, p<.001), con indepen-
dencia del género, la localidad y el nivel de AF.

DISCUSIÓN

El principal objetivo del estudio fue analizar la adherencia a
la DM en adolescentes de la provincia de Salamanca, y su re-
lación con el nivel de salud autopercibida. Como resultados
principales cabe destacar niveles aceptables de adherencia a
la DM, encontrándose mayor grado de adherencia entre las
chicas y entre los que practicaban más AF. De igual manera,
el tener una adherencia a la DM más elevada se asoció con
un mejor nivel de salud autopercibida.

El 31.8% de los adolescentes de entre 12-16 años, de la
provincia de Salamanca, presentó una alta adherencia a la
DM, encontrando porcentajes inferiores, en torno al 20% o in-
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Tabla 1. Características de la muestra.

Media ± desviación
típica

Edad 14.04±1.19

Chicos (%) 53.9

Peso (kg) 56,84±11.99

Urbanos (%) 54.3

Madre con estudios
universitarios (%)

32.6

Estatura (cm) 163.46±8.70

Índice de masa corporal (kg/cm2) 21.15±3.52

Índice KIDMED (-4 - 12) 6.28±2.27

Nivel alto de actividad física (%) 28.5

Autopercepción de la salud (1 - 4) 2.97±0.62
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cluso menores, en otros países mediterráneos como
Grecia16,29, Italia30 o Turquía31. Sin embargo, en España los
datos son similares a los de este estudio, en torno al 30% de
escolares con óptima DM en adolescentes catalanes12 y ma-
drileños13 o incluso ligeramente superiores al 40% en adoles-
centes navarros14, granadinos32, del municipio madrileño de
Leganés33, a excepción de los adolescentes murcianos, con
porcentajes similares al de los países mediterráneos antes co-
mentados34. Estas oscilaciones pueden atribuirse a las dife-
rencias en los contextos estudiados.

Por género, las chicas mostraron una mayor adherencia a
la DM que los chicos (35.8% de chicas vs. 28.5% de chicos
obtuvieron alto nivel de adherencia), coincidiendo con los re-
sultados de Zapico et al.13 en adolescentes madrileños. Sin
embargo, estos resultados contrastan con estudios que no
encontraron diferencias por género en otras regiones de
España14,15 y Grecia16. Esta falta de concordancia puede de-
berse al diferente contexto socioecológico donde se realizaron
los estudios, dada la proximidad geográfica Salamanca-
Madrid respecto a las otras ubicaciones.

En relación a la localidad de procedencia, en este estudio
no se encontraron diferencias estadísticamente significativas
en el grado de adherencia a la DM entre adolescentes de zo-
nas urbanas (32.3% con alta adherencia a este patrón ali-
menticio) y los rurales (31.1% de alta adherencia a la DM).
Estos resultados se sitúan a un nivel intermedio entre aque-
llos autores que encontraron un patrón alimenticio más medi-
terráneo entre los adolescentes rurales15 y Serra-Majem et
al.18 que lo encontró entre los urbanos.

En la influencia de esta última variable sobre la DM, no se
aprecia discrepancia entre estudios. El grado de adherencia
a este patrón dietético fue superior entre los adolescentes
que practicaban más AF (35.6% de alta adherencia entre los
más activos vs. 25.1% en el grupo menos activo).
Resultados que coinciden con los hallados por Fauquet et
al.12 y Schröder et al.20.

Por otro lado, los resultados de este estudio revelaron una
asociación positiva entre la DM y la salud autopercibida
(β=.045, ET=.009, t=4.874, p=.000), en la línea de los re-
sultados obtenidos por Costarelli, Koretsi y Georgitsogianni35

que demostraron la influencia de la DM en la calidad de vida,
que es a su vez un determinante de la salud autopercibida23.
Estos resultados amplían la franja de edad en la que se ha en-
contrado asociación entre la DM y el estado percibido de sa-
lud, como hallaron Barrios-Vicedo et al.4 en universitarios y
Blázquez et al.24 en adultos mayores.

CONCLUSIONES

Esta investigación no estuvo exenta de limitaciones. Entre
ellas se encuentra la posibilidad de que algunos de los ítems
pudieran ser malinterpretados, con o sin intención, por parte
de los adolescentes. Aunque este riesgo queda reducido, pro-

bablemente, debido a que en todo el proceso se garantizó el
anonimato de las respuestas emitidas. Si bien, el estudio
tiene la fortaleza de describir la DM en una población repre-
sentativa de una región de la que no se tenían precedentes,
así como ser pionero en la asociación entre DM y autoper-
cepción de la salud en adolescentes.

En conclusión, el 31.8% de los adolescentes encuestados
presentó unos niveles óptimos de adherencia a la DM. La ad-
herencia a la DM fue más elevada entre las chicas y los más
activos, existiendo una asociación positiva entre la adheren-
cia a la DM y la salud autopercibida en estas edades, inde-
pendientemente de su género, localidad y AF.

Por todo lo anterior, se aprecia la necesidad de realizar y/o
reorientar los programas escolares de fomento de hábitos sa-
ludables, prestando especial atención a los grupos poblacio-
nales nombrados anteriormente.
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RESUMO

Introdução: o câncer e seu tratamento estão envolvidos
na redução de massa muscular esquelética, força e desem-
penho físico, parâmetros que caracterizam a sarcopenia e que
não estão inseridos na avaliação de rotina dos pacientes on-
cológicos.

Objetivo: avaliar a massa, força e desempenho muscular
de pacientes oncológicos e sua relação com métodos tradi-
cionais de avaliação nutricional.

Métodos: Incluídos pacientes com câncer, de ambos os
sexos e idade entre 20 e 80 anos. A massa muscular foi esti-
mada por equação preditiva e avaliada pelo índice de massa
muscular, a força pelo pico de fluxo expiratório, e a capaci-
dade funcional pelo teste Timed-Up-and-Go. Considerou-se
sarcopenia quando massa muscular insuficiente associou-se à
força e/ou desempenho físico insuficientes. Também foi ava-
liada a correlação da massa muscular, força e desempenho
com os indicadores antropométricos e subjetivo.

Resultados: Participaram 68 indivíduos, predominando o
sexo feminino e o câncer de mama. Todas as mulheres apre-

sentaram massa muscular adequada, porém 8 dos 12 homens
apresentaram massa insuficiente e 91,6% deles apresentou
pico de fluxo expiratório insuficiente. O desempenho foi insu-
ficiente em 60,2% dos indivíduos. O índice de massa muscu-
lar se correlacionou com a circunferência do braço e da pan-
turrilha, circunferência e área muscular do braço e com o
índice de massa corporal.

Conclusão: Os achados reforçam que os prejuízos à
massa, força e desempenho físico devem ser considerados no
paciente oncológico, sendo a antropometria uma aliada no
diagnóstico da sarcopenia.

PALAVRAS CHAVE

Câncer, músculo esquelético, força, desempenho, sarcope-
nia.

ABSTRACT

Introduction: the cancer and its treatment are involved in
loss of skeletal muscle, reduction in strength and muscular
performance, parameters characterize sarcopenia, parame-
ters that are not included in the routine evaluation of cancer
patients.

Objectives: to evaluate the muscle mass, strength and
performance of cancer patients and its relationship with tra-
ditional methods of nutritional assessment.
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Methods: including cancer patients, of both sexes and age
between 20 and 81 years. The muscle mass was estimated by
a predictive equation and evaluated by muscle mass index,
muscle strength assessed by peak expiratory flow, and func-
tional capacity by the Timed-Up-and-Go test. Those with in-
sufficient muscle mass associated with insufficient strength
and/or physical performance were considered as sarcopenic.
The possible correlation of the anthropometric and subjective
indicators with the diagnostic parameters of sarcopenia was
also evaluated.

Results: 68 individuals participated, predominantly fe-
males and breast cancer. All of the women presented ade-
quate muscle mass, but 8 of the 12 men had insufficient mass
and 91.6% of them had insufficient peak expiratory flow. The
performance was insufficient in 60,2% of the individuals.
Muscle mass index correlated with arm and calf circumfer-
ence, arm muscle circumference and area and body mass in-
dex.

Conclusion: These findings reinforce that damage to the
mass, strength and physical performance should be conside-
red in the oncologic patient, and anthropometry may be an
ally in the diagnosis of sarcopenia.

KEYWORDS

Cancer, skeletal muscle, strength, performance, sarcopenia

LISTA DE ABREVIATURAS

AMBc: Área Muscular do Braço corrigida.

ASG-PPP: Avaliação Subjetiva Global Produzida pelo Próprio
Paciente.

CB: Circunferência do Braço.

CMB: Circunferência Muscular do Braço.

CP: Circunferência da Panturrilha.

FM: Força Muscular.

IMC: Índice de Massa Corporal.

IMM: Índice de Massa Muscular.

INCA: Instituto Nacional do Câncer.

MM: Massa Muscular.

PCT: Prega Cutânea Tricipital.

PFE: Pico de Fluxo Expiratório.

TUGT: Timed-Up-and-Go Test.

INTRODUÇÃO

Câncer é o nome dado ao conjunto de doenças caracteri-
zadas pelo crescimento rápido e desordenado de células que
originam tumores benignos, delimitado ao local de origem, ou

malignos, capazes de atingir outros órgãos e tecidos1. O cân-
cer é hoje um problema de saúde pública em todo o mundo
e no Brasil, as estimativas para 2030 chegam a 21,4 milhões
de casos novos, com 13,2 milhões de óbitos no país2. A
doença está associada a diversas alterações metabólicas,
dentre as quais, a intensa produção de citocinas inflamató-
rias, responsáveis pelo aumento da lipólise e proteólise3, que
refletem em maior adiposidade e redução da massa magra
(MM). Além disso, o tipo de tratamento também pode in-
fluenciar na composição corpórea promovendo retenção hí-
drica, redução de MM e aumento de gordura corporal4.

A perda da MM associada à redução da força e função mus-
cular pode ser definida como sarcopenia que além da inativi-
dade física, alterações na inervação muscular, anormalidades
metabólicas e envelhecimento, também pode estar associada
ao câncer5. Há várias técnicas que possibilitam sua avaliação,
no entanto poucas são inseridas na avaliação de rotina dos
pacientes com câncer, devido à inviabilidade na prática clínica
e alto custo. No entanto, dentre os métodos, alguns como a
estimativa da MM por meio de equações preditivas, a expiro-
metria que avalia a força respiratória e o teste de desempe-
nho Timed-up-and-go Test (TUGT) podem ser opções mais
acessíveis em termos de custos e aplicabilidade6.

Na avaliação nutricional de pacientes oncológicos a
Avaliação Subjetiva Global Produzida pelo Próprio Paciente
(ASG-PPP), capaz de detectar precocemente alterações no es-
tado nutricional resultantes do tratamento oncológico, é o ins-
trumento preferencial, sendo a antropometria uma aliada
para o diagnóstico nutricional.

OBJETIVOS

Avaliar a massa, força e desempenho muscular bem como
a relação destes parâmetros com os métodos tradicionais de
avaliação nutricional em pacientes oncológicos.

MÉTODOS

Estudo descritivo, transversal, realizado no ambulatório de
oncologia e quimioterapia do Hospital Barão de Lucena,
Recife-PE, Brasil, no período de julho a setembro de 2016. O
projeto foi submetido e aprovado pelo comitê de ética em
pesquisa da Universidade Federal de Pernambuco atendendo
à resolução N°466/2012. Participaram da amostra pacientes
com diagnóstico de câncer, de ambos os sexos, com idades
entre 20 e 80 anos, que leram e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Foram excluídos os porta-
dores de ascite ou edema grave, que tivessem realizado ci-
rurgia há menos de 1 mês, que apresentasse incapacidade fí-
sica ou doenças incapacitantes ou que apresentassem alguma
doença de ordem pulmonar.

A coleta de dados foi operacionalizada através de entrevista
direta para a coleta de dados sociodemográficos, referentes à
doença e realização da ASG-PPP, esta última classificada em

84 Nutr. clín. diet. hosp. 2018; 38(2):83-89

AVALIAÇÃO DA FORÇA, DESEMPENHO E MASSA MUSCULAR DE PACIENTES ONCOLÓGICOS E SUA RELAÇÃO COM PARÂMETROS SUBJETIVOS E ANTROPOMÉTRICOS



estado nutricional adequado quando pontuação < 9 e inade-
quado quando ≥ 9. Em seguida foi realizada a avaliação an-
tropométrica onde foram aferidos peso, altura, índice de
massa corporal (IMC), circunferência do braço (CB), prega cu-
tânea do tríceps (PCT), circunferência muscular do braço
(CMB), área muscular do braço corrigida (AMBc) e circunfe-
rência da panturrilha (CP), avaliada apenas nos idosos, se-
guidos dos testes de FM e de capacidade funcional.

O diagnóstico da sarcopenia baseou-se no consenso euro-
peu sobre definição e diagnóstico da sarcopenia6, que consi-
dera a sarcopenia quando há MM insuficiente, associada a FM
e/ou desempenho físico insuficientes. Desse modo, para men-
suração da MM foi utilizada a equação preditiva de Lee et al7

e avaliada através do índice de massa muscular (IMM) de
Jansen et al8, sendo considerada MM insuficiente quando IMM
< 6,75 kg/m2 para mulheres e < 10,75 kg/m2 para homens.
A FM foi avaliada pelo pico de fluxo expiratório (PFE), através
de aparelho portátil Peak Flow Meter - Medicate®, e o resul-
tado comparado ao PFE esperado, obtido através da equação
de Leiner9, sendo classificados em FM insuficiente aqueles
que não atingiram seu PFE esperado. Para avaliação da capa-
cidade funcional foi realizado o TUGT, e considerado o ponto
de corte de 10 segundos10, para realização do teste. Foi en-
tão avaliada a correlação da MM, força e desempenho com os
indicadores antropométricos e a ASG-PPP.

O banco de dados foi estruturado no Software Microsoft
Office Excel, versão 2010, e as análises estatísticas conduzi-
das no Software Statistical Package for Social Science versão
13.0 e no Epi-Info versão 7.0. Os dados foram apresentados
em forma categórica ou contínua. As variáveis categóricas fo-
ram demonstradas em forma de frequências absolutas e rela-
tivas acompanhadas de seus respectivos intervalos de con-
fiança a 95% (IC95%) e a significância estatística verificada
pelo teste do qui-quadrado ou exato de Fisher, quando indi-
cado. Os dados de distribuição contínua foram testados
quanto à normalidade pelo teste de Kolmogorov-Smirnov e a
significância testada pela correlação de Pearson, quando a
distribuição fosse normal, ou de Spearman, em casos de dis-
tribuição não normal. Foi considerado significante p<0,05.

RESULTADOS

Participaram do estudo 68 indivíduos, com predomínio do
sexo feminino (82,4%). É possível visualizar na Tabela 1 que
a maior parte da amostra (76,4%) relatou possuir renda sa-
larial entre 1 e 2 salários mínimos e ter estudado menos de 8
anos (75%). Havia ainda um maior percentual de indivíduos
que nunca fumaram ou beberam (70,6% e 77,9% respectiva-
mente) e que não praticava atividade física regular (83,8%).

É possível observar na tabela 2 que o câncer de mama foi
o mais frequente (63,2%) dentre os tipos de câncer encon-
trados e que a maior parte do grupo (83,8%) não apresen-
tava evidência de metástases, enquanto 67,6% afirmaram

apresentar algum sintoma gastrintestinal relacionado ao
tratamento.

Quanto à avaliação antropométrica, tanto a avaliação pelo
IMC quanto pela PCT evidenciaram uma maioria de indivíduos
com excesso de peso (67,6% e 69,1%, respectivamente),
sendo o valor médio de IMC obtido, igual a 29,5kg/m2. Em
contra partida, a maioria dos participantes evidenciou eutro-
fia quando avaliados pela CB (52,9%), pela CMB (64,7%) e
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Tabela 1. Caracterização socioeconômica e do estilo de vida de
pacientes atendidos no ambulatório de oncologia do HBL, Recife-
PE, 2017.

Variáveis (n= 68) (%) IC95%

Sexo

Masculino 12 17,6 9,4 – 28,7

Feminino 56 82,4 71,2 – 90,5

Faixa etária

Adulto1 39 57,4 44,7 - 69,2

Idoso2 29 42,6 30,7 – 55,2

Renda

< 1 salário 13 19,1 10,6 – 30,5

1 a 2 salários 52 76,4 64,6 – 85,9

> 3 salários 03 4,4 0,9 – 12,3

Escolaridade

< 8 anos de estudo 51 75,0 63,1 – 84,7

≥ 8 anos de estudo 17 25,0 15,2 – 36,9

Tabagismo

Tabagista/ ex tabagista 20 29,4 18,9 – 41,7

Não tabagista 48 70,6 58,3 – 81,0

Etilismo

Etilista/ex etilista 15 22,1 12,9 – 33,7

Não etilista 53 77,9 66,2 – 87,0

Atividade física

Pratica 11 16,2 8,3 – 27,1

Não pratica 57 83,8 72,8 – 91,6

IC95%: Intervalo de Confiança a 95%.
1 idade < 60 anos; 2 idade ≥ 60 anos.



pela AMBc (63,2%). A CP, realizada apenas nos idosos, tam-
bém revelou uma maioria de eutróficos (92,9%). Quanto à
avaliação subjetiva, quando avaliados pela ASG-PPP, 79,4%
dos participantes tiveram pontuação < 9 pontos. Além disso,
vale salientar que as mulheres apresentaram percentual cor-
respondente ao bom estado nutricional significativamente su-
perior em relação aos homens (83,9% e 58,3% respectiva-
mente, p < 0,05).

No presente estudo 8 dos 12 homens avaliados foram clas-
sificados com MM insuficiente (66,6%) e dessa forma, diferi-
ram de forma significativa das mulheres, visto que todas
apresentaram IMM superior ao ponto de corte para esse
grupo (p= 0,000). No teste de força, também os homens ob-
tiveram resultados significativamente inferiores em relação às
mulheres, com PFE insuficiente em 91,6% dos homens. Não
houve diferença significativa em relação ao desempenho de
homens e mulheres, no entanto 41 indivíduos (60,7%) apre-
sentaram desempenho insuficiente, sendo que destes, 3 não
foram capazes de realizar o teste. Dentre o total de 12 parti-
cipantes do sexo masculino, 8 deles, que apresentaram MM
insuficiente e que também tiveram FM e/ou desempenho in-
satisfatório, foram considerados sarcopênicos (Tabela 3).

Observou-se que o IMM se correlacionou positivamente
com a maioria dos parâmetros avaliados, com exceção da
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Tabela 2. Caracterização clínica de pacientes atendidos no am-
bulatório de oncologia do HBL, Recife-PE, 2017.

Variáveis (n= 68) (%) IC95%

Tipo de câncer

Mama 43 63,2 50,6 – 74,6

Intestinal 14 20,6 11,7 – 32,1

Trato reprodutivo 10 14,7 7,3 – 25,3

Ocular 1 1,5 0,0 – 7,9

Presença de metástase

Presente 11 16,2 8,3 – 27,1

Ausente 57 83,8 72,8 – 91,6

Presença de SGI

Presente 46 67,6 55,2 – 78,5

Ausente 22 32,4 21,5 – 44,8

IC95%: Intervalo de Confiança a 95%.

Tabela 3. Índice de massa muscular, pico de fluxo expiratório, desempenho físico e diagnóstico de sarcopenia por sexo de pacientes
atendidos no ambulatório de oncologia do HBL, Recife-PE, 2017.

MM = Massa muscular; IMM= Índice de Massa Muscular; PFE = Pico de Fluxo Expiratório; TUGT = Timed-Up-and-Go Test; DF = Desempenho físico.

Variáveis
Homens Mulheres

p – valor
(n= 12) (17,6%) (n= 56) (82,4%)

IMM 0,000*

MM insuficiente (n = 08) 8 66,6 0 0,0

MM adequada (n = 60) 4 33,3 56 100,0

PFE 0,006*

PFE insuficiente (n = 38) 11 91,6 27 48,2

PFE adequado (n = 30) 1 8,3 29 51,7

TUGT 0,878

DF insuficiente (n = 41) 7 58,3 34 60,7

DF adequado (n = 27) 5 41,6 22 39,2

Sarcopenia 0,000*

Sarcopênico (n = 08) 8 66,6 0 0

Não sarcopênico (n = 60) 4 33,3 56 100



PCT e da ASG-PPP (Tabela 4). Foi observada ainda correla-
ção negativa entre os valores de PFE e o tempo no TUGT
(r= -0,510, p= 0,000).

DISCUSSÃO

No presente estudo o número superior de mulheres, e do
câncer de mama confirma as estimativas do INCA para o país
em 2016, que eram de pelo menos 57.960 casos novos de
câncer de mama no Brasil, sendo este o mais incidente entre
as mulheres3. Deve-se, no entanto ressaltar que há um pre-
domínio da procura feminina pelos serviços de saúde em re-
lação aos homens, o que talvez possa explicar tais achados.
A renda familiar e a escolaridade estão associadas ao tipo de
acesso aos serviços de saúde11. Logo, os achados de baixa
escolaridade e baixa renda eram esperados no presente es-
tudo, que foi desenvolvido em um hospital público. A maioria
dos indivíduos afirmava não ser etilista ou tabagista, asseme-
lhando-se aos resultados encontrados por Garcia et al.12, em
seu estudo com 64 mulheres com diagnóstico de neoplasia
mamária, que demonstraram percentuais de 65,6% de não
fumantes e 79,6% de não alcóolatras. O alto percentual de
inatividade física no presente estudo, assemelhou-se aos re-
sultados de Leite et al.13, onde também prevaleceram os se-
dentários (75,6%), em sua amostra, composta por 156 indi-
víduos atendidos no ambulatório de quimioterapia de um
hospital público. O sedentarismo é um dos principais fatores
etiológicos da sarcopenia sendo o exercício físico um forte
aliado na melhora do desempenho funcional de indivíduos
sarcopênicos14.

Na literatura há relatos de aumento de dois a seis quilos no
primeiro ano do diagnóstico de neoplasia mamária15. Ocorre o
aumento de tecido gorduroso, que não necessariamente é
acompanhado de ganho de MM, que pelo contrário, tende a so-
frer depleção na situação do câncer16. Tal situação pôde ser vi-
sualizada no presente estudo que revelou uma maioria em so-
brepeso, indicado pelo IMC, e maior reserva de tecido adiposo,
segundo a PCT, enquanto que na MM esse aumento não foi ve-
rificado, visto que a CB, CMB, AMBc e CP, demonstraram uma
maioria de eutróficos. Estes achados corroboram com o estudo
de Araújo et al.16, que em seu estudo com 38 mulheres com
diagnóstico de neoplasia mamária, também observaram um alto
percentual de excesso de peso pelo IMC, bem como pela PCT
(50,0%), enquanto que segundo a CB e a CMB houve predomi-
nância eutróficos (52,6% e 65,8%, respectivamente).

A condição nutricional é dependente do tipo e localização
do tumor, de modo que indivíduos com neoplasias que inter-
ferem na ingestão alimentar estão mais sujeitos a compro-
metimentos do estado nutricional17, o que pode justificar o
maior percentual de bom estado nutricional no grupo ava-
liado, que foi ainda significativamente superior nas mulheres,
visto que o câncer de mama foi o tipo mais frequente. Cagol
et al.17 em seu estudo com 189 pacientes oncológicos, aten-
didos em um ambulatório de nutrição, observaram que,
quando avaliados pela ASG-PPP, aqueles com câncer mama e
órgãos reprodutores representaram o maior percentual de
bem nutridos (54,2%), quando comparado à cânceres gas-
trintestinais, linfáticos e hematológicos, de cabeça e pescoço
dentre outros.

Um dado interessante no presente estudo foi o achado de
MM reduzida em 8 dos 12 homens avaliados, sendo que ne-
nhuma das mulheres apresentou baixo IMM. Baker et al.18

analisou bancos de dados de 190 pacientes com artrite reu-
matoide, quanto a composição corporal através de
Absorciometria de Raios-X de Dupla Energia de corpo inteiro
e observou que um maior percentual de homens se encon-
travam abaixo da faixa de referência para a MM apendicular
que as mulheres, e que estes também foram 3 a 8 vezes mais
propensos a ter sarcopenia. Nos homens os níveis de testos-
terona, hormônio que tem papel crucial na intensificação da
síntese e na redução da degradação proteica, sofrem um de-
créscimo fisiológico com o avanço da idade19 e por sua vez, o
câncer subjacente, a inflamação crônica e a própria terapia
medicamentosa utilizada para o tratamento oncológico, estão
associados a disfunções que resultam em reduções do hor-
mônio20. Além disso, tem sido demonstrado que nos homens
a produção de TNFα e interleucina em resposta a estímulos
inflamatórios é superior, em relação às mulheres, o que pode
estar relacionado a esse declínio substancialmente maior de
MM em homens diante de condições cronicamente inflamató-
rias21, como é o caso do câncer.

Embora o mecanismo ainda seja pouco compreendido,
Sillanpää et al.22 afirmam que a função pulmonar é mediadora
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Tabela 4. Correlação entre o Índice de Massa Muscular, Pico de
Fluxo Expiratório e tempo no teste Timed-Up-and-Go com os méto-
dos antropométricos e subjetivo de avaliação nutricional de pacien-
tes atendidos no ambulatório de oncologia do HBL, Recife-PE, 2017.

IMM (r) PFE (r) TUGTtime (r)

IMC 0,632** 0,087 0,079

CB 0,559** 0,010 -0,035

PCT -0,011 0,138 -0,082

CMB 0,667** -0,063 0,031

AMBc 0,652** 0,037 0,020

CP 0,580** 0,116 -0,377

ASG-PPP 0,089 0,225 0,241

** p<0,01; IMM = Índice de Massa Muscular; PFE = Pico de Fluxo
Expiratório; TUGTtime = tempo no Timed-Up-and-Go Test; IMC =
Índice de Massa Corporal; CB = Circunferência do Braço; PCT =
Prega cutânea Tricipital; AMBc = Área Muscular do Braço corrigida;
CP = Circunferência da Panturrilha; ASG-PPP = Avaliação Subjetiva
Global Produzida Pelo Próprio Paciente.



da redução da FM e capacidade funcional. Tal relação foi evi-
denciada no presente estudo, visto que o PFE e o TUGT se
correlacionaram negativamente, ou seja, quanto menor foi a
capacidade expiratória do indivíduo, maior foi o tempo gasto
para executar o teste de desempenho. Tal correlação também
foi demonstrada por Naci et al.23 em seu estudo com 27 indi-
víduos com insuficiência cardíaca crônica com idade entre 45
e 89 anos, que observaram uma correlação de -0,49 (p=
0,009) entre o TUGT e o PFE. Recentemente, Kera et al.24

afirmaram que o PFE é um indicador válido da sarcopenia e
que o desempenho muscular está mais fortemente associado
à MM respiratória do que a própria MM esquelética total. De
fato, no presente estudo é possível observar que embora re-
duções na MM corporal não tenham sido prevalentes, a maio-
ria dos avaliados demonstrou inadequação de força e desem-
penho muscular assemelhando-se aos resultados de
Kokkonen et al.25 que em sua amostra composta por 128 mu-
lheres com diagnóstico de câncer de mama encontraram um
PFE abaixo da referência em 55% das avaliadas, sendo que
mais da metade destas também demonstraram algum grau
de incapacidade física de acordo com os métodos utilizados.
Além disso, no presente estudo foi observado um número sig-
nificativamente maior de homens com um PFE insuficiente em
relação às mulheres, reforçando mais uma vez uma possível
perda mais acentuada de MM neste grupo.

No entanto, vale ressaltar que o tempo usado como ponto
de corte para a classificação do desempenho no TUGT pode
variar muito dentre os estudos, sendo que na maioria deles o
teste é realizado apenas em indivíduos idosos, o que dificulta
a comparação com os resultados do presente estudo cuja
amostra era composta por adultos e idosos. O estudo de
Pereira et al.26, por exemplo, era composto por 7 idosos on-
cológicos e considerou mobilidade normal quando o tempo foi
≤10 segundos, boa mobilidade quando de 11 a 20, regular de
21 a 30 e prejudicada quando > 30 segundos, sendo obser-
vado um tempo médio de 12,2 segundos para a realização do
TUGT, sendo que 3 indivíduos não puderam realizar o teste.
Huisman et al.27 em seu estudo com 263 pacientes idosos on-
cológicos considerou como normal uma pontuação ≤20 se-
gundos no TUGT e sendo assim, obteve um percentual de
16% de indivíduos classificados em desempenho insuficiente,
com uma tempo médio de 11,3 segundos.

Segundo Beaudart et al.28, a sarcopenia é mais frequente
em homens, idosos e em indivíduos com IMC inferior, carac-
terísticas que confrontam com os achados do presente es-
tudo, onde os maiores percentuais foram alcançados pelo
sexo feminino, pela faixa etária adulta e por indivíduos com
excesso de peso, o que talvez explique a baixa frequência de
indivíduos classificados como sarcopênicos. Deve-se conside-
rar ainda, que embora demonstrado na literatura que a apli-
cação das medidas da área apendicular em equações prediti-
vas sejam representativas da MM total, ainda é pequeno o
número de estudos que validam tais equações e que essas

medidas estão sujeitas a fatores de confusão relacionados à
idade e composição da fibra muscular, podendo não retratar
de forma precisa a composição muscular corporal6. No en-
tanto, reduções na FM muitas vezes são observadas antes
mesmo de se detectar declínios significativos de MM5, o que
talvez explique a baixa força e desempenho muscular encon-
trados no presente estudo, em contraste com uma maioria de
indivíduos com MM adequada.

