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Profundización sobre el valor
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para un grupo de adultos
mayores como función
de un estudio cualitativo
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Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas.

Recibido: 4/junio/2018.
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Estimado Sr. Editor:

Hemos leído recientemente con gran interés el artículo ti-
tulado “Significancia del valor simbólico de los alimentos en
personas mayores” publicado recientemente en el volumen
38 nº 1 de su revista.

El estudio presentado analizó el valor simbólico de los ali-
mentos para un grupo de adultos mayores en una comunidad
vulnerable del Gran Concepción, Chile. La investigación ha in-
dagado por los aspectos de la representación de los alimen-
tos consumidos, considerando a los alimentos bajo términos
de “sanos”, “naturales”, “industriales” o “con contenido de
químicos”. Asimismo, tuvo referencia hacia el lado emocional
de los alimentos relacionados a recuerdos o vivencias vividas
durante las etapas anteriores de su vida como la infancia,
adolescencia, entre otros.

Por otro lado, el estudio también ha encontrado informa-
ción sobre los factores que pueden afectar el simbolismo de
la alimentación. Dentro de estos factores se encuentran, el
poder adquisitivo que puede influenciar en la elección de los
alimentos, el factor horario, el factor familiar que potencia y
beneficia la alimentación de los adultos mayores, las reco-
mendaciones de los profesionales de salud que incide en
prestar mayor interés en el uso de la sal, el azúcar y el café1.

Por ello, si bien en el estudio se menciona la definición del
valor simbólico de la alimentación o acto de alimentarse, el

objetivo del estudio fue analizar el valor simbólico de los ali-
mentos, por lo cual no se relaciona directamente. Por otro
lado, el valor simbólico se refiere a la representación de un
objeto o acontecimiento que está dado dentro de un con-
texto social, cultural y tiempo determinado. Por ende, el va-
lor simbólico de un alimento está basado en la representa-
ción basada en su forma, color, figura y representa la
identidad que le brinda cada sujeto, dentro de un contexto
social-cultural2-3.

Por tanto, hubiéramos esperado que el estudio tenga ma-
yor información sobre la significancia de los alimentos en sí,
profundizando en los términos mencionados anteriormente,
dados por el grupo estudiado. Por ejemplo, respecto al tér-
mino “sano” utilizado como sinónimo de “saludable”, este tér-
mino es muy general y no se menciona el por qué un alimento
puede ser saludable, ya sea por los beneficios que brinda, en-
tre otros. También, sería importante conocer más sobre los
significados atribuidos a las preparaciones que realizan para
ingerir los alimentos. Asimismo, habría sido interesante men-
cionar el contexto socio-cultural de la población de estudio,
para entender el ámbito en el cual se desarrolla esta pobla-
ción. Y un aspecto interesante a investigar en el estudio es el
factor religioso, el cual está ligado al valor simbólico. Pues, en
este grupo etario, la práctica de la oración como parte de la
religiosidad puede afectar, de forma positiva o negativa, el
significado que le da la persona a los alimentos que consume
o deja de consumir4. Por otro lado, ya que el estudio consi-
dera en sus resultados los tiempos de comida, García P. y co-
laboradores mencionan, que aquellos adultos mayores que si
desayunan presentan una mayor responsabilidad en salud,
nutrición y manejo del estrés en comparación de aquellos que
no lo hacen5. Esto estaría profundamente relacionado con el
aspecto mental y de salud asociado al valor simbólico de los
alimentos que hubiera influido en estas percepciones comple-
mentando así la información.

Por todo lo expuesto anteriormente, es vital para futuras in-
vestigaciones considerar diferenciar la significancia entre el
alimento y la alimentación, para evitar confusiones en la re-
dacción de los resultados. Si bien el significado de un ali-
mento puede limitarse en una palabra, el objetivo de un es-
tudio cualitativo es profundizar en ello. En caso de que se
quiera profundizar en la alimentación, se pueden incluir fac-
tores vistos por el estudio como preparaciones, eventos en
tiempos pasados, entre otros.

Carta al editor

Correspondencia:
Andrea Araceli Gonzales Jesus
andgj151086@gmail.com
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Sr. Editor

En respuesta a réplica de nuestro artículo: “