Com exceção da PCT, o IMM se correlacionou positivamente
com os parâmetros CB, CMB, AMBc e CP e IMC. Deve-se con-
siderar que a PCT foi utilizada apenas para a correção da área
gordurosa da circunferência do braço, o que possivelmente ex-
plica o fato desta variável não ter correlacionado com a MM
corporal. Além disso, embora a equação preditiva de MM utili-
zada no presente estudo seja composta por tais medidas an-
tropométricas, o que talvez justifique tal correlações, estas
também foram demonstradas em estudos que avaliaram a MM
através da Absorciometria. Salmaso et al.29, por exemplo, ava-
liaram 44 idosos clinicamente estáveis, atendidos em um am-
bulatório de geriatria, quanto à composição corporal por meio
de Absorciometria de Raios-X de Dupla Energia e de medidas
antropométricas, e observaram que o IMM obtido, correlacio-
nou-se com o IMC, CB e CP, corroborando com os achados do
presente estudo. Tais resultados indicam a possibilidade da
utilização das medidas de circunferências da região apendicu-
lar como marcadores de comprometimento muscular, que po-
dem auxiliar no diagnóstico da sarcopenia. No entanto são ne-
cessários estudos complementares que avaliem a MM por
meio de equações preditivas em pacientes oncológicos.

CONCLUSÃO

No presente estudo os três parâmetros de avaliação da sar-
copenia apresentaram-se alterados, achados que reforçam a
necessidade de uma maior atenção aos possíveis prejuízos à
MM, FM e ao desempenho físico, associados ao câncer e a seu
tratamento, e evidenciam a necessidade do desenvolvimento
de estratégias de prevenção e tratamento, contribuindo assim
para um melhor prognóstico desses indivíduos. Além disso, a
MM e o PFE apresentaram-se insuficientes para a maioria dos
homens avaliados, sugerindo uma diferença entre sexos que
deve ser considerada na avaliação do paciente. O IMM apre-
sentou boa correlacão com a CB, CMB, AMBc, CP e IMC, fa-
zendo dessas marcadores importantes da MM, que podem fa-
cilitar o diagnóstico da sarcopenia, desde que associadas a
avaliação da força e desempenho muscular.
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RESUMEN

Introducción: La seguridad alimentaria es un fenómeno
complejo que explica la relación biopsicosocial, nutricional y
económico.

Objetivos: Determinar la relación que existe entre seguri-
dad alimentaria y desnutrición crónica en niños menores de
cinco años del valle del Rio Apurímac, Ene y Mantaro.

Métodos: Estudio transversal analítico la población fue se-
leccionada familias que contaban al menos con un niño me-
nor de 5 años, en las comunidades del VRAEM con una mues-
tra de 207 niños menores de 5 años de 188 madres
encuestadas.se utilizó el programa estadístico SPSS v.22.

Resultados: El 86% de familias tiene inseguridad alimen-
taria leve, el 14% inseguridad alimentaria moderada; el
30.9% presenta desnutrición crónica y 12.6% desnutrición
crónica severa, el 95.2% de madres practican la lactancia ma-
terna, el 4.8% le han dado infusión en los primeros seis me-
ses de vida, el 29.5% no recibió alimentación complementa-
ria a los seis meses de vida. El 29 % tuvo episodios de
diarrea, el 63.2% cuando esta con diarrea le da menos co-
mida y más líquido; el 55,6% de los niños viven en hogares
que obtienen el agua de la red pública dentro de la casa, el

31.4% consumen agua de red pública fuera de la casa, el
7.1% consume agua no hervida, el 60.4% de niños tienen ac-
ceso letrinas, el 23.2% eliminan la basura en el campo
abierto, 23.7% las quema, el 87.9% se lava las manos con
agua y jabón, el 71.5 % de las familias cultivan parcelas pe-
queñas, en frecuencia de consumo de alimentos el 89.3 %
consumen arroz, el 84.2% papa, el 91.9 % azúcar y el 7.9%
pescado. La seguridad alimentaria se asocia significativa-
mente con la desnutrición crónica (OR 2,409; IC95%:1,074-
5,402; p value = 0.033).

Conclusiones: Los niños desnutridos crónicos en su ma-
yoría viven en hogares afectados por la inseguridad alimenta-
ria leve

PALABRAS CLAVE

Seguridad alimentaria; Desnutrición crónica; Lavado de
manos; Lactancia materna; alimentación complementaria
(fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Introduction: Food security is a complex phenomenon
that explains the biopsychosocial, nutritional and economic
relationship.

Objetives: Determine the relationship between food secu-
rity and chronic malnutrition in children under five years of
the Apurímac River Valley, Ene and Mantaro.

Methods: Analytical cross-sectional study the population
was selected families that had at least one child under 5 years
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old, in the VRAEM communities with a sample of 207 children
under 5 years of 188 mothers surveyed. The statistical pro-
gram SPSS v.22 was used.

Results: 86% of families have mild food insecurity, 14%
moderate food insecurity; 30.9% present chronic malnutrition
and 12.6% severe chronic malnutrition, 95.2% of mothers
practice breastfeeding, 4.8% have given infusion in the first
six months of life, 29.5% did not receive complementary
feeding after six months of lifetime. 29% had episodes of di-
arrhea, 63.2% when diarrhea gives less food and more fluid;
55.6% of the children live in households that obtain water
from the public network inside the house, 31.4% consume
water from the public network outside the home, 7.1% con-
sume unboiled water, 60.4% of children they have access to
latrines, 23.2% eliminate garbage in the open field, 23.7%
burn them, 87.9% wash their hands with soap and water,
71.5% of families cultivate small plots, in frequency of food
consumption 89.3 % consume rice, 84.2% potatoes, 91.9%
sugar and 7.9% fish. Food security is significantly associated
with chronic malnutrition (OR 2.409, 95% CI: 1.074-5.402, p
value = 0.033).

Conclusions: Chronically malnourished children mostly
live in households affected by mild food insecurity

KEYWORDS

Food security; Chronic malnutrition; Hand washing;
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INTRODUCCIÓN

La seguridad alimentaria es un fenómeno complejo que ex-
plica la relación biopsicosocial y económico. La FAO explica
que la seguridad alimentaria se evidencia cuando todas las
personas en todo momento tienen acceso físico, social y eco-
nómico a alimentos suficientes, inocuos y nutritivos para sa-
tisfacer sus necesidades alimentarias y preferencias alimenta-
rias para una vida activa y saludable1.

La desnutrición crónica infantil es un fenómeno de origen
multifactorial, resultado de una amplia gama de condiciones
sociales y económicas. Dentro de las causas inmediatas rela-
cionadas con su desarrollo figura la ingesta inadecuada de
nutrientes y las enfermedades de tipo infeccioso especial-
mente las enfermedades respiratorias y gastrointestinales2.

La malnutrición, con sus dos componentes de desnutrición
proteico-energética y de deficiencia de micronutrientes, con-

tinúa siendo una importante carga sanitaria en los países en
desarrollo3.

En el mundo, África sigue siendo la región con una mayor
prevalencia de la subalimentación, pues se calcula que alre-
dedor de una de cada cuatro personas están subalimentadas.
Los niveles y las tendencias de la subalimentación difieren en
el continente. Mientras que el África subsahariana tiene la
más alta prevalencia de la subalimentación, se ha registrado
una cierta mejora en las últimas dos décadas, ya que la pre-
valencia de la subalimentación ha disminuido del 32,7 % al
24,8 %. África septentrional, por el contrario, se caracteriza
por una prevalencia de la subalimentación mucho menor y
por avances mucho más rápidos que en el África subsaha-
riana. En Asia occidental, el empeoramiento de la tendencia
respecto de la subalimentación parece estar relacionada prin-
cipalmente con la inflación de los precios de los alimentos y
la inestabilidad política. En África septentrional, donde los
progresos han sido lentos, los mismos factores son relevan-
tes. La falta de recursos naturales, en particular tierras de cul-
tivo de buena calidad y recursos hídricos renovables, también
limitan el potencial de producción de alimentos de la región4.

En México, en un trabajo de inseguridad alimentaria, llega-
ron a la conclusión que, a menor variedad en la alimentación,
existe una mayor inseguridad alimentaria. Si, en efecto, los
hogares en inseguridad alimentaria mantienen su consumo
de cereales, grasas y azúcares a pesar de esta condición, el
hallazgo apunta a la necesidad de evaluar con mucho deteni-
miento la orientación de los programas alimentarios centra-
dos en proveer estos grupos de alimentos. De continuar la
orientación actual de los programas, podría estarse favore-
ciendo un efecto paradójico al debilitar las estrategias de sub-
sistencia mediante producción y autoconsumo de estos pro-
ductos en los hogares. Del presente estudio se desprende la
conveniencia de aumentar la provisión de alimentos ricos en
micronutrientes y proteínas en los programas alimentarios5.

La mayoría de los expertos en el tema aseguran que la in-
seguridad alimentaria crónica está asociada directamente a
problemas de pobreza continua o estructural y a los bajos in-
gresos. Ante esto, la caída en las tasas de pobreza e indigen-
cia en América Latina significan que la vulnerabilidad de la po-
blación a la inseguridad alimentaria es mucho menor ahora
que hace dos décadas. La tasa de pobreza bajó 17 puntos
porcentuales entre 1990 y 2010 (de 48.4% a 31.4%), mien-
tras que la tasa de indigencia cayó 10.3 puntos porcentuales
(de 22.6% a 12.3%). Aun así, hoy América Latina cuenta con
más de 174 millones de personas en condición de pobreza, de
los cuales 73 millones se encuentran en pobreza extrema6.

La FAO estima como personas subalimentada aquellas que
no alcanzan a cubrir los requerimientos energéticos mínimos
diarios para llevar una vida saludable. Calcula el indicador de
subalimentación en base a la población altura, edad, sexo,
etc. Según el panorama de la Seguridad alimentaria y nutri-
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cional en América Latina en el 2017, el 7.9% de personas en
el Perú presenta subalimentación7. Con respecto a la vulnera-
bilidad a la inseguridad alimentaria, son los departamentos de
Cajamarca, Amazonas, Huánuco, Huancavelica y Apurímac,
estos departamentos presentan muy alta vulnerabilidad a la
inseguridad alimentaria8.

En los últimos tres años la desnutrición crónica infantil, de-
finida como el retardo en el crecimiento de la talla para la
edad en niñas y niños menores de cinco años, disminuyó 3,1
puntos porcentuales a nivel nacional, al pasar de 17,5% en el
2013 a 14,4% en el 2015. Cabe precisar que durante los últi-
mos cinco años disminuyó en 5,1 puntos porcentuales. En el
año 2015, la desnutrición crónica infantil en niñas y niños me-
nores de cinco años en el área rural alcanzó 27,7%, habién-
dose reducido en 4,6 puntos porcentuales en los últimos tres
años y 9,3 puntos porcentuales en los últimos cinco años. En
el área urbana, la desnutrición crónica infantil disminuyó en
1,1 punto porcentual en los últimos tres años. El Jefe del INEI
precisó que la reducción de la desnutrición crónica se explica
por las políticas públicas, cuyos resultados no se aprecian ma-
yormente en periodos cortos. En el año 2015, en el área ru-
ral los niveles de prevalencia de anemia en las niñas y niños
de 6 y menores de 36 meses afectaron al 51,1%, habiendo
descendido en 6,4 puntos porcentuales, comparado con el
año anterior. En el área urbana este porcentaje alcanzó el
40,5% en el 2015, inferior en 1,8 punto porcentual respecto
al 20149.

En el Perú se informa que la línea con la reducción de la su-
balimentación y la pobreza, la malnutrición por déficit tam-
bién ha seguido una tendencia similar. La desnutrición crónica
infantil afecta negativamente al individuo a lo largo de su
vida, limita el desarrollo de la sociedad y dificulta la erradica-
ción de la pobreza. Por lo tanto, nuestro estudio tuvo como
objetivo determinar la relación que existe entre seguridad ali-
mentaria y desnutrición crónica en niños(as) menores de
cinco años del Valle del Rio Apurímac, Ene y Mantaro.

En el Perú, no se tiene reportes de trabajos realizados en
la inseguridad alimentaria y la desnutrición crónica de los ni-
ños menores de cinco años en las zonas del presente estudio.
Motivo por el cual, nos planteamos el presente estudio para
asegurar la seguridad alimentaria de los niños menores de
cinco años en el valle de Apurímac Ene Mantaro.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, transver-
sal, basado en las informaciones colectadas por medio de una
encuesta creada para esta investigación. Para dar cumpli-
miento a la investigación fueron seleccionadas y encuestadas
familias que contaban al menos con un niño menor de 5 años,
en los distritos rurales de la región de Junín, en el periodo
comprendido de febrero del 2013 a diciembre del 2017. En la
ejecución del estudio, se solicitó la autorización a las autori-

dades de las municipalidades, organizaciones e instituciones
presentes en los distritos del valle del Río Apurímac, Ene y
Mantaro del departamento de Junín.

El muestreo utilizado fue probabilístico, aleatorio simple. Se
seleccionaron familias con al menos un niño menor de cinco
años residentes en alguna de las doce comunidades del
VRAEM. El cálculo de la muestra fue basado en la formula
propuesto por Rainer Gross, Filman Anfried, Korte Rolf,
Schoeneberger Hans y Schultink Werne (1997). Siendo con-
formada la muestra por 183 familias que presentaban al me-
nos un niño menor de 5 años. Posteriormente estas familias
fueron invitadas a participar de la investigación, siendo que el
100% de las familias seleccionadas decidieron participar te-
niéndose al final una población de 207 niños(as). Luego se les
presento el acta de consentimiento a los padres de las fami-
lias involucradas en nuestro estudio, a las que posteriormente
les fue aplicada la técnica de encuesta con su instrumento el
cuestionario para identificar los datos de la familia, así como
datos relacionados a la seguridad alimentaria. Para el logro de
los objetivos, se aplicó la encuesta a las familias de la zona en
estudio, incluye hoja de consentimiento informado, datos ge-
nerales de la madre y la familia, información sobre la vivienda
y datos básicos del niño (a), prácticas en lactancia materna,
prácticas sanitarias del hogar (agua, excretas, basura, hi-
giene), producción familiar de alimentos (cultivos y crianzas),
nivel tecnológico de la producción agroalimentaria, disponibi-
lidad y consumo de alimentos, acceso producción familiar de
alimentos (cultivos y crianzas), nivel tecnológico de la pro-
ducción agroalimentaria, disponibilidad y consumo de alimen-
tos, acceso, evaluación antropométrica, módulo de observa-
ción de la cocina, dormitorio del niño y baño/letrina. Esta
información sirvió para evaluar los componentes de produc-
ción, acceso, disponibilidad, consumo, uso de los alimentos.
Así se pudo determinar la presencia de la desnutrición crónica
de los niños menores de cinco años en el ámbito de estudio.
Para la evaluación de la seguridad alimentaria se utilizó la es-
cala de experiencia de inseguridad alimentaria (FIES), que es
un sistema de medida basado en la experiencia de la grave-
dad de la inseguridad alimentaria registrada a partir de res-
puestas directas (afirmativas o negativas) a ocho preguntas
relativas al acceso a una alimentación adecuada. El estado de
nutrición se evaluó mediante índices antropométricos cons-
truidos a través de las mediciones de peso, talla (o longitud
en menores de dos años) y edad, los cuales se transformaron
a puntajes Z usando el programa Antro de la Organización
Mundial de la Salud (OMS) de 2011. Se clasificó un niño o
niña con bajo peso para la edad, baja talla para la edad y
emaciación (bajo peso para la talla o longitud) cuando el pun-
taje Z fue menor a -2. Si los niños evaluados presentaron es-
core Z menor que -2 en el peso para longitud o talla y en la
estatura o longitud para la edad fueron considerados porta-
dores de desnutrición crónica. Las mediciones antropométri-
cas fueron realizadas por personal debidamente capacitado
por el INEI, empleándose instrumentos estandarizados. Para
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la longitud (niños de 0 a 23 meses de edad) y estatura (niños
a partir de 2 años) se emplearon tallímetros certificados por
consultores de UNICEF. Con los datos obtenidos por medio de
las encuestas, se construyó una base de datos con el pro-
grama Microsoft office Excel 2016; la cual, fue transportada al
programa estadístico SPSS v.22 para Windows para su análi-
sis. Las variables o indicadores se presentan según su distri-
bución de frecuencias y porcentaje, con intervalos de con-
fianza de 95%. El análisis final se hizo de una manera
reflexiva y descriptiva. Para analizar el nivel de asociación en-
tre la desnutrición crónica y el grado de inseguridad alimen-
taria empleó la prueba de independencia chi cuadrado, con
un nivel de significación de 5%. Es importante recalcar que
para la aplicación de la encuesta y la toma de las correspon-
dientes medidas antropométricas de los niños, se informó a la
madre de familia sobre el estudio, sus objetivos, indicándoles
que no existe ningún riesgo contra ella y su niño al participar
del estudio, y la información proporcionada será confidencial.
Una vez que la madre acepto participar voluntariamente firmo
el respectivo consentimiento informado. De manera que el es-
tudio está enmarcado dentro de los códigos de la ética mé-
dica y de la investigación en salud. La Declaración de Helsinki.

RESULTADOS

Del total de familias encuestadas, donde coincide con el nú-
mero de madres, encontramos que el 89.9% tienen al menos
un niño hijo menor de cinco años. Siendo que el mayor por-
centaje de niños se encontraba en el rango de edad de 37 a
60 meses

Factores relacionados a la utilización biológica de los
alimentos

Otro aspecto importante que se analizó fue los factores re-
lacionados a la utilización biológica de los alimentos, donde
encontramos que el 55,6% de los niños viven en hogares que
obtienen el agua de la red pública dentro de la casa y que el
91.3% de los niños evaluados toman agua hervida. A si mismo
se evidencia que el 60.4% de los niños tienen la letrina como
red de desagüe en su hogar, el 42% vive en hogares que eli-
minan la basura en el carro recolector y que solo el 87.9% se
lava las manos con agua y jabón antes de las comidas.

Cuando analizamos la frecuencia de procesos diarreicos en
las últimas 2 semanas y las características de la alimentación
durante estos procesos encontramos que el 29% de los niños
presentó episodios de diarrea en las dos últimas semanas. ob-
servamos que durante los mencionados episodios o procesos
diarreicos el 63.8% de los niños recibían menos comida y solo
el 70.5% de ellos recibieron más líquidos que lo habitual res-
pectivamente.

Durante episodios de diarrea el 55,9% de madres ali-
menta a su niño con agüitas y mates, y 16,9% con sopas y
caldos y 8,1% con papillas o segundos. El 98,4% de fami-

lias tiene aceptable consumo de calorías en alimentos 7. Solo
el 3,9% de las familias consume frutas diariamente, la ma-
yoría la consume una vez a la semana, en general, las ver-
duras son consumidas en sopas o segundos y poco como
ensalada de verduras.

93

NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA HOSPITALARIA

Nutr. clín. diet. hosp. 2018; 38(2):90-96

Tabla 1. Características de la muestra estudiada.

Variable N (%)

Sexo (N= 207)

Masculino 103 49.8

Femenino 104 50.2

Edad del niño en meses (N=207)

0 a 6 meses 25 12.1

7 a 24 meses 64 30.9

25 a 36 meses 47 22.7

37 a 60 meses 71 34.3

Madres con niños menores de cinco años (N=188)

madres con un hijo 169 89.9

madres con 2 hijos 19 10.1

Edad de la madre en años (N=183)

15 a 24 59 32.2

25 a 34 78 42.6

35 a 50 46 25.1

Nivel educativo de la madre (N=183)

Sin estudios 17 9.3

Primaria 81 44.3

Secundaria 76 41.5

Técnica 5 2.7

Universitaria 4 2.2

Estado civil de la madre (N=183)

Soltera 16 8.7

Casada 45 24.6

Conviviente 116 63.4

Divorciada, separada, viuda 6 3.3



Con relación a la lactancia materna observamos que el
97.6% de los niños recibieron lactancia materna, siendo que
el 95.2% del total de niños evaluados recibieron lactancia ma-
terna exclusiva en los primeros 6 meses de vida. Asimismo,
se evidencia que el 70.5% de los niños recibieron alimenta-
ción complementaria a los 6 meses de vida.

Frecuencia de consumo de los alimentos

Haciendo la evaluación de la frecuencia de consumo de los
alimentos los alimentos más predominantes en la dieta son la
papa y el arroz siendo consumido diariamente por el 84.2% y
70.4% de las familias respectivamente

Producción agropecuaria de las familias en las zonas
de estudio

En la zona de estudio el 71,5% de las familias encuestadas
poseen parcelas pequeñas de cultivos, que utilizan para la
siembra de cultivos principales que son de subsistencia.
Encontramos también que el 36,3% de las familias destinan
la producción que obtienen por medio de sus cosechas para
su autoconsumo.

Con relación a la seguridad alimentaria encontramos que el
100% de los niños (as) menores de 5 años evaluados en el
VRAEM viven en hogares afectados por la inseguridad ali-
mentaria. Siendo que el 86% vive en hogares con inseguridad
alimentaria leve. (IC95% 81.2-89.9)y 14% inseguridad ali-
mentaria moderada específicamente las comunidades nativas
ashánincas y machiguengas.

El porcentaje de desnutrición crónica fue de 29.56 %, des-
nutrición crónica severa 12.81% en los niños menores de 5
años estudiados en el VRAEM.

Al realizar el análisis seguridad alimentaria y desnutrición
crónica se halló una asociación significativa entre inseguridad
alimentaria y desnutrición crónica (OR 2.49; IC 95%:1.074-
5.402)

DISCUSIÓN

En el presente estudio se muestra que existe una alta pre-
valencia de niños que viven en hogares afectado por la inse-
guridad alimentaria leve en un 86% y 14% de inseguridad ali-
mentaria moderada no existe ninguna familia estudiada con
seguridad alimentaria; considerando que la seguridad alimen-
taria es un fenómeno complejo que explica la relación biopsi-
cosocial, nutricional y económico, puede deberse a que en
está en zona existe altos niveles de producción de la hoja de
coca y el contexto del narcotráfico10. Las familias encuestas
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Tabla 2. Porcentaje de niños que viven en hogares afectados por
la inseguridad alimentaria.

Variable N (%) IC 95%

inseguridad alimentaria leve 178 86 (81.2-89.9)

inseguridad alimentaria moderada 29 14 (10.1-18.8)

Total 207 100 100

Figura 1. Desnutrición crónica en niños menores de cinco años de edad según características patrón (NSH/CDC/OMS) VRAEM REGION JUNIN.
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en general poseen áreas pequeñas, donde siembran sus cul-
tivos para su subsistencia. Además, las heladas, inundaciones
y sequías debido al cambio climático, afectan a los cultivos
ocasionando la incidencia de enfermedades y por ende baja
los rendimientos y calidad de los productos. Estos eventos
afectan el acceso de los alimentos y el estado nutricional11. Al
no disponer de invernaderos y fitotoldos, cultivan pocas ver-
duras que son utilizados básicamente en aderezos, guisos y
no así para las ensaladas, coincidiendo con los resultados en-
contrados por Susan Pillaca et. al.12. Con respecto a las fru-
tas la mayoría consume una vez por semana; por lo tanto, el
aporte de micronutrientes es muy deficiente, siendo un factor
que influye la desnutrición13, entendiéndose que el requeri-
miento de frutas es cada 24 horas. Las frutas y verduras ejer-
cen un efecto protector para la salud14. No tienen asistencia
técnica para el manejo adecuado de los animales que crían,
para mejorar su producción y controlar las enfermedades.
Para mejorar esta situación, se requiere de la intervención de
diferentes programas. Coincidimos con Jesica C fanzo15.

En el VRAEM, las comunidades están formadas por indíge-
nas matsiguengas, ashánincas y migrantes andinos. Las co-
munidades ashánincas plantean la articulación entre el saber
indígena tradicional y la medicina de los establecimientos de
salud16, siendo un factor causal del estado nutricional y se
evidencia entre el nivel educativo e inseguridad alimentaria
coincidiendo según el estudio de Sahyoun, N R17. Según el
Sistema de Información del Estado Nutricional de niños me-
nores de 5 años que acuden a los establecimientos de Salud,,
durante el periodo 2009 al 2017 la desnutrición crónica en el
menor de cinco años (OMS) ha tenido una reducción de 7,8%,
y para el año 2017 la PROPORCION fue de 17,4%18 es im-
portante el progreso realizado en algunas partes de la zonas
urbana del Peru. Pero nuestra experiencia de haber concluido
la investigación en el Valle del rio Apurímac Ene y Mantaro
VRAEM, zona de narcotráfico y terrorismo del Perú, la preva-
lencia de desnutrición crónica es 29.56% y 12.81% desnutri-
ción crónica severa. Los datos siguen siendo muy altos y se

han estancado a lo largo de la década. Las zonas rurales si-
guen siendo las más afectadas, presentan altas prevalencias
de desnutrición crónicas, en al caso de Caritas del Perú en-
contró en la región de Ancash durante los años 2007-2010 un
37% de desnutrición crónica en menores de 3 años y se lo-
gró una reducción al 27% con mejoras de intervenciones de
seguridad alimentaria, pero esas experiencias se evidencian
en zonas de mayor altitud19, pero en zonas de ceja de selva
alta como las comunidades del VRAEM en el Perú no existe
estudios por tal motivo lo que se muestra como evidencia en
el siguiente articulo es una línea de base para las interven-
ciones nutricionales en el VRAEM ya que sabemos que la des-
nutrición crónica tiene efectos negativos inmediatos para la
ocurrencia de enfermedades, a largo plazo podría afectar el
desempeño escolar, la capacidad de trabajo, y el aumento de
costos y perdidas económicas a la familia y la sociedad20.
Existe una limitada capacidad para abordar el problema en las
zonas de selva rural del País con enfoque de seguridad ali-
mentaria. La evidencia mencionada en el presente artículo
aportaría en la formulación del lineamiento de políticas y pro-
yectos de intervención para la reducción de la desnutrición
crónica con enfoque de seguridad alimentaria nutricional.

CONCLUSIÓN

La seguridad alimentaria y la desnutrición crónica en las co-
munidades del VRAEM se consideran una asociación significa-
tiva. Los niños desnutridos crónicos viven en hogares afecta-
dos por la inseguridad alimentaria leve y moderada,
observándose que en estas zonas prima la producción de la
hoja de coca y el contexto del narcotráfico. Otro factor, las fa-
milias tiene áreas pequeñas para sus cultivos, manejan poca
diversidad de especies vegetales y animales, cuya producción
se ve minimizada por efectos del cambio climático, siendo de
prioridad la gestión de riesgos y desastres. Con respecto al
consumo de alimentos y a su utilización biológica, se observa
prácticas inadecuadas debido a la falta de una educación ali-
mentaria nutricional y de salud. El 55.6% de las familias ob-

Tabla 3. Relación entre seguridad alimentaria y desnutrición crónica en los niños menores de cinco años del VRAEM.

inseguridad
alimentaria

leve

inseguridad
alimentaria
moderada

OR IC 95% Valor p

Estado
nutricional
de acuerdo

a la T/E

Normal
Recuento 106 11 117

2.409 1.074 5.402 0.033

% del total 51.2% 5.3% 56.5%

Desnutrición
crónica

Recuento 72 18 90

% del total 34.8% 8.7% 43.5%

Total
Recuento 178 29 207

% del total 86.0% 14.0% 100.0%
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tiene agua de la red pública dentro de la casa, el resto de fa-
milias toma agua del pozo o canales, lo cual causa diarrea y
desnutrición crónica. En poblaciones nativas, consumen agua
no clorada, hay dificultad en el lavado de mano, no cuentan
con letrinas y elimina sus basuras a la orilla del río. En las co-
munidades hablantes del asháninca, los niños presentan la
desnutrición crónica en altas prevalencias. La información re-
colectada en la zona de estudio del VRAEM, es un aporte para
formular e implementar lineamientos de políticas públicas y
propuestas de proyectos de magnitud multidisciplinaria y mul-
tisectorial en zonas de ceja de Selva y zonas de conflicto so-
cial como el VRAEM y que se ejecuten en coordinación multi-
sectorial los establecimientos de salud, educación vivienda,
municipalidad instituciones públicas con la participación de la
Universidad Nacional del centro del Perú como ente articula-
dor en el área de investigación para lograr la sostenibilidad de
la propuesta; en vista que en el país la mayoría de las inter-
venciones son privadas y la debilidad es la sostenibilidad a fin
mejorar la seguridad alimentaria para el desarrollo integral de
la niñez y por ende desarrollo de las comunidades vulnerables
del país21.
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RESUMEN

Introducción: La contextura corporal de los adolescentes
es un factor importante para su crecimiento y ésta varía se-
gún el género, la edad y el tipo de alimentación que llevan
diariamente.

Objetivo: Conocer el perfil antropométrico y la prevalencia
de sobrepeso y obesidad en adolescentes de 13 a 17 años de
la zona andina central de Ecuador.

Métodos: Se aplicaron técnicas antropométricas estanda-
rizadas (estatura, peso, Índice de Masa Corporal) a 432 ado-
lescentes (13-17 años de edad) en cuatro Unidades
Educativas de la zona andina central de Ecuador durante di-
ciembre de 2017. Igualmente se determinó, a través de en-
cuestas, el número de ingestas diarias de alimento que efec-
túan los adolescentes. Los datos fueron abordados por tablas
comparativas, así como por un Análisis de Componentes
Principales.

Resultados: De los individuos estudiados (432), 238 fue-
ron hombres y 194 mujeres; con una complexión corporal
media; sus pesos oscilaron entre 30 a 111 kg; las estaturas
entre 1,39 y 1,91 m, los Índices de Masa Corporal entre 14,23
y 48,68 kg/m2, la Circunferencia de Cintura sobrepasó el va-

lor de 100 cm en 4 individuos. Esto permitió determinar que
existe una prevalencia de adolescentes con peso normal en
cada grupo etario analizado, además de un porcentaje de
adolescentes con tendencia al sobrepeso y obesidad especial-
mente en hombres de 13 y 14 años de edad, así como en mu-
jeres de 13 años de edad.

Conclusiones: El sobrepeso y la obesidad son condiciones
que afectan a un porcentaje importante de los adolescentes
estudiados, mismos que en su mayoría muestran ingestas de
alimentos superiores a 3 diarias, sedentarismo e ingesta de
alimentos poco saludables. Los adolescentes que consumen
dos a tres comidas diarias generalmente se mantienen dentro
de los límites normales del Índice de Masa Corporal para la
edad.

PALABRAS CLAVE

Adolescentes, hábitos alimentarios, sobrepeso, Índice de
Masa Corporal, zona andina, Ecuador.

ABSTRACT

Introduction: The body structure of adolescents is an im-
portant factor for their growth and this varies according to
sex, age and type of feeding they carry daily.

Objective: To evaluate the anthropometric profile and the
prevalence of overweight and obesity in adolescents from 13
to 17 years old in the central Andean zone of Ecuador.

Methods: Standardized anthropometric techniques
(height, weight, Body Mass Index) were applied to 432 ado-
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lescents (13-17 years of age) in three Educational Units of the
central Andean region of Ecuador during December 2017. It
was also determined, through surveys, the number of daily
food intakes that adolescents make. The data were addressed
by comparative tables, as well as by a Principal Component
Analysis.

Results: From 432 individuals studied, 238 were men and
194 women; with a medium body complexion; their weights
ranged from 30 to 111 kg; the heights between 1.39 and 1.91
m, the Body Mass Indexes between 14.23 and 48.68 kg / m2,
the Waist Circumference surpassed the value of 100cm in 7 in-
dividuals. This allowed to determine that there is a prevalence
of adolescents with a general normal weight in each age group
analyzed, in addition to a percentage of adolescents with a
tendency to overweight and obesity especially in men of 13
and 14 years of age, as well as in women of 13 years of age.

Conclusions: Overweight and obesity are conditions that
affect a significant percentage of the adolescents studied,
which mostly show food intakes of more than 3 daily, seden-
tary lifestyle and unhealthy food intake. Adolescents who con-
sume two to three meals a day stay within the normal limits
of the Body Mass Index for age.

KEYWORDS

Adolescents, feeding habits, overweight, Body Mass Index,
Andean region, Ecuador.

ABREVIATURAS

IMC: Índice de Masa Corporal.

kg: kilogramos.

m: metros.

m2: metros cuadrados

EGB: Educación General Básica Superior.

BGU: Bachillerato General Unificado.

P: Pichincha.

T: Tungurahua.

CQ: Unidad Educativa Ciudad de Quito.

G: Unidad Educativa Gedeón.

S: Unidad Educativa Sur.

A: Unidad Educativa Ciudad de Ambato.

INTRODUCCIÓN

Desde el punto de vista de la Salud Pública, en todos los
estadios del ciclo de vida se puede observar que pueden exis-
tir déficits o excesos de nutrientes que influyen negativa-
mente en el desarrollo de una persona1,2, provocando conse-
cuencias en su salud a corto y largo plazo3,4.

Las investigaciones sobre caracterización de perfiles antro-
pométricos en adolescentes de Ecuador son escasas y, por
tanto, el establecimiento de recomendaciones de ingesta de
alimentos para este grupo etario generalmente suelen ba-
sarse en datos generados para niños o adultos5, 6. De los pri-
meros, se obtienen datos relacionados con la época inicial de
crecimiento y de los segundos, relacionados con la demanda
de nutrientes para el mantenimiento del individuo7.

La situación alimentaria y nutricional en Ecuador es, como
en otros países, un reflejo de la realidad socioeconómica del
individuo, la familia y la sociedad4,7,8, además del potencial
productivo y la capacidad de transformar y comercializar los
alimentos que cumplan con los requerimientos nutricionales
de la población9. Según se conoce, existen adecuados perfi-
les antropométricos cuando todas las personas tienen, en
todo momento, acceso físico y económico a suficientes ali-
mentos, inocuos y nutritivos para satisfacer sus necesidades
alimenticias y sus preferencias en cuanto a ellos, a fin de lle-
var una vida activa y sana10.

El problema del exceso de peso suele estar relacionado con
variables tales como transformaciones económicas, sociales,
tecnológicas, culturales, epidemiológicas, alimentarias, y nu-
tricionales que son el telón de fondo del escenario de la obe-
sidad11. Es muy preocupante el hecho de que cada vez sean
más numerosos los niños, adolescentes y jóvenes afectados
por sobrepeso y obesidad, independientemente de su condi-
ción social12. Los objetivos nutricionales durante la adoles-
cencia se deberían ajustar a la velocidad de crecimiento ya
que aumentan de peso conforme crecen, puesto que normal-
mente la mayoría de cambios en la composición corporal se
producen durante este período de la vida; por tanto, una nu-
trición inadecuada durante este lapso puede tener serias con-
secuencias en la edad adulta13,14,15. También es necesario en-
tender que el nivel socioeconómico y el nivel educativo de los
padres se relacionan con los tipos de ingesta de alimentos de
los adolescentes16,17.

De esta manera, el análisis detallado de la práctica nutri-
cional en adolescentes es de interés actual, ya que no existen
datos sobre los índices y categorías de masa corporal para
este grupo etario en las provincias andinas de Ecuador, espe-
cialmente en Pichincha y Tungurahua.

METODOLOGÍA

El estudio fue de naturaleza mixta, buscó determinar el per-
fil antropométrico de adolescentes de la zona andina central
de Ecuador, así como la prevalencia de sobrepeso y obesidad.

El procedimiento de muestreo utilizado fue no probabilístico
intencional18,19; se consideraron todos los adolescentes de 13
a 17 años de edad de las Unidades Educativas: Ciudad de
Quito, Gedeón y Adventista Sur, de la provincia de Pichincha
y la Unidad Educativa Adventista Ambato de la provincia de
Tungurahua. Los adolescentes se encontraban cursando entre
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el noveno de básica hasta el tercer año de bachillerato; tota-
lizando un grupo estudiado de 432.

Estas unidades educativas fueron seleccionadas ya que son
centros de educación consolidados en sus respectivas provin-
cias y cuentan con una trayectoria de unos 50 años de for-
mación educativa integral20, también la ubicación geográfica
de estos centros de estudio fue considerada, debido a que fa-
cilitó el levantamiento de la información por parte de los in-
vestigadores. Anticipadamente se contactó con los rectores
de las unidades educativas (quiénes a su vez consultaron con
los representantes de familia) y se les solicitó el permiso res-
pectivo de trabajo dentro de sus instituciones. Igualmente,
para realizar el estudio se obtuvo la aprobación y consenti-
miento por parte de la Corporación Adventista del Ecuador y
de la Coordinadora de Educación Adventista, siguiendo los
principios y normas deontológicas reconocidas por la
Declaración de Helsinki21.

Los datos de cada adolescente fueron registrados en una
ficha elaborada para el efecto (Tabla 1), considerando lo
sugerido en estudios similares22. La información sobre el

número de adolescentes observados considerando su edad,
género, región geográfica y unidad educativa se aprecian
en la Tabla 2. La información fue recabada a lo largo de di-
ciembre de 2017.

Se utilizó como referencia las curvas del estudio longitudi-
nal del crecimiento de Ogden y colaboradores23,24,25, así como
las Tablas de IMC y Tablas de IMC para la Edad, dirigidas a ni-
ños(as) y adolescentes de 5 a 18 años de edad y tablas de
IMC para adultos (y adultas no embarazadas, ni lactantes) ≥
19 años de edad de la OMS26,27. El peso fue medido en hora-
rio de la mañana para todos los sujetos con una balanza
Camry modelo 1 BR3010 ISO 9001 certificada por SGS (sin
zapatos, suéteres y accesorios, pero manteniendo pantalones
y camisetas). La medición de la estatura se realizó empleando
una cinta métrica extensible, la circunferencia abdominal se
tomó mediante una cinta antropométrica inextensible marca
Lufkin W606PM a nivel umbilical.

La evaluación de las variables antropométricas obtenidas
permitió obtener el Índice de Masa Corporal (IMC) a través de
la expresión: peso (kg) / el cuadrado de la estatura (m2).
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Tabla 1. Campos informativos de la ficha individual aplicada a los adolescentes.

Bloque Temático Datos/ preguntas Respuestas posibles o unidades de respuesta

Datos personales y
antropométricos

Género masculino / femenino

Peso kg

Talla m

Índice de masa corporal (IMC) Relacionado con la Tabla correspondiente de IMC

Perímetro de cintura cm

Fecha de nacimiento Año, mes y día

Edad 13 a 17 años

Características
sociales

Centro educativo
Unidad Educativa (UE) Ciudad de Quito, UE del Sur,
UE Gedeón, UE Ambato.

Ubicación geográfica
Provincia Pichincha

Provincia Tungurahua

Hábitos Alimentarios

De las comidas del día ¿Cuáles consume?

Desayuno …

Almuerzo …

Merienda (cena) ...

¿Cuál de estas comidas considera importante?

Desayuno …

Almuerzo …

Merienda (cena) …



Las respuestas brindadas por los adolescentes se mantu-
vieron siempre anónimas.

Para el análisis estadístico, procesamiento y representación
gráfica de los resultados se utilizaron hojas de cálculo y sus
herramientas respectivas.

Los datos de porcentajes de individuos pertenecientes a
cada grupo etario y a cada categoría de peso derivados de la
Tabla 3 fueron abordados a través de un Análisis de
Componentes Principales de Tipo Varianza-Covarianza28 en el
Programa CAP 1.52. Para este análisis se insertó una variable
de ponderación referida al género (con valor 50 para los gru-
pos de adolescentes mujeres y de 25 para los de hombres)
para facilitar el ordenamiento de la información.

RESULTADOS

En la Tabla 2 se presenta la información más relevante de
la muestra estudiada: 432 adolescentes (238 hombres, 194
mujeres) de 13 a 17 años de edad, procedentes de 4
Unidades Educativas (con Educación General Básica y
Bachillerato General Unificado): tres del Distrito Metropolitano
de Quito (Pichincha = P) y una de la ciudad de Ambato
(Tungurahua = T).

En la edad de 13 años, la muestra estuvo conformada por
81 adolescentes (33 mujeres y 48 hombres); en 14 años, por
81 (32 y 49); en 15, por 87 (39 y 48), en 16, por 95 (51 mu-
jeres y 44 hombres); y en 17, por 88 (39 y 49).

El Ministerio de Salud Pública del Ecuador29 y la
Organización Panamericana de la Salud (OPS)30 consideran el
período comprendido entre los 10 y 19 años de edad como el
de la adolescencia. En el Código de la Niñez y Adolescencia
de Ecuador31 se considera a este período entre 12 y 18 años.
En el presente estudio se levantó la información en adoles-
centes de entre 13 a 17 años, considerando el segundo do-
cumento pero descartando los años extremos, con el objetivo
de registrar las variables de interés “en plena adolescencia”
de los individuos.

En la Tabla 3 se presenta el número de individuos en relación
a las categorías de peso y a los grupos etarios estudiados.

El Plano de Ordenamiento del Análisis de Componentes
Principales generado a partir de los datos de la Tabla 3 más
los referentes al género de los individuos se observa en el
Gráfico 1; las variables de mayor importancia en este plano
fueron cuatro: Género, Peso normal, Sobrepeso y Obesidad;
mismas que muestran longitudes de vectores mayores en el
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Tabla 2. Número de adolescentes estudiados en relación a su edad, género y unidad educativa.

* CQ = Ciudad de Quito; G = Gedeón; S = Sur, A = Ambato.

Edad (años) 13 14 15 16 17

TotalesUnidad
Educativa *

CQ G S A CQ G S A CQ G S A CQ G S A CQ G S A

Hombres 11 17 4 16 16 18 5 10 22 8 14 4 9 11 13 11 13 9 11 16 238

Mujeres 6 8 10 9 10 9 7 6 8 7 11 13 12 19 9 11 13 9 9 8 194

Totales 81 81 87 95 88 432

Tabla 3. Número de individuos en relación a su categoría de peso26 en cada género (F= femenino, M= masculino) y grupo etario.

Edad
(años)

Desnutrición severa Desnutrición moderada Normal Sobrepeso Obesidad Totales

F M F M F M F M F M F M

13 0 0 0 2 23 30 6 15 4 1 33 48

14 0 1 1 3 27 33 4 10 0 2 32 49

15 0 5 2 1 32 34 5 6 0 2 39 48

16 0 1 1 2 45 35 5 4 0 2 51 44

17 0 0 2 3 30 41 5 4 2 1 39 49

Total 432
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plano. Las Categorías Desnutrición Severa y Desnutrición
Moderada matemáticamente no cumplen un rol importante en
la interpretación de la posición de los grupos etarios.

Obsérvese como, debido al peso matemático de la variable
género, los grupos etarios femeninos (F) se ubican a la dere-
cha del plano y los grupos masculinos a la izquierda del
mismo, de manera nítida. Cinco grupos etarios mostraron te-
ner mayormente peso normal (más del 80% de sus indivi-
duos) o tender hacia ello: los femeninos de 14, 15 y 16 años
de edad (F14, F15, F16) y los masculinos de 16 y 17 años de
edad (M16, M17); estos cinco grupos se ubican en la parte
media inferior y derecha del plano.

En los grupos F17 y M15 predominaron también los indivi-
duos de peso normal (entre el 70 a 79 % en cada grupo eta-
rio), pero en estos grupos ya se observan niveles de ocurren-
cia algo más elevados de sobrepeso en F17 y de desnutrición
y sobrepeso en M15, razón por la cual se ubican hacia la zona
media del plano.

Finalmente, cabe mencionar a aquellos grupos etarios en
los que a pesar de que entre el 60 al 70% de sus individuos
tiene peso normal, los niveles combinados de sobrepeso y
obesidad alcanzan valores de entre el 24 al 33% (M13, M14,
F13), estos grupos se ubican en la parte superior e izquierda
del plano.

Por otra parte, los porcentajes de individuos en relación a
la ingesta regular o no de las tres comidas principales consi-
derando géneros y grupos etarios pueden observarse en los
Gráficos 2 y 3. En ambos gráficos nótese que la mayoría de
adolescentes de ambos géneros consumen un menú diario de
tres comidas (desayuno + almuerzo + cena): entre el 49 al
62% en mujeres, y entre el 58 al 82% en hombres.

Igualmente, puede notarse el porcentaje de individuos que
consumen solo dos de estas comidas principales a lo largo del
día (del 20 al 30% en mujeres y del 10 al 20% en hombres)
(Gráficos 2 y 3).

Gráfico 1. Plano de Ordenamiento (basado en un Análisis de Componentes Principales, Varianza-Covarianza) de los diez grupos de adolescentes (en fun-
ción de su género (F= femenino; M= masculino) y de su grupo etario desde los 13 a los 17 años de edad).

F1 (eje horizontal) = absorbió el 64,7% de la variabilidad; F2 (vertical), el 26,2%.
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Gráfico 2. Porcentaje de adolescentes mujeres en relación a la edad y al consumo de las tres comidas diarias principales.

Gráfico 3. Porcentaje de adolescentes hombres en relación a la edad y al consumo de las tres comidas diarias principales.



Finalmente, los porcentajes de individuos que ingieren solo
una comida principal al día se encuentran entre el 15 al 20%
en adolescentes hombres y entre el 6 al 30% en adolescen-
tes mujeres.

DISCUSIÓN

En los grupos F14, F15, F16 (femeninos), M16 y M17 (mas-
culinos) predomina el peso normal debido a factores relacio-
nados con ingesta de alimentos y estados nutricionales equi-
librados; no se evidencian muchos individuos con sobrepeso
ni con desnutrición; a esta situación contribuye también una
mayor actividad física y deportiva observadas en estos grupos
(de manera directa o por comentarios de los adolescentes),
además de las horas adecuadas de descanso que tienen.

En M15 y F17 predomina el peso normal; sin embargo, en
M15 una cifra considerable (12,6%) tiende a mostrar carac-
terísticas de desnutrición, y en F17 (5,1%) indicadores de
obesidad; en ambos grupos la explicación podría tener que
ver con que sus individuos tienen mucha autonomía en
cuanto a la ingesta de alimentos (comentario recurrente en
los individuos de estos grupos), lo cual puede llevarles a de-
sórdenes alimenticios, como lo reportado en otras investiga-
ciones32. De esta manera, los hábitos alimenticios dependen
de las costumbres existentes primariamente en el hogar, pero
también del grado de autonomía que tengan los adolescen-
tes, además de la influencia social y cultural, factores impor-
tantes dentro de esta etapa de la adolescencia.

El patrón de estilo de vida poco saludable suele distinguirse
por una actividad física mínima (sedentarismo), una alimen-
tación no adecuada, la autopercepción estética del cuerpo del
individuo y el nivel socioeconómico al que están ligados33.

Dentro de este contexto, M13, M14 y F13 son grupos en los
que los niveles de sobrepeso y obesidad fueron más elevados,
esta situación estuvo ligada al sedentarismo, pero también a
un consumo desordenado de comida expendida en la cafete-
ría de la institución (misma que oferta alimentos ricos en hi-
dratos de carbono y grasas, con un bajo contenido de prote-
ína y eventualmente inclusive con grasas saturadas). Esto
genera como resultado tales niveles de sobrepeso, mismos
que en otras investigaciones han sido asociados de una ma-
nera similar al consumo excesivo de harinas refinadas, arroz
y granos que posteriormente se transforman en lípidos a ni-
vel corporal34 y eventualmente también con poco control pa-
rental en torno a los hábitos de ingesta de alimentos.

A partir de las observaciones realizadas en las unidades
educativas, se debe señalar que el patrón de alimentación de
los adolescentes, a diferencia de lo que ocurre con niños, se
ve fuertemente influenciado de manera general por el libre y
a veces desordenado consumo de alimentos ricos en carbohi-
dratos y que no contienen suficiente proteína animal; esta si-
tuación podría estar influyendo negativamente en el desarro-
llo biológico de estos individuos, ya que en esta etapa

fisiológica se necesita formar suficiente tejido muscular y
óseo para el normal desempeño de sus actividades diarias y
para las siguientes etapas de su desarrollo.

Según el estudio realizado por ENSANUT34 se puede afir-
mar que uno de cada cinco adolescentes de las provincias de
Tungurahua y Pichincha (zona andina ecuatoriana) en edades
comprendidas entre 12 y 19 años tiende a presentar sobre-
peso u obesidad; en el presente estudio se apreció que sola-
mente uno de cada diez adolescentes presenta esta condición
en las unidades educativas estudiadas, a las que pudiera ca-
tegorizárselas como centros de estudio a los que acuden ado-
lescentes de clase socio económica media.

CONCLUSIONES

Un porcentaje importante de adolescentes se mantiene
dentro de los límites normales de peso e índice de masa cor-
poral para su edad, a pesar de esto existe un porcentaje más
bajo pero aún relevante que muestra sobrepeso u obesidad.

Los hábitos alimentarios de los adolescentes indudable-
mente juegan un papel importante al momento de explicar su
peso, y éste con respecto a su talla.

La preparación de alimentos en algunas unidades educati-
vas de Ecuador pudiera no estar cumpliendo con los requeri-
mientos para una dieta armónica de los adolescentes; por
tanto, hay que mejorar esta situación con el asesoramiento
de nutricionistas para con la institución educativa, igualmente
son necesarios mecanismos de control de los sitios de expen-
dio de alimentos para estudiantes buscando que optimicen su
servicio; otra forma de mejorar la situación sería generando
guías alimentarias precisas y adecuadas que orienten mejor a
los dueños de los establecimientos de alimentos al momento
de la preparación y expendio de los mismo.

También la generación y el cumplimiento de políticas públi-
cas (en las que se involucren el gobierno, los adolescentes y los
padres de familia) que precautelen la salud y el buen desarro-
llo de los adolescentes resultan absolutamente necesarias.
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RESUMEN

Introducción: El envejecimiento implica disminución de
las capacidades físicas asociado a un deficit nutricional por un
bajo aporte de calorías y/o proteínas que disminuyen la masa
muscular. El desarrollo de dietas que incorporen alimentos
funcionales como el amaranto, cuyo contenido de proteína es
muy similar y comparable a la caseína, podrían mejorar el es-
tado nutricio de este grupo de población.

Objetivo: Evaluar el efecto de una bebida “atole” a base
de amaranto sobre la composición corporal de mujeres ma-
yores utilizando bioimpedancia.

Métodos: Se incluyeron 26 mujeres mayores de 60 años
suplementadas por 90 días con atole estandarizado con 22.5g
de amaranto. Se aplicó la prueba estadística t de Student para
muestras relacionadas con un intervalo de confianza del 95%.
La evaluación se realizó basal, intermedia día 30 y final día 90.

Resultados: En 90 días mostraron disminución de peso
»0.97 ± 1.9kg, masa grasa »2 ± 2.0kg (p £ 0.05) y aumento
de masa magra »1.20 ±1.8 Kg (p £ 0.05).

Discusión: El Amaranto tiene gran potencial como cultivo
sostenible con alta incidencia en la seguridad alimentaria,
particularmente en grupos vulnerables donde la desnutrición
es causa primordial de la fragilidad en el adulto mayor.

Conclusiones: Se sugiere que el atole de amaranto favo-
rece la ganancia de masa muscular en adultos mayores. Son
necesarias futuras investigaciones sobre los efectos del con-
sumo de amaranto en el desarrollo y mantenimiento de la
masa muscular.

PALABRAS CLAVE

Amaranto, composición corporal, adulto mayor, suplemen-
tación dietética.

ABSTRACT

Background: Aging implies a decrease in physical abilities
associated with a nutritional deficit due to a low consumption
of calories and / or proteins that decrease muscle mass. The
development of diets that incorporate functional foods such
as amaranth, whose protein content is very similar and com-
parable to casein, could improve the nutritional status of this
population group.

Objetive: in this work was to assess the nutritional effect
of consumption of a drink made of amaranth in antropomet-
ric parameters of older adults.

Materials and methods: Twenty-six adults older over 60
years were supplemented with “Atole” amaranth. Body com-
position was assessed by impedance at 0, 30 and 90 days be-
fore, during and after of supplementation.

Results: After 90 days, the weight and fat mass decreased
» 0.97 ± 1.9kg and » 2 ± 2.0kg (p£0.05), respectively.
However, lean mass increased »1.20 ±1.8 Kg (p£0.005).
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Conclusions: Se sugiere que el atole de amaranto favorece
la ganancia de masa muscular en adultos mayores. Future re-
search is needed on the effects of amaranth consumption on
the development and maintenance of muscle mass.

KEY WORDS

Amaranthus, Body Composition, Aged, Supplementary
Feeding.

INTRODUCCIÓN

El envejecimiento representa la perdida de capacidades
tanto mentales como físicas y de la salud general. Sin em-
bargo, adultos mayores mentalmente sanos pueden sufrir de
limitaciones físicas asociadas con un pobre estado nutricional
acelerando cambios en la composición corporal, particular-
mente en la pérdida de masa magra. Una disminución de la
fuerza muscular impacta negativamente sobre el desempeño
físico y limita la movilidad, lo que se asocia con dependencia
funcional, aumento de morbilidad y mortalidad1.

Los adultos mayores institucionalizados generalmente reci-
ben un aporte insuficiente de alimentos lo que aumenta la
susceptibilidad a las infecciones y sobre todo a la desnutri-
ción2. El desarrollo de dietas con valores nutricionales ade-
cuados y la incorporación de alimentos funcionales como el
amaranto, podrían apoyar en el mejoramiento del estado nu-
tricio de este grupo de población3. El amaranto ha demos-
trado efectos en la recuperación de la desnutrición de pobla-
ción infantil debido a su particular composición y sus aportes
calórico-proteicos4.

La composición de proteínas del amaranto está formada
por: albúmina rica en lisina, triptófano, treonina y valina; glo-
bulina, rica en leucina y treonina; y las glutelinas, ricas en leu-
cina, triptófano, treonina e histidina5. Además presenta un
alto contenido de fibra y compuestos bioactivos tales como
saponinas, fitoesteroles, escualeno y polifenoles6.

Por lo que se considera un alimento funcional que puede
ser suplementado en la dieta del adulto mayor y favorecer el
proceso de adquisición de energía y micronutrientes para las
funciones vitales, la recuperación nutricia y mejorar la com-
posición corporal.

OBJETIVO

Evaluar el efecto de la suplementación con atole de ama-
ranto en mujeres adultas mayores sobre el peso, masa grasa
y masa magra medida por bioimpedancia.

MÉTODOS

Tipo de estudio y participantes

Estudio cuantitativo, explicativo y diseño cuasi-experimen-
tal, trasversal, prospectivo. Se seleccionó una muestra de 26

mujeres mayores (60 años ± 7.739), a través del método de
poblaciones finitas, de un asilo, previo consentimiento infor-
mado. Se excluyó aquellas con plan de alimentación especial
o modificado, alimentación enteral, consumo de suplementos,
complementos alimentarios o proceso digestivo alterado re-
portado en su expediente. El protocolo de estudio fue some-
tido al comité de ética de la Facultad de Enfermería con re-
gistro CEIFE-2013-043.

Valoración antropométrica

Se les realizó valoración antropométrica basal, al día 30 y
90 de la intervención. La altura de rodilla se tomó con del pro-
medio de dos medidas, con una precisión de 1 mm, según la
técnica de Chumlea7 para descartar el sesgo por la presencia
de cifosis. Para la determinación de la composición corporal y
peso se utilizó una báscula de impedancia eléctrica marca TA-
NITA modelo BC418 que permite estimar la grasa y masa
muscular como una buena alternativa para el DXA.

Elaboración de atole

Se suplemento un atole de amaranto (bebida regional de
preparación en caliente) al menú del desayuno por 90 días.
La elaboración del atole se estandarizó con amaranto natural
de procedencia regional triturado en una licuadora de uso do-
méstico para la obtención de la harina. Se utilizaron 500g de
harina de amaranto natural diluidos en 6 litros de agua a una
temperatura media de 90° por 20 min, favorciendo la evapo-
ración y viscosidad de la bebida, teniendo como resultado 26
raciones de 240 mL utilizada como porción de consumo dia-
rio para las participantes. La composición nutrimental del
atole fue estimada utilizando el Sistema Mexicano de
Alimentos Equivalentes8.

Análisis estadístico

Los resultados se analizaron con el paquete estadístico
SPSS versión 20, realizándose pruebas de normalidad, análi-
sis descriptivo de las variables y se aplicó la prueba estadís-
tica t de Student para muestras relacionadas con un intervalo
de confianza del 95%.

RESULTADOS

El contenido nutrimental del atole en relación a la porción
diaria de 240 mL fue de: 88,4 Kcal, 3,46 g de proteínas, 14,3g
de carbohidratos, 1,8g de lípidos, 2,1g de fibra, 110,7 mg de
calcio y 0,5 mg de hierro.

Solo 23 participantes completaron el estudio de los 26 par-
ticipantes reclutados inicialmente, debido a que no estaban
presentes en la valoración antropométrica final. Las condicio-
nes basales del grupo de estudio se describen en la Tabla 1,
con un metabolismo basal (MB) máximo de 1100kcal.
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DISCUSIÓN

La disminución significativa (p £ 0.05) de peso en los sujetos
(0.971Kg), es un efecto no previsto en este estudio y habré la
puerta a diferentes interrogantes que requieren considerar los
componentes activos del amaranto y la interacción fisiológica
producida. En este sentido, Mithila y cols.9 documentaron que
el amaranto contribuye con todos los factores responsables de
regular la ingesta de alimentos, generando un aumento de la
saciedad. También es importante considerar que las investiga-
ciones se están centrado en nutrientes no esenciales como los
compuestos fitoquímicos del amaranto y su papel potencial en
la reducción del riesgo de enfermedades crónicas.

Los cambios en la composición corporal con disminución de
la masa grasa (1.99Kg) coincide con las investigaciones donde
las semillas de amaranto actúan como un agente protector
moderado contra la obesidad, aunque la mayoría de la evi-

dencia en la actividad antiobesidad y antidiabética del ama-
ranto se ha investigado in vitro y en animales in vivo. Estos es-
tudios previos muestran que, la administración de semillas de
amaranto redujo la peroxidación de lípidos y mejoró la activi-
dad de las enzimas antioxidantes en el plasma y los órganos
seleccionados. En grupos tratados con semillas de amaranto,
el sistema antioxidante del plasma y de algunos órganos, es-
pecialmente el corazón y los pulmones, es más efectivo; ade-
más, el grano de amaranto y su fracción de aceite, disminu-
yeron significativamente la glucosa sérica y aumentaron el
nivel de insulina sérica en ratas diabéticas, por lo que, las se-
millas de amaranto son benéficas para corregir la hipergluce-
mia y prevenir las complicaciones diabéticas. Es decir, estas
antiguas semillas, pseudocereales, son capaces de reducir el
estrés oxidativo y mejorar el sistema de protección enzimática
antioxidante, que puede ayudar a aliviar la generación de ra-
dicales libres durante varios estados patológicos10.

Tabla 1. Características basales de los participantes del estudio.

N=23 Mínimo Máximo Media

Edad (Años) 60 92 78.85 ± 7.739

Altura (cm) 139 159 149.85 ± 4.969

Peso (kg) basal 37.3 78.1 53.154 ± 9.5032

IMC (kg/m2) 17.1 32.3 23.623 ± 3.8350

MB (kcal) 933 1428 1105.88 ± 115.695

kg MG 4.8 30.8 16.285 ± 6.9577

kg MM 30.7 47.3 36.885 ± 3.8553

IMC=Índice de Masa Corporal, MB= Metabolismo Basal, kgMG= Masa
grasa en kilos, kgMM= Masa Magra en kilos.

Tabla 2. Relación para mediciones basales contra mediciones finales en adultas mayores con consumo de 90 días de amaranto.

N=23 Medición basal Medición final
Diferencias relacionadas

Media p

Peso (Kg) 53.621 52.650 .9708 ± 1.9009 .020

IMC (Kg/m2) 23.813 23.063 .7500 ± 1.5111 .023

MB (Kcal) 1112.48 1131.96 -19.478 ± 48.574 .068

MG (%) 31.213 27.696 3.5174 ± 3.1583 .000

kgMG (Kg) 17.370 15.374 1.9957 ± 2.0473 .000

kgMM (Kg) 36.974 38.178 -1.2043 ± 1.8314 .005

AguaTotal (Kg) 27.013 27.948 -.9348 ± 1.2776 .002

Al término de los 90 días de intervención, se obervó dife-
rencia significativa (p £ 0.05) en la disminución del IMC
(0.75 Kg/m2) por la disminución del peso total (0.971Kg), lo
que refleja un cambio en la repuesta fisiologica por la varia-
bilidad de los nutrientes de la dieta con la adición del ama-
ranto. De los resultados en el analisis de la composición cor-
poral, el porcentaje de Masa grasa corporal (%MG)
(3.517%) y la masa grasa medida en kilos (kgMG) (1.99Kg)
disminuyeron significativamente. En los efectos de la com-
posición corporal también se observó un aumento significa-
tivo de los kilos de masa magra (KgMM) total (1.2Kg) y el
agua total (0.925Kg) (Tabla 2).En la comparación de medi-
ción basal con la medición intermedia solo se encontró dife-
rencia significativa (p£ 0.05) en él % de Masa Grasa (MG).
De los cambios de composición corporal por análisis seg-
mentado, destacan la disminución de masa grasa con au-
mento de masa muscular en las piernas y tronco (Gráfica 1).
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La pérdida de peso total (0.971Kg) en las pacientes, por si
misma, tiene efectos benéficos, los estudios muestran que una
perdida moderada del 5% en las mujeres mayores mejoró la re-
sistencia a la insulina, la distribución de la grasa y la infiltración
lipídica del músculo y preservó la masa muscular del muslo, solo
con un leve aumento de la masa magra apendicular11.

En los efectos sobre la composición corporal también se ob-
servó un aumento significativo de los kilos de masa magra
(KgMM) (1.2Kg). La utilización de suplementos de aminoáci-
dos esenciales a largo plazo, han mostrado aumento de la
masa corporal magra y del músculo en ancianas sanas. De los
aminoácidos más utilizados, la leucina en particular ha de-

mostrado un efecto muy positivo en el metabolismo del mús-
culo12. Como reportó Suárez y cols.13 el amaranto contiene
una buena cantidad de aminoácidos de alto valor biológico in-
cluida la leucina y el costo-beneficio para los adultos mayores
lo vuelve un alimento de calidad.

Este cambio significativo de la masa magra, la cual incluye
en aumento de la masa muscular, coincide en parte también,
con el efecto de la suplementación de aminoácidos de cali-
dad, como se reportó en la suplementación con 16g diarios
de aminoácidos esenciales en ancianos de ambos sexos con
un aumento de la masa magra y mejoría de la sensibilidad a
la insulina14. Aunque la suplementación en estos estudios fue

Tabla 3. Comparación de los índices corporales entre la medición basal y la final.

*Prueba T de Student para muestras relacionadas **Prueba de Wilcoxon.
IMC=Índice de Masa Corporal, MB= Metabolismo Basal, kgMG= Masa grasa en kilos, kgMM= Masa Magra en kilos.
MG= Masa Grasa (mg.), MMP= Masa Muscular prevista (mg).

Medición Media D.E. Diferencia de medias IC 95% P

Pierna derecha
MG

Basal 3.948 1.161
0.313 0.194 - 0.432 <0.001*

Final 3.635 1.168

Pierna derecha
MMP

Basal 5.478 0.653
-0.257 -0.396 - -0.117 0.001*

Final 5.735 0.683

Pierna izquierda
MG

Basal 3.900 1.160
0.322 0.191 - 0.452 <0.001*

Final 3.578 1.174

Pierna izquierda
MMP

Basal 5.522 0.604
-0.191 -0.336 - -0.046 0.012*

Final 5.713 0.665

Brazo derecho
MG

Basal 0.787 0.381
0.078 - 0.027**

Final 0.709 0.389

Brazo derecho
MMP

Basal 1.813 0.328
-0.004 - 0.365**

Final 1.817 0.260

Brazo izquierdo
MG

Basal 0.880 0.393
0.115 - 0.004**

Final 0.765 0.426

Brazo izquierdo
MMP

Basal 1.748 0.263
-0.039 - 0.133**

Final 1.787 0.277

Tronco MG
Basal 7.956 3.533

1.256 0.742 - 1.771 <0.001*
Final 6.700 3.608

Tronco MMP
Basal 20.548 1.949

-0.722 -1.176 - -0.267 0.003*
Final 21.270 2.202
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más especifica y por tiempo mas prolongado, las adultas ma-
yores de nuestra investigación muestran una tendencia bené-
fica del cambio en la composición corporal que requiere futu-
ras intervenciones por periodos más prolongados que
permitan verificar la dosis respuesta.

Los cambios encontrados en la composición corporal eva-
luada por segmentos como piernas, brazos y tronco, reporta-
ron disminución significativa de masa grasa, mientras que

piernas y tronco presentan incremento significativo en masa
muscular prevista (Gráfica 1), con una tendencia positiva en
la mejora del estado nutricional del adulto mayor, que dismi-
nuye la incidencia de sarcopenia, considerando los criterios
que han sido propuesto por grupos de estudio como el Grupo
de Trabajo Europeo sobre Sarcopenia en Personas Mayores y
Grupo de Trabajo Asiático para Sarcopenia (AWGS) los cuales
relacionan la masa muscular reducida con debilidad muscular
o un rendimiento físico deficiente15.

ATOLE DE AMARANTO Y SU EFECTO POTENCIAL SOBRE LA COMPOSICIÓN CORPORAL DE ADULTAS MAYORES

Gráfica 2. Porcentajes de masa grasa y masa magra corporal total.

Gráfica 1. Comparación de los índices corporales entre la medición basal y la final.

*Prueba T de Student para muestras relacionadas *Prueba de Wilcoxon.
MG= Masa Grasa (mg.), MMP= Masa Muscular prevista (mg) para cada área: PD= Pierna Derecha, PI= Pierna Izquierda, BD= Brazo Derecho, BI= Brazo
Izquierdo, T= Tronco.
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CONCLUSIONES

La utilización del amaranto como fuente de energía y pro-
teína resulta en una propuesta sustentable regional, por lo
que la utilización en una bebida caliente típica como el atole
es una opción de adecuada calidad nutricional, biodisponible
y muy aceptable en las personas adultas mayores. En futuras
investigaciones, es necesario verificar si el consumo de ama-
ranto genera una modificación en el consumo calórico total
por el aumento de la saciedad en los adultos mayores, lo que
explicaría, probablemente, la disminución de peso total.

Considerando los múltiples estudios que expresan la nece-
sidad de incrementar el consumo diario de proteína en adul-
tos mayores, a 1.2 – 1.3 gr/kg, es necesario buscar alternati-
vas nutricionales de buena calidad a bajo costo como el
amaranto, que mejoren la composición corporal y la res-
puesta fisiológica.

No hay duda de que la cantidad adecuada de proteínas en
la dieta y aminoácidos esenciales es primordial para aumen-
tar la masa muscular, por lo que, el consumo de amaranto nos
muestra un panorama alentador considerando que la sarco-
penia es de alta incidencia en el proceso degenerativo del
adulto mayor y que forma parte del proceso de fragilidad.
Además la disminución de la masa grasa es un indicador de
mejora fisiológica. Es por ello necesario mas investigaciones
clínicas del uso de amaranto, no solo como proteína de alta
calidad, sino de sus fitoquímicos como una fuente potencial
en la dieta humana.
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RESUMEN

Introducción: El Balance Energético es un proceso inte-
ractivo y dinámico con reflejo en la masa corporal de los su-
jetos y, como objeto funcional susceptible de cambio, re-
quiere de seguimiento en adolescentes practicantes
sistemáticos de actividad física.

Objetivo: Evaluar el Balance energético en adolescentes
deportistas del Cantón Manta (Manabí, Ecuador).

Metodología: Estudio descriptivo de corte transversal so-
bre 94 adolescentes masculinos en la categoría Fútbol Sub16.
Se recopila información sobre ingesta energética nutrimental
y gasto energético mediante recordatorio de 24 horas y en-
cuesta tiempo/movimiento, así como de rasgos antropométri-
cos.

Resultados: La incorporación de energía alimentaria al-
canza 1847,45±351,87 kcal/d, con valor promedio sobre peso
total de 33,72±2,05 kcal y 35,81±1,76 kcal respecto a masa
muscular. Los valores de ingesta proteica son aceptables. El
gasto energético es de 3433,17±121,76 kcal, los mayores ni-
veles en la práctica deportiva y las de carácter sedentario.
Mientras que los compartimentos graso y muscular se sitúan
en 3,22±0,57 y 51,70±0,15 kg.

Discusión: Se determina una depresión en la incorpora-
ción de energía alimentaria respecto a recomendaciones de
consumo reportadas por organismos internacionales con dife-
rencias estadísticamente significativas entre los adolescentes
(t=44,405; p-valor=0,00; p<0,05) reflejo de la insuficiente in-
corporación de macronutrientes, no así en relación con la
Masa Libre de Grasa y revela un balance energético negativo
con repercusión en el estado nutricional.

Conclusiones: El balance energético alimentario es de ca-
rácter negativo y limita el establecimiento de reservas ener-
géticas corporales, condicionando un compartimento graso
restringido y potenciales respuestas adaptativas no desea-
bles.

PALABRAS CLAVES

Balance energético, ingesta energética nutrimental, gasto
energético, tasa metabólica en reposo, adolescentes.

ABSTRACT

Introduction: The Energy Balance is an interactive and
dynamic process that reflects body mass and as a functional
object susceptible to change, it requires follow-up particularly
in adolescents who practice systematic physical activity.

Objective: To evaluate the energy balance in adolescent
athletes of the Manta Canton (Manabí, Ecuador).

Methodology: Descriptive cross-sectional study on 94
male adolescents in the Sub16 Soccer category. Information
on nutrimental energy intake and energy expenditure is col-
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lected through a 24-hour reminder and time / movement sur-
vey, as well as anthropometric traits.

Results: The incorporation of food energy reaches
1847.45 ± 351.87 kcal / d, with average value over total
weight of 33.72 ± 2.05 kcal and 35.81 ± 1.76 kcal with re-
spect to muscle mass. The values of protein intake are ac-
ceptable. The energy expenditure is 3433,17 ± 121,76 kcal,
the highest levels in sports practice and those of sedentary
nature. While the fatty and muscular compartments are 3.22
± 0.57 and 51.70 ± 0.15 kg.

Discussion: Depression was determined in the incorpora-
tion of dietary energy with respect to consumption recom-
mendations reported by international organizations with sta-
tistically significant differences between them (t = 44.405,
p-value = 0.00, p <0.05), reflecting the insufficient incorpo-
ration of macronutrients, but not in relation to Fat Free Mass
and reveals a negative energy balance with repercussion on
nutritional status.

Conclusions: The energy energetic balance is negative
and limits the establishment of body energy reserves, condi-
tioning a restricted fat compartment and potential undesirable
adaptive responses.

KEY WORDS

Energy balance, nutrimental energy intake, energy expen-
diture, resting metabolic rate, adolescents.

ABREVIATURAS

RDA: Ración Diaria de Alimentos.

IDR: Recomendaciones de Ingestas Dietéticas de
Referencia.

GET: Gasto Energético Total.

TMR: Tasa Metabólica en Reposo.

NAF: Nivel de Actividad Física.

ETA: Efecto Térmico de los Alimentos.

GEAF: Gasto Energético por Actividad Física.

PT: Peso.

PG: Masa Grasa.

MLG: Masa Libre de Grasa.

DS: Desviación Estándar.

MPS: Media Posicional del Somatotipo.

Pl Tri: Pliegue tríceps.

Pl Sub: Pliegue subescapular.

Pl Sesp: Pliegue supraespinal.

Pl Abd: Pliegue Abdominal.

INTRODUCCIÓN

El Balance Energético está dado por la relación entre la in-
gesta energética y el gasto energético, y se le considera como
un proceso “dinámico”, si es positivo se incrementa el peso
corporal del individuo, si por el contrario es negativo indica
que el gasto energético excede la ingesta y se pierde masa
corporal1. Como sistema interactivo tiene varios componen-
tes, uno de estos es la alimentación, que en su carácter se-
lectivo no solo depende de la disponibilidad de los alimentos,
sino del nivel adquisitivo del individuo para su consecución, si-
tuación que se refleja en los participantes de las ligas de fút-
bol ecuatorianas que en su mayoría provienen de estratos so-
cio-económicos bajos y ven en el deporte no solo una fuente
de ingresos, sino el sustento y prestigio para toda una vida2,3.

De tales perspectivas no están alejados los jugadores
adolescentes del Cantón Manta, quienes aplican esfuerzos
para alcanzar metas de desarrollo y significación social en
el deporte, y si bien la nutrición como entrenamiento si-
lente no garantiza altos niveles en el rendimiento deportivo,
una inadecuada ingesta energético nutrimental puede frus-
trar el mismo. En correspondencia la presente investigación
tiene como objetivo: Evaluar el balance energético ali-
mentario en adolescentes deportistas del Cantón Manta
(Manabí, Ecuador).

MATERIALES Y MÉTODOS

Se presenta un estudio observacional descriptivo sobre 94
adolescentes masculinos (X̄EDAD=15,27 años) en la categoría
Fútbol Sub16 en Manta (Ecuador). Incluye la totalidad de los
titulares y reserva de los equipos Delfín SC, Manta FC y Nuñez
FC, marzo-septiembre/2016. Se recopila información acerca
de la ingesta energética nutrimental, el gasto energético dia-
rio y características antropométricas referentes al estado fi-
siológico de las variables anteriores1.

Valoración energética – nutrimental: el aporte de macronu-
trientes y energía alimentaria se determina por recordatorio
de 24 horas de la RDA individual, en tres días alternos4 y se
procesa con el sistema automatizado Ceres+5.

Gasto energético total GET: se determinó mediante diario
de actividades por recordatorio de 24 horas, con igual regu-
laridad que la expresada en la valoración energético-nutri-
mental. En el cálculo del gasto energético por actividad, se
multiplica el peso (en kg) por el factor correspondiente a la
misma y el número de minutos empleados en ella, luego se
procede a su sumatoria general6,7.

Tasa metabólica en reposo. En la determinación del gasto
metabólico se consideró tanto la Tasa Metabólica en Reposo
según la propuesta de la FAO/OMS/UNU8, para individuos en-
tre 10 y 17 años; como la Tasa Metabólica en Reposo para de-
portistas (TMR o RMR) según la recomendación del Colegio
Americano de Medicina del Deporte9 sobre el uso de la ecua-
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ción de predicción propuesta por Cunningham10. Con los va-
lores obtenidos de TMR y GET según las actividades físicas
ejecutadas se obtiene el Nivel de Actividad Física (NAF) del
cociente NAF=GET en 24 horas/ TMR en 24 horas.

Se determina el balance energético, por la propuesta de
Sepúlveda Gallego y González Gross11, que consideran las po-
sibilidades de almacenamiento de energía, según las variables
de ingesta energética, tasa metabólica en reposo (TMR),
efecto térmico de los alimentos (ETA) y gasto por actividad fí-
sica (GEAF). Con valoración cualitativa de: neutro (energía in-
gerida =energía gastada), positivo (energía ingerida>energía
gastada) con aumento de masa corporal o negativo (energía
ingerida<energía gastada) y pérdida de masa corporal en
forma de grasa corporal (60%-80%)11.

Datos antropométricos

Las mediciones antropométrica se realizan por las pautas
definidas en el Manual ISAK12 para obtener: talla (T, m), con
un antropómetro Siber-Hegner GPM, de 0,1 mm de precisión;
masa total o peso (PT, kg), con balanza Camry Model 1
BR3010 ISO 9001 y precisión de 0.1 Kg. Se realiza la medi-
ción de los pliegues en mm; con plicómetro Harpenden
(British Indicators, UK) de 0,2 mm de precisión para la deter-
minación de la composición corporal, según modelo bicom-
partimental (PG y MLG)13, con uso de la ecuación de
Faulkner14 y determinación de la PG (kg) según su porciento
(%PG): PG(kg)= (%Peso graso* PT(kg))/10015. Finalmente se
calcula MLG por diferencia simple respecto a PT.

Análisis Estadístico: se realiza con el programa SPSS ver-
sión 23.0, se determinan medidas de tendencia central (me-
dia (X̄)) y de dispersión (desviación estándar (DS), para su re-
porte en tablas (X̄±DS). Se comprueba la normalidad de
datos mediante el test de Shapiro-Wilk o Kolmogorov–
Smirnov y contraste de hipótesis con t student (t) o U-Man
Whitney (Z) (α=0,05), según la normalidad detectada y ta-
maño muestral. Cada participante brindó su consentimiento
para la inclusión en el estudio luego de ser informado de los
objetivos y alcance del mismo en correspondencia con los
principios de la Declaración de Helsinki y bioéticos refrenda-

dos para los protocolos de investigación de la Universidad
Laica “Eloy Alfaro” de Manabí y Universidad Técnica de
Manabí (Ecuador).

RESULTADOS

La Tabla 1 recoge datos acerca de la incorporación de ener-
gía según la RDA en un período de 24 horas. Tales resultados
muestran una depresión respecto a recomendaciones de con-
sumo energético alimentario según normas reportadas por di-
ferentes organismo internacionales y autores16,17,18, mientras
que en relación a MLG se sitúan en parámetros aceptables se-
gún Medina, D.; Lizarraga, A.; Drobnic, F.19.

La ingesta de macronutrientes (Tabla 2) evidencia valores
que no cumplen con las normas establecidas para la pobla-
ción en general y deportistas adolescentes20,18. Solo el valor
promedio de las proteínas se encuentra dentro del rango de-
finido por la Academia de nutrición y Dietética, Dietistas de
Canadá y el Colegio Estadounidense de Medicina del deporte9

en cuanto a la incorporación recomendada por kg de peso
corporal, se exceptúa el Delfín S.C.

El gasto energético total según las actividades físicas
realizadas se expresa en la Tabla 3 y evidencia un nivel de
actividad física para un estilo de vida activo
(NAF FAO/OMS/UNU=2,12±0,08; NAFCunningham=2,3±0,65).

Es significativa la falta de equilibrio en la relación con-
sumo/gasto energético alimentario (Tablas 1 y 3) en los ado-
lescentes analizados, con un balance energético negativo (-).

DISCUSIÓN

La incorporación de energía alimentaria por los adolescente
en estudio no solo muestra una depresión generalizada (Tabla
1), de acuerdo a las recomendaciones establecidas por la
FAO/OMS/UNU16, sino que sus valores promedio e individua-
les por equipos son inferiores a los expuestos para deportes
con pelota en adolescentes cubanos de 14 – 18 años18 o en
futbolistas argentinos21 con edades de 13 a 21 años y rango
de consumo en 2352 a 3952 kcal/día. Se presentan diferen-
cias estadísticamente significativas entre los integrantes de

Tabla 1. Incorporación de energía alimentaria según la RDA de los integrantes de Equipos.

Equipos/sujetos
en estudio

Energía (Kcal)
Kcal/kg

Peso corporal /día
Kcal/kg

Masa libre de grasa /día

Delfín (18) 1895,08±331,57 32,51±1,78 34,77±1,45

Manta (26) 1843,29±171,69 31,66±2,49 33,54±2,67

Núñez (50) 1804,88±301,09 36,99±1,45 39,11±1,9

Media(X̄)±DS 1847,45±351,87 33,72±2,05 35,81±1,76

Recomendación 3650 (16) 906 – 4427 (18) 45-50 (17) 30-35 (19)
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las agrupaciones deportivas en estudio (t=44,405; p-
valor=0,00; p<0,05) y resalta la existencia de mejores condi-
ciones de unos respecto a otros.

De igual forma la incorporación de energía alimentaria por
kg de peso corporal/día (X̄=33,64±2,05 kcal/kg/día) difiere
de las recomendaciones establecidas por González Gross, et
all17, quienes proponen ingesta de 45-50 kcal/kg de peso cor-
poral/día para adolescentes que entrenan por 75-90 min/día.
(Tabla 1) Los autores citados realizan tales recomendaciones
sobre la base del peso total (PT), es decir, no diferencian la

existencia de compartimentos metabólicamente inertes como
el adiposo, solo funcional cuando el organismo moviliza sus
reservas, sin embargo, durante la actividad física la cantidad
de energía requerida se ajusta a la Masa Libre de Grasa del
jugador, contenedora de los componentes funcionales impli-
cados en los procesos metabólicamente activos, tal hecho de-
termina que los requerimientos nutricionales están general-
mente relacionados con el tamaño de este compartimento22.
Al analizar la cantidad de energía incorporada por kg de MLG,
en todos los casos es superior al valor mínimo que recomien-

Tabla 2. Incorporación de macronutrientes según la RDA.

Equipos Glúcido (g) Glúcidos (g/Kg/día) Proteínas (g) Proteína (g/Kg/día) Lípidos (g)

Delfín (18) 286,89±35,01 4,92±2,89 69,42±16,03 1,19±0,76 46,69±18,85

Manta (26) 257,75±48,21 4,47±2,56 79,31±9,17 1,37±0,83 48,56±13,89

Núñez (50) 289,98±37,02 5,94±2,09 68,98±13,08 1,41±0,89 35,79±11,34

Media(X̄)±DS 278,21 5,06 72,57 1,32 43,68

Recomendación 527-598** 6 – 10* 176 – 199** 1,2 - 2* 121-158**

* (9) ** (18)

Tabla 3. Valores antropométricos y Gasto Energético Total.

Equipos Delfín (18) Manta (26) Núñez (50) Media(X̄)±DS

ANTROPOMETRÍA

Peso (PT, kg) 58,3±3,4 57,69±4,35 48,8±4,2 54,33±2,33

Talla (m) 1,66±0,15 1,68±0,04 1,49±0,09 1,61±0,47

%PG 6,53 5,59 5,43 5,85

PG(kg) 3,81±0,34 3,22±0,65 2,65±0,36 3,22±0,57

MLG(kg) 54,49±0,04 54,46±0,49 46,14±0,62 51,70±0,15

GASTO ENERGÉTICO

GET (kcal) 3650,72±132,2 3819,38±128,6 2829,43±99,8 3433,17±121,7

TMR (kcal) FAO/OMS/UNU 1671,25±243,6 1660,61±208,9 1505±178,9 1506,95±202,2

TMR (kcal) Cunningham 1547,06±176 1546,44±154 1366,75±187 1486,75±172

NAF FAO/OMS/UNU 2,18±0,5 2,29±0,10 1,88±0,6 2,12±0,08

NAF Cunningham 2,35±0,23 2,46±0,41 2,07±0,82 2,3±0,65



dan Medina et all19, con propuesta de 30 a 35 kcal/kg/día
(Tabla 1), y afirman que un consumo inferior propicia la fa-
tiga, inmunosupresión y la posibilidad de lesiones.

De hecho, las recomendaciones energéticas en deportistas
solo constituyen referentes de rangos de consumo, según
González-Gross et all17 y Pérez-Guisado23 cada deportista
debe ajustar a sus necesidades las cantidades ingeridas o la
densidad energética de los alimentos que consume. En la
práctica sería lograr similitud entre el gasto energético diario
y la biodisponibilidad de energía para garantizar la ejecutoria
de sus actividades físicas, el rendimiento deportivo, mantener
o incrementar su masa muscular y conservar la salud, sin des-
contar la incorporación de micronutrientes9.

Esta incorporación de energía alimentaria está dada por
una baja ingesta de macronutrientes (Tabla 2), así los valores
de ingesta de lípidos y glúcidos no alcanzan las recomenda-
ciones (16,20,9), incluso con diferencias estadísticamente sig-
nificativas entre los adolescentes en estudio (tLip=4,12; p-va-
lor=0,00; tGlu=3,37; p-valor=0,00; p<0,05) y efecto
inmediato en el aporte de energía alimentaria y en general
sobre su fisiología.

La depresión en la ingesta de glúcidos afecta directamente
el rendimiento físico, no solo por su versatilidad al degradarse
en condiciones anaeróbicas y aeróbicas, sino por el estableci-
miento de reservas no lipídicas. En particular el glucógeno
participa en la regulación de la adaptación del músculo al en-
trenamiento, su cantidad en los miocitos altera el entorno fí-
sico, metabólico y hormonal en el que se ejercen las res-
puestas de señalización al ejercicio9. Autores como Burke et
all24, identifican su déficit o agotamiento con limitaciones en
el desempeño de sesiones prolongadas de entrenamiento a
capacidad submáxima o de ejercicio intermitente de alta
intensidad, incluso la competencia25.

En cuanto a los lípidos, no existe una recomendación es-
tricta de consumo, pero deben garantizar el suministro de áci-
dos grasos esenciales y la absorción de vitaminas liposolubles
y carotenoides. Los triacilglicéridos constituyen una fuente
energética movilizable durante el ejercicio prolongado de baja
intensidad; su inadecuada reposición priva al organismo de
un combustible que favorece la resistencia26. Las dietas ricas
en grasas, contribuyen a mantener niveles óptimos de
testosterona23, condición a tener en cuenta en el entre-
namento intenso, un déficit energético-alimentario, ejerce un
efecto reductor de su producción, lo que incide en el
desarrollo muscular, el balance positivo del nitrogeno, la
producción de glóbulos rojos e incluso la actitud competitiva
del deportista27.

La incorporación de proteínas se encuentra en el rango re-
comendado para deportistas9, solo Delfín S.C, se aleja del va-
lor establecido aunque sin una connotación estadísticamente
significativa (t= 0,215; p-valor= 0,831; p> 0,05), no obs-
tante, su utilización en el organismo pueden verse afectadas

por la depresión energética, una baja disponibilidad de ener-
gía alimentaria, implica una incorporación mayor de proteínas
para mantener la Media Posicional del Somatotipo (MPS), la
retención de la Masa Libre de Grasa y un balance nitrogenado
positivo23.

El gasto energético total (GET) (Tabla 3) excede los valores
de ingesta energética alimentaria (Tabla 1) en cada una de las
agrupaciones deportivas y caracteriza integrantes sometidos
a un régimen alimentario restrictivo bajo alta carga de entre-
namiento, por lo tanto, abocados al peligro de un aumento de
la función catabólica proteica23.

La Tasa metabólica en reposo (TMR) es el más importante de
todos los componentes que tributan al GET11, y menos variable
que la actividad física28, en este caso alcanza un valor porcen-
tual de 45% y es cubierta por la incorporación de energía ali-
mentaria en la RDA, con un ligero excedente utilizable en otras
actividades. Tal situación sugiere que el entrenamiento depor-
tivo, conjuntamente con el resto de las acciones físicas propias
del ámbito de vida, constituyen un fuerte estímulo estresante
para su fisiología, a tal extremo que basan sus esfuerzos extras
en la movilización permanente de sus reservas.

El balance energético obtenido es de orden negativo y tiene
incidencia sobre el estado nutricional y de salud, sin embargo
los sujetos pueden mantener un ritmo normal de crecimiento,
siempre que no hagan uso de sus reservas hísticas, así si bien
la restricción de alimentos produce pérdida de peso, genera
adaptaciones compensatorias como reducciones del gasto ener-
gético y del almacenamiento de reservas lipídicas en el orga-
nismo e incluso un aumento de la sensación de hambre29,30,1.

La disminución sostenida en la ingestión de alimentos se
puede expresar en modificaciones hacia un nuevo estado es-
table, resultado de una adaptación sin costo o como secuela
de una malnutrición silente, que se manifiesta en humanos
mediante: adaptación del comportamiento, con una disminu-
ción de la actividad física como respuesta involuntaria a la
restricción alimentaria; adaptación biológica, disminuye el
peso corporal en los adultos y en los niños, en estos últimos
se puede afectar el total despliegue de la talla; y adaptación
metabólica, aumento de la eficiencia en la utilización energé-
tica de los alimentos resultando un buen desempeño de las
actividades que demandan energía8,31.

Un estado nutricional de restricción energética, provoca
disminución en la concentración de hormonas claves en la re-
gulación metabólica (leptina, insulina, hormona tiroidea) y
propicia un estado hipometabólico por estímulo de las vías ca-
tabólicas, con pérdida de masa corporal, reducción de la TMR
y depleción del GEAF en valores proporcionales a la masa cor-
poral activa. La pérdida de peso, por su parte, provoca efi-
ciencia en el almacén de la energía por el tejido adiposo y fa-
vorece la recuperación del peso perdido una vez se
restablezca el balance positivo. Tales cambios contribuyen al
fenómeno de la termogénesis adaptativa11.
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CONCLUSIONES

El balance energético alimentario en futbolistas Sub 16 del
Cantón Manta (Manabí, Ecuador) es de carácter negativo y li-
mita el establecimiento de reservas energéticas corporales,
con reflejo en un compartimento graso deprimido así como
riesgo de su capacidad de respuesta fisiológica al sosteni-
miento de altas cargas de entrenamiento y potenciales res-
puestas adaptativas no deseables vinculadas a trastornos ali-
mentarios y de la madurez biológica.
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INTRODUCCIÓN

En base a los datos aportados por Neira-Mosquera y col
(2013) relativos a una relación alimentación/enfermedades
vasculares + cáncer en población ecuatoriana1, se realiza un
estudio de la alimentación ecuatoriana, fundamentalmente
sobre ciudades de la costa, ya que es la zona más negativa-
mente afectada por dicha relación alimentación/enfermedad,
que ha permitido identificar los 32 platos de la dieta ecuato-
riana más consumidos en las provincias de la costa2.

MATERIALES Y METODOS

Normalización de las recetas y preparación
de la muestra

Los 32 platos seleccionados fueron clasificados en cuatro
grupos: platos tradicionales más típicos de la zona; platos de
alta densidad calórica, sopas y entrantes y aperitivos. Para la
elaboración de los platos se procedió a identificar los ingre-
dientes y proporciones de las recetas obtenidas de los en-
cuestados, para luego comparar estos datos con recetas tra-
dicionales publicadas en libros de cocina tradicional
ecuatoriana. Las formulaciones finales se obtuvieron del aná-
lisis y estandarización de dichos ingredientes y proporciones.

Análisis de ácidos grasos

Se determinó el contenido en ésteres metílicos de los áci-
dos grasos mediante cromatografía de gases de acuerdo con
el método REG, CEE 2568/91 Anexo X 3. Estos análisis se re-
alizaron en un Hewlett- Packard, HP- 5890, serie II, equipado
con un detector de ionización de llama.

RESULTADOS Y DISCUSION

Composición de ácidos grasos

Los aperitivos y entrantes son los que aportan mayor can-
tidad de grasa. Proporcionalmente, el AG más abundante en
estos platos es el ácido oleico (C18:1), suponiendo de media
el 44% de los ácidos grasos estudiados, seguido, y en oca-
siones superado para ciertos platos, por el ácido linoleico
(C18:2), que supone como promedio un 27%, y en menor
medida por el ácido palmítico (C16:0) con un 15% de pro-
medio. Por tanto, estos tres AG representan a los tres grupos
tradicionales: monoinsaturados, poliinsaturados y saturados
respectivamente. La distribución de estos tres grupos de AG
en los platos estudiados es muy diversa. En líneas generales,
el contenido en ácidos grasos de los platos estudiados obe-
dece a un perfil nutricionalmente adecuado.

Ácidos grasos saturados (AGS)

Los resultados de la composición de ácidos grasos saturados
(Tabla 1) indican que los más abundantes fueron el ácido pal-
mítico(C:16) y el ácido esteárico (C:18). El ácido palmítico se
constituye como uno de los principales responsables del riesgo
aterogénico, ocasionando un incremento del colesterol sérico4,5.
En cambio, el ácido esteárico presenta un efecto neutro sobre
la aterogénesis debido principalmente a que en el organismo es
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C12:0
C14:0

C16:0
C17:0

C18:0
C20:0

C22:0
C24:0

C16:1
C17:1

C18:1
C20:1

C22:0
C18:2

C18:3
Total

GUATITA
0,00

0,07
0,75

0,03
0,46

0,04
0,07

0,03
0,04

0,02
2,41

0,04
0,07

1,83
0,01

5,87

BISTEC
DE

CARNE
0,00

0,07
1,33

0,03
0,76

0,04
0,09

0,03
0,08

0,02
3,05

0,01
0,09

0,59
0,00

6,18

BISTEC
DE

HIGADO
0,00

0,02
0,89

0,01
0,75

0,03
0,09

0,03
0,05

0,01
5,23

0,02
0,09

4,15
0,02

11,39

POLLO
AL

JUGO
0,00

0,04
1,27

0,01
0,36

0,01
0,01

0,01
0,30

0,01
2,61

0,05
0,01

1,74
0,09

6,52

CAZUELA
DE

PESCADO
0,00

0,00
0,11

0,00
0,06

0,01
0,03

0,01
0,36

0,00
1,03

0,02
0,03

0,53
0,00

2,19

SANGO
DE

CAM
ARON

0,00
0,00

0,08
0,00

0,04
0,00

0,01
0,00

0,00
0,00

0,30
0,00

0,01
0,56

0,00
1,00

SECO
DE

GALLINA
0,01

0,09
2,49

0,02
0,64

0,02
0,03

0,01
0,56

0,01
3,90

0,03
0,03

1,28
0,01

9,12

SECO
DE

CHIVO
0,08

0,99
3,71

0,23
2,03

0,03
0,03

0,00
0,48

0,13
6,75

0,17
0,03

1,80
0,10

16,56

ARROZ
SECO

0,00
0,01

0,50
0,01

0,29
0,02

0,07
0,02

0,01
0,01

3,71
0,01

0,07
1,34

0,00
6,06

ARROZ
CON

CAM
ARON,

0,04
0,13

0,70
0,01

0,28
0,02

0,04
0,02

0,04
0,01

2,57
0,01

0,04
1,94

0,01
5,85

CHAULAFAN
ESPECIAL

0,01
0,07

1,62
0,02

0,75
0,02

0,04
0,01

0,15
0,01

3,66
0,05

0,04
2,47

0,03
8,94

ARROZ
CON

CHANCHO
0,01

0,09
1,63

0,01
0,92

0,01
0,02

0,01
0,15

0,01
2,74

0,05
0,02

1,13
0,03

6,83

ARROZ
CON

POLLO
0,00

0,01
0,43

0,01
0,21

0,02
0,04

0,01
0,04

0,00
1,66

0,01
0,04

2,67
0,01

5,16

ARROZ
M

ORO
DE

FREJOL
0,00

0,00
0,05

0,00
0,03

0,00
0,00

0,00
0,00

0,00
0,21

0,00
0,01

0,37
0,02

0,69

ARROZ
CON

M
ENESTRA

Y
CARNE

AZADA
0,00

0,07
0,78

0,02
0,41

0,01
0,03

0,01
0,07

0,01
1,78

0,01
0,03

0,11
0,00

3,34

CEBICHE
DE

CAM
ARON

CON
CHIFLES

0,00
0,00

0,20
0,00

0,12
0,01

0,03
0,01

0,01
0,00

1,19
0,01

0,03
0,49

0,00
2,10
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C12:0
C14:0

C16:0
C17:0

C18:0
C20:0

C22:0
C24:0

C16:1
C17:1

C18:1
C20:1

C22:0
C18:2

C18:3
Total

AGUADO
DE

POLLO
0,00

0,04
1,45

0,01
0,42

0,01
0,02

0,01
0,31

0,01
2,70

0,03
0,02

1,47
0,05

6,54

CALDO
DE

PINCHAGUA
0,00

0,02
0,12

0,00
0,06

0,01
0,01

0,00
0,01

0,00
0,64

0,01
0,01

0,52
0,01

1,43

M
ENESTRON

CON
CARNE

DE
CERDO

0,02
0,09

0,62
0,01

0,27
0,01

0,01
0,00

0,06
0,01

1,42
0,02

0,01
0,71

0,05
3,31

VICHE
DE

PESCADO
0,00

0,00
0,12

0,00
0,05

0,01
0,02

0,01
0,00

0,00
0,98

0,01
0,02

0,58
0,01

1,82

SOPA
DE

CAM
ARON

0,00
0,00

0,06
0,00

0,03
0,00

0,01
0,00

0,00
0,00

0,35
0,00

0,01
0,25

0,00
0,71

M
ENESTRA

DE
FREJOL

0,00
0,00

0,15
0,00

0,08
0,01

0,02
0,01

0,00
0,00

1,01
0,00

0,02
0,84

0,07
2,22

SOPA
DE

QUINOA
0,00

0,02
0,40

0,01
0,20

0,00
0,01

0,00
0,04

0,01
1,06

0,02
0,01

0,50
0,02

2,30

ENCEBOLLADO
DE

PESCADO
0,00

0,01
0,21

0,00
0,12

0,01
0,03

0,01
0,01

0,00
1,27

0,01
0,03

0,32
0,00

2,02

BOLON
CON

CHICHARRON
0,02

0,25
4,83

0,13
2,66

0,06
0,02

0,02
0,53

0,13
8,78

0,15
0,02

1,39
0,08

19,07

CORVICHE
0,01

0,06
1,08

0,01
0,57

0,08
0,17

0,07
0,03

0,01
6,91

0,04
0,17

4,77
0,01

14,00

EM
PANADA

DE
VIENTO

0,50
1,70

6,41
0,10

2,10
0,07

0,17
0,07

0,30
0,03

10,2
5

0,07
0,17

11,5
6

0,10
33,60

HUM
ITA

0,23
0,83

3,64
0,05

1,27
0,03

0,01
0,01

0,28
0,03

4,85
0,09

0,01
1,32

0,06
12,71

TORTILLA
DE

VERDE
0,18

0,60
3,23

0,05
1,43

0,08
0,18

0,08
0,20

0,03
11,5

3
0,05

0,18
7,43

0,05
25,28

PATOCONES
CAFÉ,QUESO,HUEVO

FRITO
0,11

0,38
1,55

0,03
0,63

0,03
0,05

0,02
0,08

0,01
3,83

0,02
0,05

2,54
0,03

9,36

PATACONES
0,00

0,02
1,53

0,00
0,66

0,06
0,16

0,06
0,05

0,00
6,96

0,03
0,16

6,07
0,00

15,75

TORREJAS
DE

CHOCLO
0,59

1,97
6,81

0,10
2,18

0,05
0,08

0,03
0,38

0,05
7,53

0,03
0,08

5,71
0,08

25,66



transformado en ácido oleico (C18:1)6. Los entrantes se carac-
terizan por presentar los porcentajes de ácidos grasos saturados
más elevados, destacando humita (48%), torrejas de choclo
(46%) y bolón con chicharrón (42%).

Ácidos grasos monoinsaturados (AGMI)

En cuanto a los AGMI (Tabla 1), el principal y más abundante
en los platos analizados fue el ácido oleico, suponiendo en la
mayoría de los casos más del 90% de los ácidos grasos mo-
noinsaturados. Los AGMI de cadena larga sólo se han encon-
traron en pequeñas cantidades en todos los platos descritos.

Los AGMI son especialmente abundantes en proporción al
resto de grasas. En el Encebollado de pescado representan un
65% del total de ácidos grasos, siendo también abundantes
en el arroz seco (63%) y en el cebiche de camarón con chi-
fles (59%), entre otros.

Ácidos grasos poliinsaturados (AGPI)

El AGPI predominante (Tabla 1) en todos los platos, fue
ácido linoleico (C18:2), considerándose uno de los principales
ácidos grasos omega-6 PUFAs, que se encuentra sobre todo
en aceite vegetal7.

Un mayor contenido en AGPI se encontró en platos fritos o
con un considerable contenido en aceite de girasol: empa-
nada de viento, tortilla de verde, patacones o torrejas de cho-
clo. En cuanto a la proporción de PUFAs respecto al resto de
grasas destacan sango de camarón (57% de PUFAs), arroz
moro de frejol (56%) y arroz con pollo (52%).

Relación del contenido de Ácidos Grasos
saturados, monoinsaturados y poliinsaturados

La composición de ácidos grasos de los platos ecuatorianos
estudiados se vuelve más significativa cuando se calcula la re-
lación entre AGS, AGPI y AGMI.

Existen diversas propuestas en relación a la proporción de
AG por parte de diferentes organismos y sociedades de die-
tética y nutrición. Entre ellas, la SENC recomienda una pro-
porción de (AGMI+AGPI)/AGS >2 8. Bajo este criterio la ma-
yoría de los platos estudiados tendría un perfil adecuado.

En EEUU, la US Senate Select Committee (1977) reco-
mienda una proporción de 1: 1: 1 para AGPI: AGS: AGMI9.
Solamente se ajusta a esta relación la empanada de viento,
el menestrón con carne de cerdo y los patacones con café
queso y huevo.

Otra proporción clásica es la aportada por Grundy10, que in-
dica que la relación ácido oleico / linoleico debería estar en-
tre 1 y 3. Todos los platos analizados cumplirían este criterio
salvo el sango de camarón, el arroz moro de frejol y la em-
panada de viento, por defecto del contenido en oleico; y bis-
tec de carne, seco de chivo y bolón de chicharrón por exceso
de oleico (lo que no es realmente negativo).

CONCLUSION

En la mayor parte de los platos investigados, la relación en-
tre AGMI: AGS está desequilibrada, por tanto, sería necesario
un cambio en la formulación de los mismos, que permita lo-
grar el equilibrio en la composición de la grasa. Estos cambios
pueden incluir la modificación de la composición de la grasa
con el objetivo de incrementar la relación AGPI: AGS me-
diante la sustitución parcial de las grasas animales por grasas
vegetales, especialmente las ricas en AGMI y AGPI, como son
el aceite de girasol alto en oleico o el aceite de oliva (prefe-
rentemente virgen extra). Otra alternativa sería la inclusión
de grasas procedentes de fuentes vegetales de la zona, tales
como Pejibaye o Plukenetia volubilis L., (Sacha Inchi) cuya
composición incluye un alto contenido de ácidos grasos insa-
turados (alrededor del 85 % poliinsaturación).
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RESUMO

Introdução: A diarreia é considerada uma das complica-
ções mais frequentes em pacientes de unidade de terapia in-
tensiva (UTI). A variação dos dados sobre sua incidência pode
ser resultado da inconsistência das definições adotadas. As
causas são complexas e multifatoriais, mas vários fatores
contribuintes são descritos.

Objetivos: Determinar a incidência e fatores associados à
diarreia nos pacientes internados em uma UTI de um hospi-
tal público.

Métodos: Trata-se de um estudo analítico tipo coorte pros-
pectivo, cuja população foi composta por 103 pacientes adul-
tos (≥ 18 anos) em uso de terapia nutricional enteral exclu-
siva internados em UTI adulta clínica em hospital público de
urgência. A ocorrência da diarreia foi definida como a pre-
sença de 3 ou mais evacuações líquidas ou pastosas em 24
horas e os possíveis fatores associados foram: terapia nutri-
cional, presença de febre, infecção, hipoalbuminemia, medi-
camentos em uso. A análise estatística descritiva e cálculo do
risco relativo foram realizados utilizando o programa Epi-
info® versão 7. Para comparações entre os grupos utilizou-
se o teste t de Student e o teste qui quadrado ou exato de
Fischer, quando apropriado, com nível de significância esta-
tística estabelecido em P <0,05.

Resultados: Do total de 103 pacientes, 46,6% (48) apre-
sentaram diarreia com duração média de 1,3 dias (±2,1). O
grupo com diarreia teve um tempo de permanência maior do
que os pacientes sem diarreia - 37 x 20,3 dias (p=0,002). Os
fatores de risco que estiveram associados com o desenvolvi-
mento de diarreia foram: presença de febre (RR=1,96), pre-
sença de hipoalbuminemia (RR=1,54), uso de procinético
(RR=1,86), uso de carbapenêmicos (RR=1,71) e glicopeptí-
deos (RR=2,1).

Conclusão: A incidência de diarreia nos pacientes em uso
de terapia nutricional na unidade pesquisada foi alta, mas se-
melhante a outros dados reportados na literatura.

PALAVRAS-CHAVE

Diarreia, fatores associados, terapia nutricional enteral.

ABSTRACT

Introduction: Diarrhea is considered one of the most fre-
quent complications in intensive care unit (ICU) patients. The
variation of the data on its incidence may be a result of the
inconsistency of the definitions adopted. The causes are com-
plex and multifactorial, but several contributing factors are
described.

Objectives: To determine the incidence and factors asso-
ciated with diarrhea in patients admitted to an ICU of a pu-
blic hospital.

Methods: This is a prospective cohort-type study, whose
population was composed of 103 adult patients (≥ 18 years
old) using exclusive enteral nutritional therapy hospitalized in
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a clinical adult ICU at a public emergency hospital. The oc-
currence of diarrhea was defined as the presence of 3 or
more liquid or pasty stools in 24 hours and the possible asso-
ciated factors were: nutritional therapy, presence of fever, in-
fection, hypoalbuminemia, medications in use. Descriptive
statistical analysis and relative risk calculation were perfor-
med using the Epi-info® version 7 program. For comparisons
between the groups, Student’s t-test and chi-square or
Fischer’s exact test were used, where appropriate, with level
of statistical significance established at P <0.05.

Results: Out of 103 patients, 46.6% (48) presented diarr-
hea with a mean duration of 1.3 days (± 2.1). The group
with diarrhea had a longer residence time than patients wit-
hout diarrhea - 37 x 20.3 days (p = 0.002). Risk factors as-
sociated with diarrhea were: presence of fever (RR = 1.96),
presence of hypoalbuminemia (RR = 1.54), prokinetic use
(RR = 1.86), use of carbapenems (RR = 1.71) and glyco-
peptides (RR = 2.1).

Conclusion: The incidence of diarrhea in patients using
nutritional therapy in the unit studied was high, but similar to
other data reported in the literature.

KEY WORDS

Diarrhea, associated factors, enteral nutritional therapy.

INTRODUÇÃO

A diarreia é considerada uma das complicações mais fre-
quentes em pacientes de unidade de terapia intensiva (UTI).
Embora não exista uma definição padronizada na literatura,
a diarreia é definida pela Organização Mundial de Saúde
pela presença de três ou mais episódios de fezes líquidas ou
pastosas por dia1,2. A frequência e a consistência das eva-
cuações ainda são as características de fácil aplicabilidade
na prática da equipe, entretanto, persistem variadas defini-
ções de diarreia6. A variação dos dados sobre sua incidência
em pacientes críticos, de 2 a 95%, pode ser resultado da in-
consistência das definições adotadas, dentre outros fato-
res3. Borges et al.4, por exemplo, observaram prospectiva-
mente que 29,5% dos pacientes em uma UTI tiveram
diarreia, definida por pelo menos duas evacuações líquidas
ou pastosas por mais de 2 dias consecutivos. Nos pacientes
em uso de terapia nutricional enteral, por sua vez, os nú-
meros variam de 2 a 68%5.

Dentre os fatores associados na ocorrência de diarreia na
UTI destacam-se: número de dias de hospitalização, infecção,
desnutrição, hipoalbuminemia, nutrição artificial e medica-
mentos prescritos7,8. Outro fator importante associado à diar-
reia nosocomial é a infecção por Clostridium difficile, agente
etiológico da colite pseudomembranosa, decorrente do uso
intensivo de antibióticos como clindamicina, cefalosporinas,
penicilinas e fluorquinolonas9.

Já em pacientes sob nutrição enteral outros fatores são im-
portantes: composição da dieta (alta osmolaridade - acima
350 mOsm/L e ausência de fibras) e taxa de infusão podem
estar relacionados à diarreia. São exemplos de fármacos que
podem influenciar na motilidade e alterar a microflora intesti-
nal os laxantes, procinéticos, antagonistas dos receptores H2

e bloqueadores da bomba prótons, além de diferentes classes
de antibióticos10.

A diarreia no ambiente hospitalar impacta diretamente as
condições clínicas com aumento do tempo de permanência,
morbimortalidade, e econômicas com elevação dos custos
hospitalares. Além de interferir na evolução do estado nutri-
cional, consequentemente na recuperação global dos pacien-
tes, aumenta ainda o risco de lesão por pressão e predispõe
a outras infecções hospitalares11,12.

Nesse sentido, a diarreia é um evento adverso que tem efeito
sobre a segurança do paciente, visto que o controle de sua fre-
quência e identificação das causas é essencial para adoção de
medidas preventivas e corretivas; refletindo qualidade e segu-
rança na assistência à saúde12. A incidência de diarreia é um in-
dicador de qualidade utilizada para controle da qualidade da
Terapia Nutricional, estando em consonância com o proposto
pelo Ministério da Saúde, a partir de 2013, com lançamento da
Política Nacional de Segurança do Paciente e a publicação da
RDC 36, elegendo a vigilância das terapias nutricionais enteral e
parenteral bem como a vigência de eventos adversos13. Deste
modo, seu monitoramento é de fundamental importância para
o controle da frequência, identificação das causas e, conse-
quentemente, implantação de medidas profiláticas.

O presente estudo teve como objetivo determinar a inci-
dência e os fatores associados à diarreia nos pacientes inter-
nados em uma UTI de hospital público.

MÉTODOS

Trata-se de estudo analítico tipo coorte prospectivo, reali-
zado em uma UTI de pacientes adultos de perfil predominan-
temente clínico de um hospital público de alta complexidade
em Sergipe, desenvolvido no período de julho a outubro de
2016. Foram acompanhados os pacientes consecutivamente
admitidos e com permanência maior que 24 horas até a saída
do setor. Os critérios de inclusão foram: idade superior a 18
anos, uso exclusivo de Terapia Nutricional Enteral (TNE).
Foram excluídos os pacientes que receberam terapia mista:
nutrição oral e/ou parenteral (TNO e TNP) concomitante com
a TNE e com internação hospitalar ocasionada por diarreia.

A coleta de dados foi realizada diretamente dos prontuários
dos pacientes, utilizando o método de busca ativa diária na
UTI, por meio de uma ficha de vigilância das diarreias (APÊN-
DICE A) a fim de identificar sua ocorrência e características.
Para o levantamento dos fatores de risco associados, foram re-
gistrados dados demográficos, epidemiológicos e clínicos, a
saber: sexo, idade, diagnóstico principal, duração da interna-
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ção na UTI até a alta ou óbito do paciente, terapia nutricional,
presença de febre, infecção, hipoalbuminemia, medicamentos
em uso (incluindo número de drogas e duração do trata-
mento), número de evacuações por dia, consistência e carac-
terística das fezes. Considerou-se como diarreia a presença de
3 ou mais evacuações líquidas ou pastosas em 24 horas1.

Os dados foram tabulados no Microsoft Excel 2013. A aná-
lise estatística foi realizada utilizando o programa Epi-info®,
versão 7. Foi realizada a estatística descritiva básica das va-
riáveis categóricas relevantes (frequências e proporções) e
das variáveis quantitativas (média ± desvio padrão). Na esta-
tística analítica, para comparações entre os grupos utilizou-
se o teste t de Student para variáveis discretas e contínuas e
o teste qui-quadrado ou exato de Fischer, quando apropriado,
para variáveis categóricas. O nível de significância estatística
estabelecido foi de p <0,05. O risco relativo foi calculado para
estabelecer as possíveis associações entre incidência de diar-
reia na UTI e fatores de risco a que foram expostos (tipo de
terapia nutricional, presença de febre, infecção, hipoalbumi-
nemia, medicamentos em uso).

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da
Universidade Federal de Sergipe (CAEE n°40699614.0.00
00.5546) com autorização da instituição.

RESULTADOS

Foram admitidos 119 pacientes, destes 16 foram excluí-
dos por não se enquadrarem aos critérios de inclusão.
Assim, a população estudada correspondeu a 103 pacientes
admitidos no período do estudo. A média de idade dos pa-
cientes foi de 50,1±17,2 anos, sendo 68 (66%) do sexo
masculino. O tempo médio de internação na UTI foi de
28,1±27 dias (mediana 23, variação 12 a 33 dias). Do to-
tal, 38 pacientes (36,9%) foram a óbito durante a hospital-
ização. O trauma (traumatismo cranioencefálico e ferimento
por arma de fogo) foi o principal diagnóstico de internação,
perfazendo 35 pacientes (33,9%), seguido das doenças
vasculares (20,4%).

Ao todo, 48 pacientes apresentaram diarreia, incidência de
46,6% e duração média de 1,3±2,1 dias (variação 1 a 11 dias).
Ter diarreia aumentou significantemente o tempo de interna-
ção na UTI - permanência média de 37 dias (DP±34,3) no
grupo com diarreia e 20,3 dias (DP±14,9) no grupo sem
(p = 0,002). Apenas os fatores febre e hipoalbuminemia asso-
ciaram-se com a ocorrência de diarreia (p = 0,006; p = 0.041,
respectivamente). A composição da dieta enteral (ausência de
fibras e hiperosmolaridade) não se associou significantemente
com ocorrência de diarreia (p = 0,508). A Tabela 1 apresenta

Tabela 1. Características clínicas e TNE dos pacientes com e sem diarreia na UTI (n = 103), Aracaju, 2016.

UTI – Unidade de terapia intensiva; RR – Risco relativo.
Resultados expressos em n (%), média± desvio padrão.
a: Teste T-Student; b: Qui quadrado.

Variáveis
Com Diarreia

(n = 48)
Sem Diarreia

(n = 55)
p

RR
(Intervalo de Confiança 95%)

Idade (anos) 50,3±17,2 49,9±17,3 0,8869a 1,00 (0,97-1,02)

Sexo

Feminino 21 (60) 14 (40) 0,051b 1,51 (1,01-2,25)

Masculino 27 (39,7) 41 (60,3) 0,051b 0,66 (0,44-0,98)

Tempo de internação
Na UTI (dias)

37±34,3 20,3±14,9 0,002a 1,04 (1,01-1,07)

Mortalidade 19 (50) 19 (50) 0,104b 1,12 (0,73- 1,70)

Febre 37 (56,9) 28 (43,1) 0,006b 1,96 (1,14- 3,37)

Hipoalbuminemia 28 (57,1) 21 (42,9) 0,041b 1,54 (1,00-2,35)

Infecção 21 (55,3) 17 (44,7) 0,178b 1,33 (0,88-1,99)

Nutrição Enteral

Alta Osmolaridade 32 (43,8) 41 (56,2) 0,508b 0,82(0,53-1,25)

Ausência de fibras 32 (43,8) 41 (56,2) 0,508b 0,82(0,53-1,25)
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o cálculo do risco relativo, valor de p e Intervalo de Confiança
para cada variável testada comparando os dois grupos.

Na comparação dos dois grupos, o uso de antibioticotera-
pia não mostrou associação significante com a presença de
diarreia (p=0,863). Entretanto, o uso de carbapenêmicos, ce-
falosporinas e glicopeptídeos associou-se com diarreia
(p<0,05), bem como o número de dias de uso de antibiotico-
terapia (p=0,006) [Tabela 2].

O uso de procinéticos também associou-se significante-
mente com a ocorrência de diarreia (p = 0, 026). Nenhuma
diferença foi observada no uso de laxantes, antagonistas dos
receptores H2 e bloqueadores da bomba de prótons entre os
pacientes que apresentaram e os que não apresentaram diar-
reia. (Tabela 2).

DISCUSSÃO

A diarreia é um problema comum e potencialmente grave,
principalmente em pacientes que recebem cuidado intensivo.
As causas são complexas e multifatoriais, podendo também
representar uma das complicações da terapia nutricional en-
teral, mas vários fatores contribuintes são descritos na litera-
tura14,16.

A incidência de diarreia encontrada no presente estudo foi
de 46,6%, estando de acordo com a variação observada em

pacientes usando terapia nutricional enteral, como descrito
em Elpern et al.15, que avaliaram pacientes em uso de tera-
pia nutricional enteral admitidos na UTI e registraram a inci-
dência de 72% de diarreia, usando a definição de três ou
mais evacuações líquidas ao dia. Trabal et al.7 e Catafesta16

relataram incidência de diarreia de 41% e 38,9%, respectiva-
mente, considerando pacientes sob nutrição enteral exclusiva.
Já Petros e Engelmann17 relataram apenas 9,6% de incidên-
cia de diarreia. Esta grande variedade na incidência de diar-
reia é influenciada pela falta de definição específica.

A duração média da diarreia foi de 1,3 dias, variando de 1
a 11 dias, o que demonstra que o quadro costuma ser auto-
limitado. Quanto maior sua duração, pior prognóstico e com-
plicações relacionadas aos pacientes. McFarland18 observou
resultados diferentes, 5±2 dias.

Observou-se aumento do tempo de internação na UTI dos
pacientes que apresentaram diarreia, em média 17 dias, cor-
roborando com outros estudos que evidenciaram aumento de
11 a 26 dias19,20. Essa adição, impacta diretamente sobre os
custos hospitalares, com aumento global das despesas e di-
minuindo a disponibilidade de leitos. Os pacientes ficam ex-
postos a outras infecções, aumentando o uso de medicamen-
tos de alto custo como os antimicrobianos21,22.

Neste estudo, variáveis relacionadas à gravidade clínica dos
pacientes internados na UTI como febre e hipoalbuminemia

Tabela 2. Comparação do uso de medicamentos em pacientes com e sem diarreia na UTI (n =103), Aracaju, 2016.

UTI – unidade de terapia intensiva; RR – Risco relativo;
Resultados expressos em n (%), média± desvio padrão; a: Teste T- Student; b: Qui quadrado; c: Fisher.

Variáveis
Com Diarreia

(n = 48)
Sem Diarreia

(n = 55)
p

RR
(Intervalo de Confiança 95%)

Uso de antibióticos 45 (46,4) 52 (53,6) 0,863b 0,92 (0,40-2,12)

Tipo de antibiótico

Carbapenêmicos 38 (53,5) 33 (46,5) 0,036b 1,71 (1,08-2,99)

Cefalosporinas 12 (29,3) 29 (70,7) 0,004b 0,50 (0,29-0,84)

Aminoglicosídeos 20 (52,6) 18 (47,4) 0,463b 1,22 (0,80-1,84)

Glicopeptídeos 26 (70,3) 11 (29,7) 0,000b 2,10 (1,14-3,14)

Polimixina 11 (57,9) 8 (42,1) 0,275b 1,31 (0,83-2,06)

Número total de antibióticos 2,5±1,5 2,0±1,1 0,086a 1,28 (0,96-1,71)

Uso de laxantes 25 (44,6) 31 (55,4) 0,664b 0,91(0,60-1,37)

Uso de procinéticos 8 (80) 2 (20) 0,026c 1,86(1,26-2,74)

Uso de Antagonistas H2 13 (41,9) 18 (58,1) 0,533b 0,86(0,53-1,39)

Uso de Inibidores da Bomba H 39 (48,1) 42 (51,9) 0,546b 1,17(0,67-2,04)



foram estatisticamente associadas a ocorrência de diarreia,
reforçando os achados de outros estudos onde o perfil clínico
mais crítico predispôs a complicações como a diarreia23,24. A
hipoalbuminemia reflete a gravidade da doença, podendo in-
dicar desnutrição e influenciar no aumento da motilidade in-
testinal. A febre relaciona-se a infecção sendo, por sua vez,
marcador indireto do uso de antibióticos, o qual provoca alte-
ração da flora intestinal8,25.

A diarreia é apontada como uma das principais complica-
ções dos pacientes em uso de nutrição enteral, porém os
dados são bastante inconsistentes26. A composição da nu-
trição enteral não foi associada como fator de risco para
diarreia no presente estudo. Dietas hiperosmolares e isen-
tas de fibras solúveis podem estar relacionadas à diarreia,
pois aumentam a passagem de água, por efeito osmótico,
acelerando o trânsito intestinal27. As fibras solúveis retar-
dam e normalizam o funcionamento intestinal, auxiliando
na prevenção e tratamento da diarreia28. O método de in-
fusão contínuo (bombas de infusão) e o controle microbio-
lógico atribuído ao sistema fechado (dietas industrializadas
prontas para o uso) podem contribuir para evitar a ocor-
rência da diarreia.

A interrupção da dieta na vigência dessa intercorrência na
prática clínica não é justificável, tendo em vista as inúmeras
vantagens que o suporte nutricional enteral adequado pro-
porciona ao paciente crítico, desde a redução da translocação
bacteriana, preservação da mucosa intestinal, melhora do es-
tado nutricional, da imunidade, custo menor que a nutrição
parenteral até prevenção de eventos adversos29.

O uso de antibióticos pode alterar a microflora intestinal,
aumentando a motilidade e favorecendo a infecção por
Clostridium difficile, principal causa infecciosa da diarreia no-
socomial19. A relação da contaminação por este patógeno e o
desenvolvimento de diarreia depende de outros fatores ine-
rentes ao próprio indivíduo. Quanto aos antimicrobianos, não
houve associação significativa entre o número de antimicro-
bianos usados e o aparecimento da diarreia, porém o número
de dias de uso de antibioticoterapia e as classes dos carba-
penêmicos, cefalosporinas e glicopeptídeos foram estatistica-
mente associadas a diarreia, justificados pelo amplo espectro
de atividade. Em consonância, Borges et al.4 evidenciaram
uma antibioticoterapia de longa duração com a ocorrência de
diarreia. A duração do uso de antimicrobianos foi considerada
fator de risco para a diarreia nosocomial, visto o maior tempo
de exposição dos pacientes.

Diferentes antibióticos têm sido associados com diarreia,
principalmente aqueles de largo espectro de atividade como
cefalosporinas, penicilinas e vancomicinas25. Os mais fre-
quentemente associados a infecção por Clostridium difficile
são as quinolonas, clindamicina e cefalosporinas11.

Alguns estudos trazem outros medicamentos que alteram o
peristaltismo como os laxantes e aqueles que diminuem a se-

creção ácida gástrica também influenciando na motilidade in-
testinal como antagonistas do receptor H2 e inibidores da
bomba de prótons associados com aumento do risco de diar-
reia, porém o presente estudo não observou diferença signi-
ficativa no que se refere ao uso dessas drogas29,30. Foi ob-
servada associação entre o uso de procinético e a ocorrência
de diarreia, possivelmente relacionado ao mecanismo de
ação: aumentando a velocidade do esvaziamento gástrico e
acelerando o trânsito intestinal10.

CONCLUSÃO

A incidência de diarreia nos pacientes em uso de terapia
nutricional na unidade pesquisada foi alta, mas semelhante
a outros dados reportados na literatura. Os principais fato-
res associados à ocorrência de diarreia foram febre, hipoal-
buminemia e uso de antibióticos da classe dos carbapenê-
micos e glicopeptídeos, além de medicamentos procinéticos.
Pacientes com diarreia apresentaram aumento significante
no tempo de internação.

Explorar e determinar as causas da diarreia é a maneira
mais adequada para a implementação de medidas efetivas
no manejo da mesma, com impacto significativo na prática
clínica amplamente corrente de imputar a dieta como causa
básica das diarreias, implicando na suspensão do aporte
nutricional dos pacientes o que pode contribuir com perdas
nutricionais expressivas, particularmente em pacientes
críticos.

Protocolos diagnósticos e terapêuticos com medidas de ma-
nejo, controle e prevenção da diarreia em pacientes críticos
devem ser baseados na definição da etiologia do evento diar-
reico, assim como o monitoramento contínuo dos indicadores
de qualidade da TNE. Seria importante a reformulação do in-
dicador que define a presença da diarreia de forma global
como sinalizador da qualidade da TNE. Dadas as múltiplas
causas de diarreia, muitas delas significantemente associados
aos eventos, é fundamental que este indicador seja modifi-
cado para diarreia ligada especificamente a TNE.
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ABSTRACT

Introduction: Zinc is an essential trace element for hu-
man life and its deficiency affects human growth and devel-
opment. Serum zinc concentration (SZnC) provides useful in-
formation in the clinical categorization of deficiency and
toxicity states.

Objectives: This paper presents a comparison study of
Flame Atomic Absorption Spectrometry (FASS) and the
Colorimetric method in the analysis of SZnC and hypoz-
incemia.

Methods: The serum concentrations of zinc of 93 patients
(1 to 31 years old) with chronic diseases were used for analy-
sis. Statistical analytical: for SZnC, Pearson correlation coeffi-
cient, simple linear regression analysis, Bland & Altman
method (B&A), and concordance correlation coefficient (CCC)
were valued; and for hypozincemia, the differences were
studied and Cohen’s Kappa index was used.

Results: The main results indicate the means of the SZnC
by both methods presented neither significant difference
(p=0.328) nor linear relation (R=0.18, p=0.077). Fur-
thermore, the percentage of cases of hypozincemia by the
Colorimetric method was almost double (13%) than by the

FASS (8%). There was only one coincident case in both meth-
ods at <70 µg/dl.

Discussion: The Colorimetric method in hypozincemia
ranges predicted lower values with the FASS. This concor-
dance poor between both methods was corroborated with a
concordance correlation coefficient (CCC) lowly of 0.17.
Moreover, the Cohen’s Kappa index (-0.013) shown a concor-
dance poor between both methods, too. In other studies, the
variability of SZnC by Colorimetric method is more than FASS.

Conclusion: In summary, despite that, the mean of
serum concentrations of zinc by both methods is similar;
the diagnosis of cass with hypozincemia is not. The degree
of agreement between methods is poor, with a poor
strength of concordance to diagnosis hypozincemia.
Therefore, we recommended the use of FASS to evaluated
zinc status and diagnosis of hypozincemia, instead of the
Colorimetric method.

KEY WORDS

Serum zinc concentration, hypozincemia, Colorimetric
method, flame atomic absorption spectrophotometry.

ABBREVIATIONS

SZnC: Serum zinc concentration.

FASS: Flame Atomic Absorption Spectrometry.

CCC: concordance correlation coefficient.
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INTRODUCTION

Zinc is an essential micronutrient for all life forms. Cellular,
tissue and whole-body zinc homeostasis are tightly con-
trolled to sustain metabolic functions over a wide range of
zinc intakes, making it difficult to assess zinc insufficiency or
excess1. A sensitive, specific biomarker of zinc nutrition has
not been identified for the individual diagnosis of zinc defi-
ciency. Plasma o SZnC is the only biochemical indicator to
assess the zinc status of populations recommended by
WHO/UNICEF/IAEA/IZiNCG2. For this analysis, reference
methods such as the FAAS, the most commonly used, are
required3. If the Colorimetric method is an alternative
method to FAAS, it is interesting to determine the concor-
dance between the two methods. Therefore, the aim of this
study is the comparison between the Colorimetric method
and FAAS in the serum zinc state in a group of patients with
chronic diseases.

METHODS

In a prospective study of SZnC, 93 patients from 1 to 31
years old (11 ± 6 years), with chronic diseases of different ae-
tiologies, were consecutively referred for nutritional assess-
ment to the Paediatrics service −University Clinical Hospital in
Valladolid−, during 18 months. Two samples of blood were
taken in fasting. The first sample was transported refrigerated
in polypropylene tubes to the Laboratory of Instrumental
Techniques of the Chemistry Department of the Valladolid
University. The second sample was sent to the laboratory of
the University Clinical Hospital, where Zn In Vitro -
Colorimetric Method for the Quantitative Determination of
Zinc, marketed by Wako Chemicals GmbH148 (Normal value
73-127 µg/dl) was used4. The accuracy and precision of the
FASS were valued previously. A CONTOX® Trace Metal Serum
Control A level II (CAT0146, TM14647495R02, commercial-
ized for KAULSON Laboratories) kit was used as a certified
reference material (CRM)5.Then, the normal distribution of
SZnC in both samples was verified, the data were expressed
as the mean ± SD or median (min-max) where appropriate.
The Pearson correlation coefficient, the simple linear regres-
sion analysis, the B&A method −the difference between meth-
ods and the difference between the methods expressed as a
percentage [(FAAS - Colorimetric method)/percentage of the
mean]−, and CCC were computed to study relations between
methods. Finally, the comparison of hypozincemia between
methods was based upon the percentages of cases, using the
following cut-off points: SZNC <70 µg/dl in children under 10
years of both sexes and in women aged 10 or older years,
and <74 µg/dl in men aged 10 years or more2. Different cut-
off points greater than <70 µg/dl were compared to visualize
the coincidence of hypozincemia cases obtained by both
methods. The degree of agreement between the methods
with the Cohen’s Kappa index was valued. A statistical ana-
lytical procedure was performed using the SPSS/PC software.

RESULTS

Accuracy and precision of the FASS

In the beginning, zinc levels were obtained in µg/dl of the
certified serum. The results obtained from the certified serum
used were compared with the certified values, in order to es-
timate the accuracy, expressed as the percentage of recovery
(%R); and precision, expressed as the relative standard devi-
ation (RSD) (Table 1). The percentage R [%R = (Xcalculated/
Xcertified) x 100] was calculated from the quotient between
the average of the replicas of the CRM (Xcalculated) and the cer-
tified values soluble in royal water (Xcertified), multiplied by
100. Besides, the RSD [RSD (%) = (SD/X) x 100] was
used to evaluate the precision of the method, where SD is the
standard deviation and X is the arithmetic mean obtained af-
ter analysing the different replies4. As the percentage of %R
was 96% (range 80-120%), and the RSD was 15% (≤20%),
we conclude that both values are within the accepted range
and adequate for obtaining the SZnC by this method.

Serum zinc concentration

This study reveals that the SZnC of both samples developed
a pattern of normal distribution (Kolmogorov Smirnov’s test of
0.89, p=0.402 for the FASS and 0.81, p=0.533 for the
Colorimetric method). Although the media SZnC by the
Colorimetric method (88.78 µg/dl) was slightly higher than by
FASS (86.66 µg/dl), this difference was not significant
(Student t-test, p=0.328). Despite the fact that the stockings
of the SZnC for the Colorimetric method were major in the dif-
ferent studied conditions –age group, sex, state of malnutri-
tion and of sexual development−, these differences were not
significant either. The Pearson correlation coefficient was
0.1843 (p=0.077), and in the simple regression analysis, R
Square indicates that only 3.4% of the variations of the FASS
can be explained by the Colorimetric method. First, to verify
the assumption of normality of differences B&A method used
a graphical approach. First, the distribution of the values of
the difference between the methods was also normal (K-S =
0.56, p=0.909). After, we obtained the average of the differ-
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Table 1. Evaluation of the accuracy and precision of the Flame
Atomic Absorption Spectrophotometry in analysis of zinc certi-
fied (µg/dl).

Zinc obtained
(µ/dl)

References
values

Value certified en µg/dl 73 ± 10

Xcalculated ± DE 69.75 ± 10.55

Recovery percentage 95.55 80 – 120 %

Relative standard
deviation

15.12 ≤ 20 %
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ence of the means (ADM), which was -2.10 µg/dl. This mean
of the difference (MD) is not zero, and this means that on av-
erage the Colorimetric method measures 2.10 µg/dl more
than the FASS. Now, we can use SD (20.95) to define the lim-
its of agreement. In this way, 95% of the difference would be
MD -1.96SD = −2.10 - (1.96x20.95) = −43.16 and MD
+1.96SD = −2.10 + (1.96x20.95) = 38.96 (Table 2).
Therefore, the results measured by the FASS can be 39 units
above or 43 below the Colorimetric method7. Second, the dif-
ference between the two pairs of measurements is plotted
against the average of the two measures (Fig. 1). The graph
includes the mean of the difference between the methods or
bias of -2.10 µg/dl (red arrow tip), which is represented be-
tween the x-axis, and the parallel line for the x-axis -2.10

units. Likewise, the concordance limits are represented, from
−1.96 (−43.06, IC95% −50.58 to −35.54) to +1.96DE (38.96,
IC95% 31.44 to 46.48), with their corresponding confidence
intervals (zones between arrows). The B&A chart also allows
differences to be expressed as a percentage of the values on
the x-axis −proportionality of the measured quantities [(FAAS
- Colorimetric method)/percentage of the mean], versus the
mean of the two methods (Fig. 2). The areas indicated be-
tween arrows present the limits of the confidence intervals for
the mean and the limits of agreement. The slope (difference
of means) was -9.96%, with limits of agreement, are -
109.99% at 90.07%. Finally, the Lin CCC follows the next
equation: CCC = [A2 + B2 – C2] / [A2 + B2 + D2].
Where: A2 is the variance of the FASS, B2 is the variance of

Table 2. Measures used for the analysis of differences by the B&A method.

Unit
Standard

Error
Confidence

95% Confidence Interval

Lower Upper

Mean of the difference (MD) -2.10 2.17 -6.41 2.22

MD +1.96 SD 38,96 3,78 7,52 31,44 46,48

MD -1.96 SD -43,06 3,78 7,52 -50,58 -35,54

Average of the difference of the means (ADM) -9.96 10.37 20.60 -30.56 10.64

ADM +1.96DE 90,07 18,06 35.94 54.13 126.01

ADM -1.96DE -109,99 18,06 35.94 -145.63 -74.05

Figure 1. Bland and Altman plot of the differences against mean between both methods.
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the Colorimetric method, C2 is the variance of the difference
between the methods and D2 is the average difference of the
methods8. The CCC is equal to 0.179.

Hypozincemia

Regarding the zinc deficiency, the percentage of cases
with hypozincemia by the Colorimetric method was almost
double (13.9%) compared with the FASS (8.6%), without
statistical significance (Fischer’s exact test, p=285). There is
only one case with hypozincemia, determined by both meth-
ods when we used the cut-off point at <70g/dl. Likewise,
the number of cases that coincide with hypozincemia be-
tween the Colorimetric method and the FAAS remain few (1-
2 cases) when we establish the cut-off point between <72 y
<74 µg/dl. Only when the cut-off point is greater than <76
µg/dl, the coincidences of cases between both methods in-
crease from 9 to 14 cases. The estimation by the Kappa in-
dex follows equation: Kappa = P0 – Pe / 1 – Pe. Where P0
is the observed concordance ratio, Pe is the expected con-
cordance ratio by chance and 1 - Pe, represents the maxi-
mum possible agreement or agreement not due to chance.
In our study, P0=79.6% coincidences were observed.
Whether both methods will score independently, the distri-
bution expects Pe=79.8%, random coincidences. That is to
say -0.013 (CI95% 0.183 to -0.208 and CI99% 0.245 to -
0.27)10. Landis and Koch proposed a qualitative interpreta-
tion of the Kappa index classically used in which the con-
cordance force is qualified as poor o weak (0.40), moderate
(0.41 – 0.61), good (0.61-0.80) and very good (>1.13)11.

Therefore, the concordance between the methods according
to the Cohen Kappa index appears only at the cut-off point
<76 with good concordance force (0.86), compared to the
previous cut-off points.

DISCUSSION

In terms of the assessment of the usefulness of the
Colorimetric method as an alternative test to the FASS, what
matters is to determine if both measurements are similar in
magnitude, not if they are associated. In fact, they must be
associated, since they are two measurements of the same
characteristics in the same individuals or samples12. Prior to
the comparison of the methods, it was demonstrated that
the FASS presented a recovery percentage of zinc (96%)
and a relative standard deviation (15%) within the accepted
and suitable range for obtaining the SZnC by this method.
Both samples exhibited a normal distribution pattern. The
Pearson’s low correlation coefficient (0.1843, p=0.077) indi-
cates that there is no significant linear relationship between
the two methods. Moreover, the simple regression analysis
(R2=0.034, p=0.077) informed us that the Colorimetric
method could only explain 3.4% of the variations of the
FAAS and that both methods were not linearly related. The
regression equation would be FASS = 75.41 + 0.13
Colorimetric. That is when a patient presenting an SZnC of
for example 50 µg/dl (hypozincemia) by the method
Colorimetric we would obtain an SZnC of 81.91 µg/dl (nor-
mal) per FASS. This would mean a difference very high that
is not acceptable for clinical purposes since one of the ob-

Figure 2. Differences between the methods expressed as a percentage of the values [(method EAA-Colorimetric method)/percentage of the mean], ver-
sus the mean of the two methods.



jectives of the assessment of the SZnC is the identification
of patients with hypozincemia. Consequently, we value the
concordance between the methods.

B&A shows the agreement or concordance between two
quantitative measures. Therefore, if the FAAS is considered a
reference method, the difference between the methods,
whose values followed a normal distribution (K-S 0.56,
p=0.909), could be compared with the mean of the two
paired values7. A negative trend of values seems to be obvi-
ous in the graph (Fig. 1), and that measurements do not
match, as suggested by the Pearson’s correlation coefficient.
In like manner, the Colorimetric method provides higher
serum zinc values than the FAAS, with a mean difference of -
2.10 µg/dl; and the limits of concordance indicate that the
values of the method are between 38.96 µg/dl above the
Colorimetric method and 43.06 µg/dl for below. Besides, it is
possible to say that the bias is significant because the line of
equality is within the confidence interval of the mean of the
difference. Otherwise, the intervals are wide, reflecting the
size of the sample and the great variation of the differences.
Furthermore, if the expected differences fall within the
MD±2SD, they would not be clinically important, and we
could use the two analytical methods interchangeably.
However, the SZnC by the FAAS would be 39 µg/dl above or
43 µg/dl below the Colorimetric method, which would not be
acceptable for clinical purposes7.

With regard to the graph of differences as a percentage by
the method of B&A, a useful option when there is an increase
in the variability of the differences when the magnitude of the
measurements of the magnitudes increases7. A slope of -
9.96% was observed, almost constant for all measured con-
centrations. As in the method of the differences of B&A, this
slope is significant, since the equality line is included in the
confidence interval. Moreover, as the limits of the agreement
range from -109.99% to 90.07%, these differences are also
not acceptable to consider the two methods equivalent.
Therefore, whether the problem of interest is to determine
the similarity of measurements of the same variable contin-
ues in the same samples or individuals, made with different
methods, equipment or technicians, it is appropriate to use a
measure of agreement, particularly the coefficient of correla-
tion of agreement12. Lin (1989) developed a proposal to eval-
uate the concordance between continuous variables through
the CCC8. This coefficient (rc) can vary between -1 and 1 and
its absolute value cannot be greater than the Pearson’s cor-
relation coefficient (R) so that the following relationship can
be established: -1 ≤ - |R| ≤ rc ≤ |R| ≤ 1. The correlation
coefficient of Lin’s agreement can only be zero if the Pearson’s
correlation coefficient is also zero agreement12. In our study,
we obtained a CCC or Lin coefficient of 0.17, lower than the
Pearson’s correlation coefficient of 0.18. Therefore, the de-
gree of agreement is poor, which is congruent with the dif-
ferences described above.

Now let us study what happens with the state of zinc. The
percentage of cases with hypozincemia by the Colorimetric
method is almost double (13.9%) compared to the FAAS
(8.6%), without significant difference (p=285). That is, there
is only one case with hypozincemia in the Colorimetric
method that coincided with the FAAS when the cut-off point
was established at <70 µg/dl; only when the cut-off point was
greater than <76 µg/dl, the coincidences of the cases with
hypozincemia increased. This observed difference could be
due to the weak correlation and poor concordance in the
SZnC between both samples. At the same time, we evaluated
Cohen’s Kappa index, which is a measure of the agreement
between dichotomous evaluations, such as the determination
of the state of hypozincemia in our study. An observed quan-
tity (P0) higher than expected (Pe) would indicate concor-
dance, and a lower quantity, discrepancy11. As in our study,
P0 (79.6%) ≤ Pe (79.8%), we did not find more concordance
than what is expected by chance. In addition, the value of
Cohen’s Kappa index was -0.013 (IC95% from 0.183 to
−0.208). This result, together with the qualitative interpreta-
tion of the Cohen’s Kappa index, indicates a discrepancy in
the methods with a poor strength of concordance. Otherwise,
the concordance between the methods according to this in-
dex appears only at the cut-off point <76 µg/dl with a good
concordance force (0.86), compared to the previous cut-off
points; the concordance force decreased with <78 µg/dl.

Coronado et al. (2014) reported on a comparative study of
level serum zinc in 120 adult women, concentrations were dif-
ferent showing a weak correlation between Colorimetric
method of Zincon (104.45±19.34 µg/dl) and those obtained
by FAAS (p <0.05) with an R2 = 0.1644, indicating that the
method adapted Zincon is not comparable to that of FAAS13.
Nevertheless, the manufacturers have reported a good corre-
lation between results given by the Wako kit and FAAS. Wako
Pure Chemical Industries Ltd uses the chromogen 5-Br-PAPS,
together with citrate, dimethylglyoxime and salicylaldoxime to
mask reaction with other minerals (iron, copper and nickel).
However, there is a positive bias associated with the colori-
metric assay, indicating a failure to compensate for all of the
interference, which could explain the different results be-
tween methods found in our study14. In contrast, from
January 1994 to September 1995 the laboratory performance
scores from the Guildford Trace Elements External Quality
Assessment Scheme (serum and urine zincs), which includes
more than 100 participants from about 20 countries; were
significantly better for FAAS compared with colorimetric meth-
ods; with mean (SD) scores of 22.0 (7.1) and 19.6 (6.0), re-
spectively. The better performance is indicated in this scheme
by a numerically higher score14.

The observation of our result is congruous with the finding
of Arnaud et al. in a European and North American study
about quality specifications based on biological intra- and in-
terindividual variability were calculated and compared to
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those currently used by various trace element external qual-
ity assessment schemes (TE-EQASs) for plasma or serum
copper, zinc, and selenium concentrations. For Zn, 11% of un-
acceptable results [Abs (Z score) >2] were found when FAAS,
ICP-MS, or ICP-AES/OES were used. However, this percent-
age increased to 34% with Colorimetric methods15. Serum
concentrations of zinc provide useful information in the clini-
cal categorization of deficiency and toxicity states. Even
though colorimetric assays are available, they are liable to in-
terferences, which cannot always be easily eliminated and are
variable between samples14. Even though our results
favoured the use of FAAS over the Colorimetric method, its
use requires further investigation for confirmation.

CONCLUSIONS

In summary, despite that, the mean of SZnC by both meth-
ods is similar; the diagnosis of cases with hypozincemia is not.
The Colorimetric method provides higher serum zinc values
than the FAAS. The degree of agreement between methods is
poor, with a poor strength of concordance to diagnosis hy-
pozincemia. Therefore, it is encouraging to see that the find-
ings of this study have provided some support to the as-
sumption that the use of FAAS to evaluated zinc status and
diagnosis of hypozincemia is better than Colorimetric method.
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RESUMEN

Introducción: Existen labores que requieren de actividad
física intensa y gasto de energía elevado, como la pesca y la
agricultura. Por ello, la ocupación, es una de las variables que
influye en el estado nutricional y la composición corporal de
los individuos que practican estas actividades.

Objetivo: Comparar el estado nutricional y la composición
corporal de un grupo de campesinos y pescadores ocasiona-
les del municipio Yaguajay, provincia Sancti Spíritus, en el
centro de Cuba

Métodos: Se llevó a cabo un estudio con una muestra con-
formada por 19 campesinos y 14 pescadores ocasionales. Se
evaluó el estado nutricional por el índice de masa corporal, el
riesgo de adiposidad central y de enfermedades crónicas no
transmisibles según la circunferencia de la cintura y se estimó
la composición corporal total. La comparación de los prome-
dios de las variables continuas entre campesinos y pescado-
res se efectuó con la prueba t Student, con nivel de significa-
ción p<0,05. Los datos fueron procesados y analizados
mediante el paquete estadístico SPSS versión 16.

Resultados y discusión: Se registró una mayor frecuen-
cia de pescadores con sobrepeso según el índice de masa cor-
poral, con riesgo incrementado de padecer enfermedades
crónicas no trasmisibles atendiendo a los valores superiores
de circunferencia de la cintura que presentaron y con mayor
adiposidad general respecto a los campesinos.

Conclusiones: Se evidenció la influencia del tipo de em-
pleo pues los campesinos realizan actividad física diariamente
en las labores agrícolas, mientras que los pescadores selec-
cionados pescan ocasionalmente y tienen disímiles ocupacio-
nes que incluyen labores sedentarias.

PALABRAS CLAVES

Estado nutricional, composición corporal, campesinos, pes-
cadores, Cuba.

ABSTRACT

Introduction: There are jobs that required intense physi-
cal activity and high energy expenditure, such as fish and
agriculture. That’s why, occupation, is one of the variables
that influence in nutritional status and body composition of
people who practice thisactivities.

Objective: to compare nutritional status and body compo-
sition of a group of farmers and occasionally fisherman from
Yaguajay municipality, Sancti Spíritus province, in north cen-
ter of Cuba.
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Methods: The sample were 19 farmers and 14 occasion-
ally fisherman. The nutritional status was evaluated by body
mass index and the risk of central adiposity according to waist
circumference. It was estimated body composition. The com-
parison of variables between farmers and fisherman was done
by the t Student test, con significance level <0.05. The dates
were analyzed by SPSS 16.

Results and discussion: There was a higher frequency of
fisherman with overweight according to BMI, with higher risk
of non-communicable diseases because of the greater values
of waist circumference and with higher general and central
adiposity relatively to farmers.

Conclusions: There was evidence of the influence of
type of jobs because farmers do physical exercise every day
in agriculture, meanwhile fisherman fish occasionally and
they have different occupations that include some sedentary
activities.

KEY WORDS

Nutritional status, body composition, farmers, fisherman,
Cuba.

INTRODUCCIÓN

La Antropología nutricional analiza la influencia que ejercen
los alimentos en el acto de nutrirse. Abarca todas las modifi-
caciones corporales que se producen ante una buena o mala
nutrición en las diferentes etapas de la vida. Estudia los cam-
bios somáticos relacionados con el consumo de alimentos y el
equilibrio de los nutrientes en el cuerpo. Si hay una ingestión
inadecuada de alimentos (en cantidad o calidad), ello deriva
en una mala nutrición por defecto o exceso, que se asocia a
la deficiencia de funciones fisiológicas del organismo y al au-
mento del riesgo de diversas enfermedades. Esta rama se
ocupa además, de construir indicadores y valores o normas
de referencias para la evaluación del estado nutricional, así
como el análisis de la composición corporal de los individuos1.

Al evaluar el estado nutricional, se aplican metodologías de
la Antropología biológica, por tanto, la antropometría es de
uso muy frecuente en este sentido. De ahí, que un grupo de
investigadores emplean el término de antropometría nutri-
cional cuando se refieren a la perspectiva biológica de los es-
tudios antropológicos de la nutrición. Por otra parte, existe
relación entre el comportamiento alimentario y los requeri-
mientos nutricionales en dependencia del ambiente físico y
social de las poblaciones. Es importante integrar aspectos
como la nutrición y la antropometría, pues tienen aplicabili-
dad directa sobre la calidad de vida y las condiciones gene-
rales de salud de una población2.

La estimación de la composición corporal como indicador
del estado nutricional se basa en que la grasa es la principal
forma de almacenamiento de energía en el cuerpo, mientras

que el tejido muscular es el principal componente de la masa
libre de grasa y sirve de indicador de las reservas de proteí-
nas. Así, la cuantificación de forma indirecta de los depósitos
de grasa y proteínas con los que cuenta un individuo permite
identificar problemas nutricionales. En la actualidad existen
diferentes técnicas de estimación de la composición corporal
con sus propias ventajas y limitaciones. Entre las más emple-
adas por su accesibilidad y bajo costo está la antropometría,
mediante la cual se ha hecho posible la valoración de la masa
magra y de la cantidad de grasa acumulada, así como su dis-
tribución corporal. Se utilizan principalmente la medición de
pliegues cutáneos, la estimación del porcentaje de grasa cor-
poral a partir de diferentes variables antropométricas y el cál-
culo de las áreas de grasa y músculo de las extremidades3.

En Cuba son frecuentes los estudios de Antropología nutri-
cional, en los que se han evaluado las variaciones biológicas
correspondientes al estado nutricional en diversos grupos hu-
manos, según sexo, edad, actividad física y padecimiento de
diversas enfermedades. En el país se han realizado tres
Encuestas nacionales de factores de riesgo de la salud y de en-
fermedades crónicas no transmisibles en 1995, 2001 y 2010-
2011 respectivamente. Han sido coordinadas por el Instituto
Nacional de Higiene, Epidemiología y Microbiología (INHEM),
la Oficina Nacional de Estadísticas (ONE) y el Instituto de
Nutrición e Higiene de los Alimentos (INHA). En ellas se ha
evaluado el estado nutricional de muestras representativas de
la población urbana mayor de 15 años y se han reportado ele-
vadas cifras de sobrepeso y obesidad4. Cabe destacar que solo
la pesquisa del 2010-2011 incluyó población rural.

Una de las variables que influye en el estado nutricional de
los individuos es la ocupación. Existen empleos que requieren
de actividad física intensa y gasto de energía elevado, como
la pesca y la agricultura. Por ello, el objetivo de presente tra-
bajo es comparar el estado nutricional y la composición cor-
poral de un grupo de campesinos y pescadores ocasionales
del municipio Yaguajay.

SUJETOS Y MÉTODOS

El municipio Yaguajay se encuentra al norte de la provincia
de Sancti Spíritus, en el centro de Cuba. El grupo de campesi-
nos fue seleccionado de la comunidad rural La Picadora; que se
localiza a 22 km de la cabecera municipal en las coordenadas
22°14’12’’ N y 79°5’ 52’’ W. La fuente de ingresos más impor-
tante de los habitantes se relaciona con las producciones agro-
pecuarias. En el área hay 227 habitantes, de estos, 60 son
hombres adultos entre 20 y 59 años, de ellos, 22 son campe-
sinos y fueron escogidos 19 con el criterio de voluntariedad
para participar en el estudio. A su vez, en Yaguajay existen zo-
nas marinas y costeras pertenecientes al área protegida Parque
Nacional Caguanes (PNC); enclavada en la bahía de
Buenavista. Esta área abarca aproximadamente el 90% de la
costa norte del municipio. Los pescadores están asociados a la
Federación de pesca deportiva. La pesca que realizan es de tipo
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artesanal, que es la que se dedica a la extracción de los recur-
sos que se encuentran en zonas costeras y aguas interiores,
como esteros, lagunas y ríos, mediante artes de pesca manua-
les, y en embarcaciones pequeñas, que pueden o no tener mo-
tor integrado5. Estos pescadores son ocasionales pues tienen
además otra ocupación. En Yaguajay hay 47 personas inscritas
en la Federación de pesca deportiva, de ellas 36 tienen entre
20 y 59 años. También existen pescadores que no están aso-
ciados o que son trabajadores del Parque Nacional Caguanes.
Se seleccionaron en total 14 hombres adultos, que accedieron
a participar voluntariamente en el estudio. Solo uno tiene 60
años y fue incluido en la muestra. Todos los participantes die-
ron su consentimiento informado y se cumplieron los principios
éticos y las directrices de la Declaración de Helsinki sobre la
protección de los humanos en la investigación.

Las mediciones antropométricas fueron realizadas en octu-
bre de 2017 a los 19 campesinos y 14 pescadores seleccio-
nados e incluyeron peso, estatura, circunferencia media de la
cintura, pliegues en hemicuerpo derecho del tríceps, bíceps,
subescapular y suprailíaco, según las Técnicas de la
Convención Antropométrica de Airlie6. Los instrumentos em-
pleados fueron la balanza digital SECA para el peso corporal,
el estadiómetro PROMES portátil para la estatura y de la
marca Holtain la cinta métrica para las circunferencias y un
calibrador de pliegues cutáneos.

Se evaluó el estado nutricional por el índice de masa cor-
poral (IMC), según los puntos de corte de la FAO7. La circun-
ferencia de la cintura fue evaluada mediante la clasificación
propuesta por Lean, Han y Morrison8.

Para estimar la composición corporal total, el cálculo de la
densidad corporal se realizó con las ecuaciones propuestas
por Durnin y Womersley9 para la suma de los pliegues cutá-
neos: bíceps, tríceps, subescapular y suprailíaco, según edad
y sexo. El porcentaje de grasa se obtuvo con la ecuación de
Siri10. Se utilizó la escala de clasificación para el porcentaje de
grasa corporal total, teniendo en cuenta los puntos de corte
de Bray, Davidson y Drenick11.

Las variables discretas se analizaron con distribuciones
de frecuencias y las continuas con la media y desviación es-

tándar. El test de Kolmogorov-Smirnov se empleó para com-
probar la normalidad de las variables y la prueba Levene
para analizar la homogeneidad de varianzas. La compara-
ción de los promedios de las variables continuas entre cam-
pesinos y pescadores se efectuó con la prueba t Student,
con nivel de significación p<0,05. Los datos fueron proce-
sados y analizados mediante el paquete estadístico SPSS
versión 16.

RESULTADOS

Todos los campesinos residen en zona rural mientras que
los pescadores son de zonas urbanas y habitan en la cabecera
municipal de Yaguajay y en el poblado de Vitoria. No obs-
tante, el 50 % practica con frecuencia la agricultura, culti-
vando en fincas y terrenos. Solo uno de ellos es pescador a
tiempo completo, el resto tiene disímiles ocupaciones (chofer,
profesor, labores administrativas, entre otras), en contraste
con que apenas 4 de los 19 campesinos se dedica además a
otras labores.

En la tabla 1 se expone la comparación de las variables an-
tropométricas atendiendo a la ocupación de los encuestados.
No existen diferencias significativas en las mediciones e índi-
ces analizados, sin embargo, los campesinos tienen como
promedio menor peso, IMC, circunferencia de la cintura y por-
centaje de grasa corporal respecto a los pescadores.

La evaluación del estado nutricional mediante el IMC para
ambos grupos se evidencia en la figura 1. La situación nutri-
cional mostró que es mayor la cifra de campesinos con clasi-
ficación aceptable del IMC, mientras que en los pescadores es
mayor la frecuencia que tiene sobrepeso grado I y grado II.

La tabla 2 exhibe la clasificación de la circunferencia de la
cintura en ambos grupos. En los pescadores se registra un
mayor riesgo de enfermedades crónicas no transmisibles y de
adiposidad central, atendiendo a que como se evidenció an-
teriormente en la tabla 1, presentan mayores valores prome-
dios de la circunferencia de la cintura.

Un mejor indicador del estado nutricional es la estimación
de la composición corporal pues el IMC no permite discrimi-
nar la masa grasa de la masa magra. La figura 2 muestra la

Tabla 1. Estadística descriptiva de las mediciones antropométricas e índices y comparación de las medias según ocupación.

Variable X ± DE campesinos X ± DE Pescadores T Student p, Sig

Peso (kg) 71,20±13,38 75,48±12,58 -0,932 0,359 ns

Talla (cm) 172,83±6,73 170,13±5,72 0,629 0,236 ns

IMC( kg/ m2) 23,78 ±3,91 26,04 ±3,73 -1,675 0,104 ns

Circunferencia de la cintura (cm) 85,92±10,24 91,85±9,73 -1,677 0,104 ns

Porcentaje de grasa corporal 20,77 ± 7,19 24,68±5,95 -1,653 0,108 ns



137

NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA HOSPITALARIA

Nutr. clín. diet. hosp. 2018; 38(2):134-139

clasificación del porcentaje de grasa según ocupación. Existen
campesinos con muy poca grasa y delgados mientras que nin-
gún pescador se reporta con esas clasificaciones. El sobre-
peso oscila en alrededor del 35 % de los encuestados de am-
bos grupos, mientras que la cifra de obesidad en los
pescadores duplica a la de los campesinos.

DISCUSIÓN

Es importante señalar que los campesinos realizan activi-
dad física diariamente, efectuando diversas actividades en el
campo como la siembra, el cultivo, la cosecha y el procesa-
miento de los productos agrícolas, mientras que los pescado-
res pescan ocasionalmente, principalmente los fines de se-
mana y tienen disímiles ocupaciones que incluyen labores
sedentarias.

En la literatura consultada no es frecuente el análisis del
estado nutricional de pescadores y campesinos. En un estu-
dio sobre nivel de sedentarismo en 41 pescadores artesana-
les de la región de Los Lagos, Chile, se obtuvo un IMC pro-
medio de 30,84 kg/m2 12, mayor al reportado en la actual
pesquisa. Por otra parte, Pérez y colaboradores en el 201613

realizaron una investigación en 21 campesinos colombianos
productores de café con una media de IMC de 22,1 kg/m2,
menor al registrado en Yaguajay, aunque se observa tam-
bién en ellos una tendencia a la malnutrición por sobrepeso
del 33,30 %. Sin embargo, Manrique y Rosique en el 201414

reportan en hogares de jornaleros colombianos de fincas ca-
feteras del suroeste de Antioquía, un valor de sobrepeso
menor, de apenas el 13,7%.

En una investigación realizada en zonas rurales de
Australia, la muestra fue dividida de acuerdo a tres categorías
ocupacionales (1 campesinos y pescadores, 2 técnicos y 3, di-
rectivos) para analizar el riesgo de enfermedades cardiovas-
culares. Los valores obtenidos para el grupo 1 fueron supe-
riores a los de la presente pesquisa pues la edad promedio
fue de 53 años, el peso de 87,6 kg y el IMC, 28, 0 kg/m2. 15.

CONCLUSIONES

En la comparación del estado nutricional de ambos grupos
se registra una mayor frecuencia de pescadores con sobre-
peso según el IMC, con riesgo incrementado de padecer en-
fermedades crónicas no trasmisibles atendiendo a los valores
superiores de circunferencia de la cintura que presentaron y

Figura 1. Clasificación del IMC en campesinos y pescadores.

DEC. desnutrición energética crónica, SP sobrepeso.

Tabla 2. Clasificación de la circunferencia de la cintura en cam-
pesinos y pescadores.

Clasificación % campesinos % pescadores

Normal 78,9 64,3

Riesgo incrementado
ECNT

15,8 14,3

Riesgo muy
incrementado ECNT

5,3 21,4

ECNT. enfermedades crónicas no transmisibles.
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con mayor adiposidad general y central respecto a los cam-
pesinos. En este sentido cabe destacar la influencia del tipo
de empleo pues los campesinos realizan actividad física dia-
riamente en las labores agrícolas, mientras que los pescado-
res pescan ocasionalmente y tienen disímiles ocupaciones
que incluyen labores sedentarias.
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Enfermería – ADENYD

Necesidades de los cuidadores de lactantes con sonda PEG
Caregivers of babies with PEG tube needs
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RESUMEN

Objetivo. Identificar las características y dificultades en el adies-
tramiento de los cuidadores informales de lactantes con sonda PEG.

Método. Se realizó una búsqueda bibliográfica mediante lenguaje
controlado, en las bases de datos PubMed, CINAHL y Cuiden, y en la
biblioteca electrónica Dialnet,

Resultados. Se pone de manifiesto que la formación y el entre-
namiento de los cuidadores principales en el manejo de la sonda PEG
resulta imprescindible para proporcionar los conocimientos, motiva-
ción y destrezas necesarios que permitan administrar de forma se-
gura y eficaz la nutrición enteral en el domicilio del paciente.

Como inconveniente, destaca la falta de formación de los profesio-
nales, escasa oferta formativa en esta área de conocimiento y gran
dispersión de la documentación científica disponible, entre otros.

Discusión. La nutrición enteral domiciliaria es una práctica cuyo
objetivo principal es mejorar la calidad de vida del paciente cuando
el tratamiento nutricional se prolonga durante largos periodos de
tiempo, pudiendo permanecer en su entorno sociofamiliar, con simi-
lares garantías de seguridad y eficacia. Sin embargo, para que esto
sea posible es imprescindible el entrenamiento de pacientes y cuida-
dores principales por parte de enfermera/os expertos, que minimicen
los riesgos asociados a esta modalidad de apoyo nutricional.

Conclusiones. La nutrición artificial se puede aplicar en el domi-
cilio del paciente con garantías de seguridad y eficacia, siempre que
se realice un entrenamiento previo del cuidador principal, un correcto
seguimiento por parte de enfermería.

PALABRAS CLAVE

Nutrición enteral domiciliaria, sonda PEG, lactantes, formación, cui-
dadores informales, enfermería.

ABSTRAC

Objective. Identify the characteristics and difficulties in the train-
ing of informal carers of infants with PEG probe.

Method. A bibliographic search was conducted, using controlled
language, in the PubMed, CINAHL and Cuiden databases, and in the
Dialnet electronic library.

Results. It becomes clear that training and the abilities of the
main carers in the use of the PEG catheter is essential to provide the
knowledge, motivation and skills necessaries to safely and effectively
administer enteral nutrition at home of the patient.

As a drawback, it highlights the lack of training of professional, lim-
ited training in this area of knowledge and wide dispersion of avail-
able scientific documentation.

Discussion. Home Enteral Nutrition is a technique in which the
main objective is to improve the life quality when nutritional treat-
ment goes on throw many periods of time. Patient being able to stay
within It is social and familiar environment, holding the same security
and efficiency warranties. However, for this can be possible, it is es-
sential to train patients and primary caregivers by expert nurse, with
the objective of minimize the risks associated with this modality of
nutritional support.

Conclusions. Artificial nutrition can be used at the patient’s home
with efficiency and safety guarantees, provided that a previous training
of the main caregiver is carried out, a correct follow-up by nursing.

KEY WORDS

Home Enteral Nutrition, PEG catheter, infant, training, informal
carers, nurse.
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INTRODUCCIÓN

La nutrición enteral domiciliaria (NED) es una práctica segura que
mejora la calidad de vida del paciente cuando tiene que prolongar el
tratamiento nutricional durante largos periodos de tiempo, e incluso,
de forma permanente, sin necesidad de permanecer hospitalizado. En
estos casos, la NED facilita la permanencia del paciente en su entorno
sociofamiliar, con similares garantías de seguridad y eficacia1,2.

La administración se lleva a cabo, en la mayoría de los casos, a tra-
vés de una sonda nasogástrica. No obstante, cuando está previsto
que la nutrición enteral se prolongue incluso definitivamente en el
tiempo, se recurre a la enterostomía, fundamentalmente, a la gas-
trostomía endoscópica percutánea3 (PEG). Es una técnica recomen-
dada en pacientes pediátricos crónicos con una expectativa de vida
prolongada y con el intestino funcionante, pero que no pueden cubrir
sus necesidades nutricionales con el consumo de alimentos naturales.
En estos casos, la alimentación a través de la PEG favorecerá su ca-
lidad de vida4. Está considerada como el mejor acceso para nutrición
enteral domiciliaria (NED).

Según datos del grupo NADYA-SENPE5 (Nutrición artificial domicilia-
ria y ambulatoria - Sociedad Española de Nutrición Parenteral y Enteral)
de 2013, se registraron un total de 3.272 pacientes con nutrición en-
teral domiciliaria (NED), con una tasa de prevalencia de 67,11/ millón
de habitantes. El 1,76% eran menores de 14 años, con una media de
edad de 2,38 años. La vía principal de administración fue por gastros-
tomía en el 51% de los casos y la causa que motivó el uso de la NED,
fue la enfermedad neurológica en un 49,1% de los niños.

La correcta administración de esta modalidad nutritiva, requiere la
aplicación de procedimientos y cuidados enfermeros que han demos-
trado su eficacia en la instauración y el mantenimiento de la
misma2,6. La enfermera/o es el profesional responsable de la nutri-
ción del paciente, y responsable a su vez de adiestrar correctamente
a los cuidadores, en este caso de lactantes con nutrición enteral do-
miciliaria, para que puedan realizar los cuidados necesarios con la
máxima seguridad y eficacia y prevenir, en lo posible, las complica-
ciones. Estos cuidados pueden ser, comunes a todos los pacientes
con vías de acceso de NE, y específicos de pacientes con PEG. En este
caso, se incluyen los cuidados de la sonda y de la piel del estoma7

(tabla 1).

El objetivo de este trabajo fue identificar la necesidad de forma-
ción y adiestramiento de los cuidadores informales de lactantes con
sonda PEG.

METODOLOGÍA

Para la consecución del objetivo propuesto, se exploraron trabajos
publicados entre los años 2006 y 2017, en las bases de datos Pubmed,
CINAHL y Cuiden, en la biblioteca electrónica Dialnet y en el buscador
académico Google escolar. Se ha utilizado el lenguaje controlado de
los tesauros Medical Subject Headlines (MeSH) y Descriptores en
Ciencias de la Salud (DeCS). Para construir la ecuación de búsqueda,
se han aplicado los operadores booleanos AND y OR y se han tenido
en cuenta artículos publicados en los últimos 10 años, en español, in-
glés o portugués, y especializados en la edad pediátrica.

Tabla 1. Cuidados específicos a los pacientes portadores de una PEG.

Tomado de Pedrón Giner C4 (2011), Gómez López L7 (2013), Durán Parada KL9 (2012).

Cuidados del
estoma

- Se realizará un lavado del estoma cada 24 horas con agua y jabón neutro alrededor de la sonda y por debajo del disco
externo de silicona. La parte interna se limpiará con agua ayudándose de bastoncillos de algodón.

- No se recomienda aplicar cremas ni talco en la zona del estoma, ni colocar vendajes.

- Asegurar una correcta higiene personal.

Cuidados de la
sonda PEG

Sonda sin balón.

- Diariamente se girará 360 grados el disco externo sin ejercer presión, para evitar adherencias. No mover la sonda en
sentido anteroposterior.

- Mientras no se esté usando la sonda, se fijará a la pared del abdomen, hacia arriba, sujeta con esparadrapo
hipoalergénico, que se cambiará a diario. Se apoyará en zonas diferentes del abdomen evitando la tracción.

- Se comprobará la posición de la sonda antes de la administración del alimento o medicación, se miran las marcas de
referencias, los sistemas de fijación, y la longitud externa de la sonda.

Sonda con balón.

- Además de lo anterior, se valora el volumen del balón cuando existan signos de deshinchado o una vez al mes, con una
jeringa de 5 ml que se coloca en la válvula del balón y se retira el agua estéril de su interior, mientras se sujeta el botón
para evitar la salida accidental. Se comprueba el volumen extraído y se vuelve a introducir.

- El globo se llenará de agua corriente o destilada, no con suero salino ya que reacciona con el jugo gástrico.
Si el globo se hubiera roto, se fija la sonda y se acude al servicio sanitario en el menor tiempo posible.

A partir de las 3-4
semanas

Además de lo anterior:

- Mantener el disco externo a unos 2 mm de la piel periestomal.

- El paciente ya se puede bañar mediante inmersión o ducha, aunque no debe estar mucho tiempo para evitar la
maceración del estoma.

Ante la extracción
accidental

Emergencia por el alto riesgo de peritonitis.
Acudir al servicio sanitario más cercano. Si la extracción se produce posterior a las 3-4 semanas, existe riesgo de cierre el
estoma sino se coloca una sonda con balón antes de 1-2 horas.



RESULTADOS

Tras la lectura de los diferentes trabajos seleccionados destacamos
la necesidad de formación y entrenamiento de los cuidadores princi-
pales, el desarrollo de programas de educación para la salud, y la for-
mación de los propios profesionales, como principales dificultades
para el desarrollo en lactantes, de la nutrición enteral domiciliaria.

Formación de los cuidadores informales

Gracias al desarrollo científico y tecnológico experimentado en las
últimas décadas, el campo de la nutrición artificial permite aplicarla
en el propio domicilio del paciente con las mismas garantías de se-
guridad y eficacia que en el medio hospitalario, siempre que se ase-
gure la formación del cuidador principal.

Pegalajar Luque F8, subraya como hecho destacable en la planifi-
cación del programa educativo, que aproximadamente el 75% de
los cuidados domiciliarios en torno a esta práctica, recae en cuida-
dores informales, hecho de gran relevancia si se tiene en cuenta
que el nivel de destreza necesario para el desempeño de estas ta-
reas es comparable a la habilidad de los profesionales de la salud y
que, en consecuencia, requiere un tipo de formación muy especí-
fico. Sin embargo, numerosos estudios muestran que la información
transmitida por los/as enfermeras a los cuidadores sobre el manejo
seguro de la PEG en lactantes, es insuficiente, llegando incluso a
que un 40 % de los cuidadores expresen la necesidad de obtener
más explicaciones tras la implantación de una gastrostomía y antes
del alta al domicilio.

Durán Parada K9, y Olalla10 coinciden en señalar que la implemen-
tación de la NED, cuyo objetivo principal es mejorar la calidad de vida
del paciente, requiere la instrucción del mismo, de su familia o de los
cuidadores primarios, que deben recibir y entender correctamente la
información transmitida sobre la necesidad de NED, así como de los
cuidados que garanticen su uso para minimizar el riesgo de compli-
caciones. Además, se deben contemplar aspectos sociales que difi-
culten la práctica en el domicilio.

En esta misma línea, Martínez et al11, consideran imprescindible
por parte de enfermeras/os expertos, llevar a cabo un riguroso pro-
grama de educación y entrenamiento a los cuidadores principales de
lactantes portadores de una PEG, con el objetivo de garantizar el tra-
tamiento nutricional y los cuidados correspondientes en un entorno
más cómodo, favoreciendo su integración social y el máximo bienes-
tar posible y, a su vez, con una reducción de los costes derivados de
la hospitalización. Los cuidadores deben recibir y entender los cuida-
dos que hay que tener con la vía de acceso de la nutrición, la fórmula,
los equipos y las pautas de administración, además de aprender a re-
conocer, prevenir y tratar oportunamente las complicaciones que se
puedan presentar12.

Educación para la salud

La enfermera cuenta con intervenciones propias de su disciplina
que están específicamente definidas para la educación para la salud,
tales como intervenciones para ayudar a hacer frente a situaciones
difíciles y para facilitar el aprendizaje.

Riquelme et all13, concreta la finalidad de la EpS no en que se lle-
ven a cabo comportamientos definidos y prescritos por el experto,
sino en facilitar que las personas utilicen sus propios recursos y de-

sarrollen capacidades que les permitan tomar decisiones conscientes
y autónomas sobre su propia salud.

En consonancia, Rodríguez MJ et all14 señala, que educar es más
que informar, pues no se trata sólo de aportar conocimientos a los
cuidadores, sino comprobar que lo entienden y lo ejecutan correcta-
mente, especialmente aquellos en los que se detectan mayores difi-
cultades de entendimiento o de aprendizaje. En este sentido, es pre-
ciso incidir en la importancia del proceso educativo a los cuidadores
como elemento clave en la prevención de complicaciones.

Formación de los profesionales

El Equipo de Atención Primaria debe disponer de conocimientos so-
bre cuidados nutricionales para el seguimiento de estos pacientes. Sin
embargo, cabe destacar la falta de formación de los profesionales,
que se suma a la escasa oferta formativa en esta área de conoci-
miento, a la ausencia de responsables de Nutrición en los centros de
Atención Primaria, y a la gran dispersión de la documentación cientí-
fica disponible, lo que provoca una gran amenaza en la atención al
paciente con nutrición enteral domiciliaria.

Como indica Fierro15, la interrelación del equipo compuesto por
médicos, enfermeros, farmacéuticos, asistente social y psicólogos de
las unidades de Nutrición Hospitalaria y de Atención Primaria, debe
ser fluida, rápida y coordinada para la mayor optimización de los re-
cursos sanitarios. La responsabilidad del seguimiento de los pacien-
tes con NED, así como la prevención y actuación ante las complica-
ciones, y la evolución y tratamiento de la enfermedad de base, recaen
en el equipo de Atención Primaria, siempre y cuando cuente con los
recursos necesarios. Cuando esto no ocurre, el cuidado de los pa-
cientes pasa a depender de las enfermeras de la unidad de Nutrición
Hospitalaria.

Friginal-Ruiz et all16, destaca que se requiere formación y adiestra-
miento específicos de los profesionales encargados de estos procedi-
mientos, cuya función se extiende también a la formación e informa-
ción de otros profesionales y cuidadores implicados en la atención al
paciente

Sánchez17 señala la necesidad de que las enfermeras de AP ad-
quieran como competencia propia el cambio de la sonda PEG, para lo
que es necesario la existencia de protocolos de actuación que unifi-
quen criterios para el seguimiento del paciente de forma correcta y
estandarizada, así como, instruir a los profesionales de enfermería de
AP en los cuidados y en la prevención de complicaciones, de manera
que puedan trasmitir dichos conocimientos al paciente y al cuidador.

Por su parte, Montesinos18 indica que debería existir más viabilidad
en la formación y establecimiento de circuitos de coordinación entre
los niveles asistenciales para asegurar la continuidad de cuidados en
el ámbito domiciliario. En este sentido, Rodríguez et all19, ponen de
manifiesto la importancia de la formación de los profesionales junto
con la elaboración de material de apoyo acerca de los cuidados de las
sondas PEG, lo que facilita la adquisición de conocimientos.

DISCUSIÓN

La formación y el entrenamiento de los cuidadores principales en
todas las áreas de cuidados derivados del manejo de la sonda PEG
resultan imprescindible para asegurar unos cuidados de calidad.
Además de proporcionar motivación, destrezas y conocimientos para
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administrar de forma segura y eficaz la nutrición enteral en el domi-
cilio del paciente.

Otro aspecto positivo de este análisis es la unanimidad en que, si
se proporcionan las herramientas necesarias para el manejo de la
PEG, debe disminuir la inseguridad de los cuidadores.

Los enfermeros/as, tanto de Atención Especializada como de
Primaria, poseen la oportunidad de desarrollar un papel primordial en
la educación y seguimiento de los cuidadores de lactantes alimenta-
dos a través de una sonda PEG, que están en su domicilio y requie-
ren cuidados profesionales de gran complejidad.

Queda abierta la puerta al diseño de programas de Educación para
la Salud, adaptados a la edad del paciente pediátrico, ya que, en el
caso de los lactantes, pasados unos años alcanzarán la edad prees-
colar y escolar, y muchos de ellos seguirán con nutrición enteral do-
miciliaria, teniendo que buscar recursos para resolver los diferentes
obstáculos que se presenten, como la adaptación al ámbito escolar o
la participación en actividades de ocio individual y colectivo. En estos
momentos cobra gran importancia la existencia de proyectos educa-
tivos ajustados a las nuevas situaciones de salud de la población, lo
que favorecería su adaptación. A su vez, habría que tener en cuenta
la dimensión familiar, con la finalidad de detectar y prevenir el can-
sancio del rol del cuidador.

CONCLUSIONES

Gracias al desarrollo científico y tecnológico experimentado en las
últimas décadas, el campo de la nutrición artificial nos permite apli-
carla en el propio domicilio del paciente con las mismas garantías de
seguridad y eficacia que en el medio hospitalario, siempre que se re-
alice un entrenamiento previo del cuidador principal, así como, un co-
rrecto seguimiento de los pacientes con el fin de evitar complicacio-
nes y obtener los máximos beneficios de esta modalidad de
tratamiento.

En este sentido, la interrelación del equipo compuesto por médicos,
enfermeros, farmacéuticos, asistente social y psicólogos, de las uni-
dades de Nutrición Hospitalaria y de Atención Primaria, debe ser
fluida, rápida y coordinada para la mayor optimización de los recur-
sos sanitarios.
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RESUMEN

Introducción: El cáncer de mama es una de las primeras causas
de morbi-mortalidad en la mujer a nivel mundial. Está influenciado
por múltiples factores, entre los que destaca el estilo de vida y el es-
tado nutricional, que pueden actuar como factores protectores, pre-
disponentes u obstaculizando el tratamiento.

Objetivo: Determinar la asociación entre el estado nutricional y un
estilo de vida saludable con la prevención y evolución del cáncer de
mama.

Resultados: Diferentes estudios afirman que la realización de
ejercicio físico junto con la adherencia a la dieta Mediterránea, dis-
minuye el riesgo de padecer cáncer de mama. A su vez, el sobrepeso
y la obesidad aumentan la predisposición, sobretodo en mujeres jó-
venes. También parece existir unanimidad en la importancia de la
evaluación del estado nutricional como parte fundamental de los cui-
dados multidisciplinarios en los pacientes oncológicos.

Conclusión: La educación de la población orientada a la instaura-
ción de un estilo de vida saludable, parece imprescindible en la pre-
vención de determinados tipos de cáncer, entre ellos, el de mama.
Igualmente importante es la instauración de protocolos de cribado
nutricional desde el momento del diagnóstico.

PALABRAS CLAVE

Enfermería, cuidados nutricionales, cáncer de mama, estado nutri-
cional.

ABSTRACT

Context: Breast cancer is one of the first reasons of morbi-mor-
tality in the women worldwide. It is influenced by multiple factors, be-
tween which it stands out, the nutritional condition, that can be as a
protective factor, as a predisposing factor, impeding the treatment,
and for lifestyle, which plays an important paper in the prevention
process.

Objective: To determine the association between a healthy way of
life and the prevention and evolution of breast cancer.

Results: Several studies claim that the realization of physical ex-
ercise together with the adherence to the Mediterranean diet, re-
duces the risk of breast cancer. At the same time, overweight and
obesity increase the predisposition, especially in young women. Also
there seems to be unanimity on the importance of the evaluation of
the nutritional status as a fundamental part of the multidisciplinary
care in cancer patients.

Conclusion: The education of the population oriented to the es-
tablishment of a healthy lifestyle, seems essential in the prevention
of certain types of cancer, among them, the breast. Equally important
is the establishment of nutritional screening protocols from the mo-
ment of diagnosis.

KEY WORDS

Nursing, nutrition, care and breast cancer

INTRODUCCIÓN

El cáncer de mama es el tumor más prevalente en la mujer. Se pro-
duce por la proliferación acelerada e incontrolada de células del epi-
telio glandular, dando lugar un tumor o nódulo1. La incidencia mun-
dial según datos correspondientes al año 2015, fue de 1,67 millones
de nuevos casos. En este sentido, la supervivencia se ha visto afec-
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tada positivamente debido al desarrollo de los programas de detec-
ción precoz y a los avances diagnósticos y terapéuticos, lo que ha de-
terminado que las tasas de supervivencia sean superiores para muje-
res con cánceres en estadios más tempranos2,3.

En su fase inicial no produce ninguna sintomatología. Sin embargo,
al llegar a una fase más avanzada se presentan síntomas como irre-
gularidades en el contorno de la mama, falta de movilidad de la
misma, retracción del pezón, alteraciones en la piel y en raras oca-
siones, presencia de secreción de líquido seroso (telorrea) o sangui-
nolento (telorragia). En ocasiones, los primeros síntomas de alerta se
deben a la presencia de una metástasis ubicada en un órgano o te-
jido concreto1.

En el desarrollo del cáncer de mama existen determinados factores
que pueden favorecer su aparición (tabla 1). Destaca el sobrepeso y
la obesidad en mujeres postmenopáusicas, como factor que aumenta
el riesgo de cáncer de mama por la producción de estrógenos en el
tejido adiposo a través de una vía celular que contiene la enzima aro-
matasa. Frecuentemente la obesidad va unida a la diabetes tipo 2, re-
sistencia a la insulina, aumento de la glucemia sanguínea y mayor
producción de insulina que, en algunos tipos de cáncer, actúa como
factor mitógeno acelerando el crecimiento del tumor4.

Simultáneamente, nos encontramos con factores protectores, que
pueden disminuir la probabilidad de padecer cáncer de mama, como
son la práctica regular de ejercicio físico, la lactancia materna y la ali-
mentación saludable5,6 (tabla 2). Los alimentos juegan un papel cada
vez más importante en la medida en que el conocimiento de las in-
teracciones con las enfermedades neoplásicas crece. Al mismo
tiempo, estudios observacionales transversales realizados entre va-
rios países, han puesto de manifiesto un menor riesgo de algunos ti-
pos de cáncer, entre ellos el de mama, en países que tienen una ali-
mentación próxima a la dieta mediterránea, frente a los países
escandinavos, Reino Unido y Estados Unidos6. En el gráfico 1 se
puede observar las tasas de incidencia ajustadas por edad, para el
cáncer de mama en varios países estudiados.

Estudios recientes han demostrado que la práctica de ejercicio fí-
sico después del diagnóstico, disminuye un 24% las recaídas tumo-
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Tabla 1. Factores de riesgo Cáncer de mama.

Elaboración propia4.

Factores
relacionados
con los estilos

de vida

Obesidad tras la menopausia

Sobrepeso tras la menopausia

Dieta hipercalórica rica en grasa y pobre en fibra

Exposición al dietilestilbestrol (DES)

Consumo de tabaco

Consumo de alcohol

Tratamiento hormonal sustitutivo

Sedentarismo

Otros factores
de riesgo

Edad: mayor incidencia entre 50-65 años.

Raza: mujeres de raza blanca son más
propensas.

Antecedentes familiares

Factores hormonales: menarquía precoz,
menopausia tardía, ausencia de embarazo o
embarazo a una edad avanzada.

Tratamiento con radioterapia sobre la mama en
la infancia o adolescencia.

Enfermedades benignas de la mama de tipo
proliferactivo.

Tabla 2. Factores nutricionales de riesgo en el Cáncer de mama.

Elaboración propia5.

Factores
nutricionales
de riesgo

Dieta occidental rica en carne roja y procesada.

Productos lácteos con altos contenidos grasos.

Azúcar refinada.

Consumo excesivo de café y bebidas azucaradas.

Alta densidad calórica.

Consumo de alcohol.

Consumo de grasa animal.

Índice glicémico alto

Gráfico 1. Incidencia ajustada por edad para el cáncer de mama por cada 100.000 personas/año, en países mediterráneos y otros países seleccionados.

Elaboración propia6.
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rales y un 34% la mortalidad, además de mejorar la calidad de vida,
el rendimiento físico y el consumo de oxígeno5.

En consonancia, el cáncer de mama no se puede prevenir, pero hay
cierta evidencia de que evitando los factores de riesgo puede dismi-
nuir la probabilidad de padecerlo. De ahí que la prevención del cán-
cer de mama esté enfocada a la adopción de estilos de vida saluda-
bles y disminución de los factores de riesgo, junto con el desarrollo
de programas de detección precoz por parte de las Comunidades
Autónomas (CC AA)6.

Por otro lado, existe una estrecha relación entre cáncer y riesgo nu-
tricional. Esta relación se inicia con el diagnóstico, coincidiendo con el
impacto emocional que suele incidir negativamente en la ingesta ali-
mentaria, y perdura durante el tratamiento y la recuperación. La des-
nutrición es un problema común en los pacientes con cáncer, con una
prevalencia del 15-20% y conlleva un incremento de la morbi-morta-
lidad y disminución de la calidad de vida7.

Un cuidado importante en estos pacientes es el mantenimiento
del estado nutricional tanto antes, como durante y después del tra-
tamiento, ya que la desnutrición reduce la efectividad de la quimio-
terapia y de la radioterapia, empeora el pronóstico y la calidad de
vida, además de producir un deterioro en la percepción de la pro-
pia salud7.

Con este trabajo se pretende crear un impacto social orientado a
profundizar en la importancia que tienen los cuidados nutricionales en
la evolución de las pacientes con cáncer de mama, tanto en el mo-

mento del diagnóstico como después del mismo. Esto debe estimular
a los enfermeros a planificar cuidados nutricionales para prevenir la
desnutrición relacionada con la enfermedad en todos los niveles asis-
tenciales, orientando a la población hacía conductas alimentarias sa-
ludables, así como, mediante la adecuación de la dieta a la nueva si-
tuación de salud, teniendo en cuenta la inapetencia y disminución en
la ingestión de alimentos durante la enfermedad, lo que mejora, sin
duda, la calidad de vida del paciente con cáncer.

En consecuencia, el objetivo de esta revisión narrativa es mostrar
la asociación entre algunos factores nutricionales en la prevención y
evolución del cáncer de mama.

METODOLOGÍA

Se ha realizado una búsqueda bibliográfica en las bases de datos
Cuiden, Pubmed y Cinahl, en la biblioteca electrónica de contenido
científico Scielo y se han consultado diferentes webs oficiales de ca-
rácter nacional e internacional.

La estrategia de búsqueda se puede observar en el gráfico 2 e in-
cluye los descriptores, en una primera búsqueda, ‘’Nursing’’,
‘’Nutrition’’ y ‘’Breast Cancer’’, según lenguaje controlado tesauro
MeSH (Medical Subject Heading). Posteriormente, se incorporó el
descriptor ‘’Care’’. La construcción de las ecuaciones de búsqueda se
hizo con el operador booleano “AND” para asociar los descriptores
elegidos con aquellos términos que se consideraron más adecuados
para abarcar el fenómeno de estudio (gráfico 2).

Gráfico 2. Secuencia de búsqueda realizada.

Elaboración propia.



Se identificaron un total de 77 artículos en diferentes fondos docu-
mentales, que se redujeron a 36 tras la lectura del abstract, y des-
pués de la lectura completa de los trabajos elegidos, se selecciona-
ron 25 (32%) comprendidos entre los años 2004 y 2016, de los
cuales, 18 eran originales (72%) y 7 revisiones (28%) que por su per-
tinencia, relevancia y exhaustividad nos han permitido construir el
cuerpo narrativo de este trabajo.

RESULTADOS

Se seleccionaron cuatro categorías de análisis, estado nutricio-
nal, alimentación saludable, ejercicio físico y obesidad.

Estado nutricional

Está demostrado que la evaluación del estado nutricional es fun-
damental para determinar el compromiso nutricional así como para
decidir las intervenciones necesarias, ya que la pérdida de peso y la
desnutrición son frecuentes en pacientes oncológicos, siendo ambas
responsables de complicaciones durante el transcurso de la enfer-
medad. En estos pacientes, se hace necesaria la valoración del patrón
alimentario mediante herramientas específicas y validadas, que per-
miten identificar errores en la alimentación que eviten la desnutrición.

Una revisión de Valenzuela Landeta K et al.8 señala que los
parámetros bioquímicos son buenos indicadores de la situación nutri-
cional en la población general, sin embargo, en pacientes oncológicos
tienen el inconveniente de estar modificados por factores propios de
la enfermedad, como la inflamación sistemática. Paralelamente, los
parámetros antropométricos, también se afectan por la enfermedad,
observándose que pacientes identificados con desnutrición por otros
métodos, mantiene el IMC dentro del rango normal, por lo que no es
un buen indicador de desnutrición. La valoración mediante bioimped-
ancia aparece como un buen método, pero también se afecta por
cambios en el balance hídrico del paciente. Por último, la utilización
de herramientas de cribado se consideran buenos métodos, siendo su
mayor problema, la variación intra encuestador. En definitiva, con-
cluyen que la evaluación nutricional de los pacientes con cáncer de-
bería ser individualizada, seleccionando en cada caso la herramienta
que mejor se ajusten a la situación del paciente.

En el estudio de Bering T et al9, se emplearon diferentes métodos
de evaluación nutricional en 78 pacientes con cáncer de mama
sometidas a terapia adyuvante, con el objetivo de establecer la
relación entre el estado nutricional y la existencia de complicaciones
durante el tratamiento. Se concluyó que el 80,8% de las pacientes
estaban bien nutridas, aunque la mayoría presentaron complica-
ciones durante el tratamiento, sin encontrar relación con el estado
nutricional previo.

Holmes M D. et al.10 realizaron un estudio prospectivo de cohortes
en el que incluyeron a 6.348 mujeres diagnosticadas de cáncer de
mama en los estadíos I y III, para observar la relación entre la in-
gestión de proteínas y la recidiva y mortalidad por cáncer de mama.
Observaron una modesta ventaja de supervivencia entre las mujeres
con una mayor ingesta de proteínas, sin estar asociada a ningún ali-
mento en concreto.

En un documento de consenso multidisciplinar realizado en el hos-
pital La Paz por Marín Caro M. et al.11 se decidió implantar un proto-
colo de soporte nutricional durante un año en las consultas externas

de Radioterapia Oncológica y Oncología Médica. Se incluyeron 48 pa-
cientes con cáncer de mama y se analizaron las variables
antropométricas, albúmina plasmática y valoración global subjetiva,
junto al tipo de tratamiento (curativo o paliativo) y el riesgo nutri-
cional de la terapia antineoplásica (bajo, mediano o alto riesgo). Se
dividió a las pacientes en tres grupos según su situación nutricional y
se hicieron dos tipos de intervención. En el grupo A (buen estado nu-
tricional) se proporcionaron recomendaciones alimentarias. En los
grupos B (riesgo de malnutrición) y C (malnutrición severa), con una
media de 4 y 5 síntomas graves, respectivamente, sobre todo, pér-
dida de apetito, náuseas y vómitos, que interfieren con la ingestión
de alimentos, se hizo soporte nutricional individualizado y ajustado a
las necesidades de cada paciente, con una alimentación específica y
suplementada, y/o nutrición parenteral o enteral, en caso necesario.
Se concluyó que la aplicación de este protocolo, podría ser útil si se
aplicase desde el inicio de la enfermedad.

Alimentación saludable

La dieta mediterránea consistente en un mayor consumo de ver-
duras, fruta, aceite de oliva, pescado y legumbres, y reducción del
consumo de alcohol, productos grasos, carne, embutidos, dulces y
bebidas azucaradas, ha demostrado ser beneficiosa para prevenir,
hasta en un 30%, el cáncer de mama.

Dussaillant C et al12, observó una asociación entre la adherencia a
la dieta mediterránea y la reducción del 24% en la mortalidad por
cáncer.

Buckland N G. et al13, en un estudio prospectivo de cohortes en 10
países europeos, reclutaron 335.062 mujeres entre 35 y 70 años de
edad. Observaron globalmente, que una mayor adherencia a la dieta
mediterránea disminuía un 6% el riesgo de cáncer de mama, cifra
que aumentaba al 7% en mujeres postmenopáusicas, siendo más
significativo con receptores hormonales negativos. Sin embargo, en
las mujeres premenopáusicas, los resultados no fueron estadística-
mente significativos asociados al cáncer de mama. Concluyeron que
se podría prevenir, aproximadamente en un 3% el cáncer de mama
en población general y en un 4% en mujeres postmenopáusicas, si la
adherencia a la dieta mediterránea fuese más elevada y con exclu-
sión de las bebidas alcohólicas

En una revisión de Guirado Blanco C14 se compara el papel de los
ácidos grasos esenciales en la génesis del cáncer de mama. En uno
de ellos, con modelos in vivo e in vitro de cáncer de mama, se ha de-
mostrado una asociación entre los ácidos grasos omega-3 y una re-
ducción del crecimiento tumoral y de la metástasis. Sin embargo, en
otro estudio con omega-6 se observó un incremento de la prolifera-
ción celular, ya que estos ácidos grasos se incorporan a la membrana
plasmática de las células tumorales modificando su fluidez.

La exposición de grasas en la dieta se ha considerado un factor im-
portante de aumento del riesgo de cáncer de mama, dependiendo de
la etapa hormonal en la que se encuentre la mujer15. Estudios reali-
zados con ratas han mostrado que una alimentación rica en ácidos
grasos omega-6 en ratas embarazadas, aumentan los niveles de es-
tradiol en sangre, lo que incrementa la incidencia de tumores mama-
rios en las crías hembras, al desarrollar una menarquia precoz, factor
de riesgo para el cáncer de mama. Estos efectos fueron contrarres-
tados al añadir a la dieta ácidos grasos omega-3, observándose una
disminución significativa del riesgo16. Un estudio reciente realizado
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en Corea17 demostró que el riesgo de padecer cáncer de mama dis-
minuía al proporcionar una dieta rica en Ácido eicosapentaenoico
(EPA) y ácido docosahexaenocio (DHA) tanto en mujeres pre-meno-
páusicas como post-menopáusicas. No obstante, es necesario un in-
cremento de estudios para verificar esta relación15.

La Journal of the National Cancer Institute (JNCI) realizó un estu-
dio prospectivo de cohortes, en el que se incluyeron 337.327 mujeres
de 10 países europeos diferentes, en el que se quería demostrar una
asociación entre el consumo de grasas en la dieta con subtipos de
cáncer de mama definidos por los receptores de estrógenos (ER), de
progesterona (PR) y el factor de crecimiento epidérmico humano 2
(HER2). El consumo total de grasa fue asociado con el desarrollo de
la enfermedad con receptores hormonales positivos (ER + PR +).
Paralelamente, las mujeres con un mayor consumo de grasa saturada
presentaron de forma estadísticamente significativa, un riesgo mayor
de desarrollar la enfermedad con receptores hormonales positivos
(ER + PR +) frente a las de menor consumo. Por otra parte, los re-
sultados no fueron significativos para los receptores hormonales ne-
gativos (ER - PR -). No se encontró ninguna asociación entre el con-
sumo de grasa con el factor de crecimiento epidérmico humano 2
positivo (HER2 +) de cáncer de mama. Sin embargo, el consumo de
grasa saturada sí se asoció con un riesgo significativamente mayor
del subtipo de cáncer de mama HER2 –. También, se asoció un au-
mento de consumo de grasas monoinsaturadas con un mayor riesgo
de enfermedad HER218.

Emaus M J. et al.19 en un estudio prospectivo de cohortes, reclu-
taron a 335.054 mujeres de 10 países diferentes para identificar la
asociación entre la ingesta de vegetales y fruta con el riesgo de cán-
cer de mama, utilizando para ello cuestionarios dietéticos específicos
en cada país. Evaluaron los efectos de las hortalizas, frutas y verdu-
ras excluyendo jugos de las mismas, legumbres, patatas y otros tu-
bérculos. Por otra parte, se estudiaron los subtipos de cáncer de
mama separándolos en receptores hormonales positivos y negativos.
Obtuvieron como resultados que la ingesta de vegetales, siendo el
mayor consumo en España, Italia, Francia y Grecia, se asociaba con
un riesgo 20-25% menor de cáncer de mama con el receptor hor-
monal negativo. Sin embargo, no se encontraron asociaciones signi-
ficativas para el consumo de fruta y el riesgo de cáncer de mama de-
finido por los receptores hormonales.

En el meta-análisis realizado por Wang X. et al.20, en el que solo
se escogieron estudios de cohorte, no observaron ninguna asociación
significativa entre el consumo de frutas y verduras con el riesgo de
cáncer de mama.

El alcohol forma parte de la dieta de muchas personas europeas.
Romieu I. et al.21 realizaron un estudio prospectivo de cohortes con
334.850 mujeres, para estudiar una posible asociación entre con-
sumo de alcohol y un aumento del riesgo de padecer cáncer de
mama. Observaron que el consumo de alcohol estaba asociado a un
aumento de riesgo de los tumores mamarios, tanto con receptores
positivos como negativos. En las mujeres jóvenes que empezaron a
beber alcohol antes de su First full-term pregnancy (FFTP) se observó
un riesgo mayor de cáncer de mama con una significativa interacción
en los receptores negativos tumorales.

En un estudio de cohortes dirigido por Pot G K et al.22, se reclu-
taron 610 mujeres para observar la posible relación entre algunos
patrones alimentarios y el cáncer de mama. Se utilizaron diarios

prospectivos de comida y tres métodos de investigación. En el pri-
mero, se utilizó un cuestionario de la dieta mediterránea (MDS) ba-
sado en un patrón dietético que incluye el consumo de verduras, le-
gumbres, frutas, nueces, cereales, pescados, mariscos, productos
lácteos, carne y alcohol; con el que no se obtuvo ninguna asocia-
ción con el riesgo de cáncer de mama. En segundo lugar, se utilizó
el patrón de consumo alimentario (PCA) y se identificaron tres pa-
trones dietéticos diferentes, aunque no hubo evidencia de relación
entre ellos y el cáncer de mama. En tercer lugar, se utilizó el patrón
de reducción relativa del riesgo (RRR), encontrándose una asocia-
ción significativa entre el patrón dietético que incluía bebidas alco-
hólicas y el riesgo de cáncer de mama.

Ejercicio físico

Existe evidencia de que el ejercicio físico disminuye en un 34% la
mortalidad y en un 24% las recaídas tumorales. Esta relación se debe
a que la pérdida de masa adiposa y un aumento de masa muscular,
disminuye los niveles de estrógeno, de insulina y otros factores de
crecimiento circulantes, y por lo tanto el riesgo23.

Neilson H. et al.24 realizaron una revisión sistemática para rela-
cionar el ejercicio físico con la producción de estrógenos y con la
adiposidad, por ser estos últimos, los dos marcadores más convin-
centes en el riesgo de cáncer de mama en mujeres postmenopáu-
sicas. Y concluyeron que, el ejercicio aeróbico moderado disminuye
la grasa abdominal y la adiposidad, así como los niveles de estró-
genos en el organismo. De esta manera, el riesgo de padecer cán-
cer de mama se reduce.

Paralelamente, Steindorf K. et al.25, en un estudio prospectivo de
cohortes con 257.805 mujeres diagnosticadas de cáncer de mama en-
tre 35 y 70 años de edad, crearon tres grupos de mujeres: inactivo,
moderadamente activo y activo. Los grupos que realizaban actividad
física mostraron una reducción significativa del riesgo, siendo más
fuerte la asociación en mujeres < de 50 años con actividad física mo-
derada y en pacientes con receptores hormonales positivos.

En contraste, Courneya K. et al.26 realizaron un análisis prospectivo
con 242 pacientes con cáncer de mama, divididas en tres grupos de
cohortes: AET (aerobic exercise training), RET (resistance exercise
training) y UC (grupo control que no realiza ejercicio). Se realizó la
comparación entre los grupos con ejercicio aeróbico (AET) y de re-
sistencia (RET), con el grupo control. Concluyeron que no existía nin-
guna asociación significativa entre la práctica de ejercicio físico du-
rante el tratamiento con quimioterapia y el riesgo de recidiva.

Obesidad

Existe una relación entre la obesidad y el desarrollo precoz del
cáncer de mama. Los desórdenes metabólicos y hormonales secun-
darios a estados de obesidad parecen ser los responsables últimos del
incremento en la prevalencia de neoplasias mamarias malignas en
mujeres obesas.

En el estudio de Aguilar M. et al27 se estudiaron 118 mujeres di-
agnosticadas de cáncer de mama, divididas en dos grupos. El grupo
1 en normopeso y el grupo 2 con sobrepeso u obesidad. Se estable-
ció una relación estadísticamente significativa con la edad del diag-
nóstico, que es más temprana en mujeres con sobrepeso u obesidad
que en el caso de mujeres en normopeso.
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Después de la menopausia, los estrógenos dejan de producirse
en los ovarios convirtiéndose el tejido adiposo, en la principal fuente
de esta hormona. La producción de estrógenos en el tejido adiposo
es del 50-100% más elevados en las mujeres con sobrepeso que en
aquellas que presentan normopeso28. El parénquima mamario es
muy sensible a la variabilidad de los niveles de estrógenos, es por
ello que se produce un diagnóstico de cáncer de mama a edades
más tempranas en pacientes con IMC elevado que en aquellas con
normopeso29.

En el estudio de Sanz Pupo N et. al30 participaron 268 pacientes
con cáncer de mama, de las cuales, 152 fueron categorizadas con so-
brepeso y obesidad, y sólo 7 de éstas, se diagnosticaron en las eta-
pas de la enfermedad 0 o I, consideradas como curables. A pesar de
ello, no se obtuvieron resultados estadísticamente significativos al
asociar el estado nutricional y la etapa clínica. Del mismo modo, en
el estudio de Frontela M. et al.31 realizado con 47 mujeres con cáncer
de mama, no se encontró asociación entre el IMC, tamaño del tumor,
la etapa clínica y la presencia de ganglios linfáticos metastásicos. Sin
embargo, en el trabajo de Reyes Barretero et al32, un estudio
prospectivo, transversal, observacional y descriptivo realizado con
160 mujeres con diagnóstico reciente de cáncer de mama, el 76.89%
presentaron un exceso de peso según su IMC. Barbosa A, et al33, en
un trabajo con casos y controles, encontraron valores superiores de
IMC, estadísticamente significativos para p <0,05, en las mujeres con
cáncer de mama, lo que sugiere la influencia del exceso de peso en
la incidencia de cáncer de mama, así como en su pronóstico.

DISCUSIÓN

Existen múltiples componentes alimentarios que pueden actuar
como factores, tanto protectores como desencadenantes, de diferen-
tes tipos de cáncer. Su identificación y adecuación posterior de la
dieta, pueden ser una forma eficaz de prevenir la aparición de algu-
nos tumores, entre ellos, el de mama. Esto parece confirmar la im-
portancia del consejo dietético y de la educación nutricional a la po-
blación, como medida de lucha frente a enfermedades de tanta
morbimortalidad, como es el cáncer.

En este sentido y tras la realización del análisis crítico de la bi-
bliografía consultada, se evidencia significativamente la asociación
entre un estilo de vida saludable y la prevención del cáncer de
mama. Sin embargo, no encontramos trabajos realizados por enfer-
meras tras el desarrollo de programas de educación terapéutica
orientados a la instauración de estilos de vida saludable. El seden-
tarismo, la obesidad, la elevada ingesta de grasas, y el consumo de
alcohol han demostrado ser importantes factores precipitantes del
cáncer de mama. A su vez, algunos trabajos han manifestado que
la adherencia a la dieta mediterránea, el ejercicio físico y un ade-
cuado estado nutricional actúan como factores protectores. Sería
interesante disponer de trabajos diseñados por enfermeras que fo-
menten, mediante intervenciones de educación para la salud, la ad-
herencia y el cumplimiento terapéutico, que permitan validar algu-
nos de los resultados expuestos.

Como fortalezas de esta revisión encontramos, que la mayor parte
de los artículos consultados son estudios de cohortes prospectivos, en
los que hay un mayor seguimiento y una mejor capacidad para con-
trolar posibles variables paradójicas. Además, no presentan sesgos,
ni de selección ni de observación.

Esta revisión podría suponer la base para enfatizar la importancia
de los factores nutricionales en el desarrollo y evolución del cáncer de
mama. A partir de los resultados obtenidos, se puede concluir que la
mayoría de los indicadores seleccionados, podrían ser abordados por
enfermero/as. Por un lado, desde el ámbito de la Atención Primaria,
la enfermera comunitaria dirige su actuación a empoderar a la po-
blación hacía estilos de vida saludables, a través del consejo dietético
para promover una alimentación basada en el consumo de cereales,
legumbres, hortalizas, frutas, frutos secos, pescado y pollo, frente al
abuso de carnes grasas, alimentos procesados y alcohol, que pueden
actuar como factores predisponentes. Asimismo, debe concienciar a
la población sobre la importante influencia de la obesidad y el sobre-
peso en el cáncer de mama, que puede provocar diagnósticos en mu-
jeres más jóvenes.

CONCLUSIONES

Dado que el cáncer de mama es una enfermedad multifactorial,
con gran influencia de agentes alimentarios y de estilo de vida, con-
sideramos imprescindible una intervención enfermera en la que se in-
cluyan programas de educación para la salud en todos los niveles
asistenciales. Esta intervención debe individualizarse para cada pa-
ciente y proponer objetivos orientados a alcanzar unos hábitos y es-
tilos de vida saludables para prevenir el cáncer de mama, y otros ti-
pos de tumores. A su vez, es también muy importante instaurar
protocolos de valoración nutricional desde el momento del diagnós-
tico de cáncer, para identificar circunstancias de riesgo que compro-
metan, aún más, la situación de salud de estos pacientes.
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• Tipo de artículo que se remite.

• Declaración de que es un texto original y no se en-
cuentra en proceso de evaluación por otra revista.

• Cualquier tipo de conflicto de intereses o la existen-
cia de implicaciones económicas.

• La cesión a la Revista de los derechos exclusivos para
editar, publicar, reproducir, distribuir copias, preparar
trabajos derivados en papel, electrónicos o multime-
dia e incluir el artículo en índices nacionales e inter-
nacionales o bases de datos.

• Los trabajos con más de un autor deben ser leídos y
aprobados por todos los firmantes.

• Los autores deben declarar como propias las figuras,
dibujos, gráficos, ilustraciones o fotografías incorpora-
das en le texto. En caso contrario, deberán obtener y
aportar autorización previa para su publicación y, en
todo caso, siempre que se pueda identificar a personas.

• Datos de contacto del autor principal: nombre com-
pleto, dirección postal y electrónica, teléfono e insti-
tución.

• Si se tratase de estudios realizados en seres huma-
nos, debe enunciarse el cumplimiento de las normas
éticas del Comité de Investigación o de Ensayos
Clínicos correspondiente y de la Declaración de
Helsinki vigente, disponible en español en la URL:
http://www.metodo.uab.es/enlaces.htm

2. Título

Se indicarán, en página independiente y en este orden,
los siguientes datos:

• Título del artículo en español o portugués y en inglés.

• Apellidos y nombre de todos los autores, separados en-
tre sí por punto y coma. Se aconseja que figure un má-
ximo de ocho autores. Mediante números arábigos, en
superíndice, se relacionará a cada autor, si procede,
con el nombre de la institución a la que pertenecen.

• Dirección de correo-e que desean hacer constar
como contacto en la publicación.
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3. Resumen

Deberá ser comprensible por sí mismo sin contener ci-
tas bibliográficas. Será redactado obligatoriamente en
los siguientes idiomas: a) español ó portugués y b) in-
glés, respetando en todo caso la estructura del trabajo
remitido con un máximo de 250 palabras:

• Introducción

• Objetivos

• Métodos

• Resultados

• Discusión

• Conclusiones

4. Palabras clave

Debe incluirse al final de resumen un máximo de 5 pa-
labras clave que coincidirán con los Descriptores del
Medical Subjects Headings (MeSH) accesible en la URL
siguiente:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=mesh

5. Abreviaturas

Se incluirá un listado de las abreviaturas presentes en
el trabajo con su correspondiente explicación.

6. Texto

De acuerdo a la estructura siguiente:

• Introducción

• Objetivos

• Métodos

• Resultados

• Discusión

• Conclusiones

• Bibliografía

Es necesario especificar, en la metodología, el diseño, la
población estudiada, los sistemas estadísticos y cuales-
quiera otros datos necesarios para la comprensión per-
fecta del trabajo.

7. Agradecimientos

En esta sección se deben citar las ayudas materiales y
económicas, de todo tipo, recibidas señalando la enti-
dad o empresa que las facilitó. Estas menciones deben
de ser conocidas y aceptadas para su inclusión en es-
tos “agradecimientos”.

8. Bibliografía

Tienen que cumplir los Requisitos de Uniformidad del
Comité Internacional de Directores de Revistas
Médicas, como se ha indicado anteriormente.

Las referencias bibliográficas se ordenarán y numera-
rán por orden de aparición en el texto, identificándose
mediante números arábigos en superíndice. Para citar
las revistas médicas se utilizarán las abreviaturas in-
cluidas en el Journals Database, disponible en la URL:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=journals

9. Figuras y fotografías

Deben elaborarse teniendo en cuenta las siguientes in-
dicaciones:

Se realizarán utilizando programas informáticos adecua-
dos que garanticen una buena reproducción (300 píxe-
les de resolución por pulgada) en formato BMP, TIF ó
JPG. No se admiten ficheros de Power-point ni similares.
Los gráficos y las figuras podrán ser enviados preferi-
blemente en color o, en su defecto, en blanco y negro o
en tonos de grises.

ENVÍO DE ORIGINALES

Los trabajos se remitirán por vía electrónica utilizando
exclusivamente el formulario disponible en la web de la
revista: www.revista.nutricion.org

EVALUACIÓN DE ORIGINALES

Los trabajos remitidos para publicación serán evaluados
mediante el método de la doble revisión por pares.
El autor principal podrá proponer revisores que no es-
tén vinculados al original remitido.
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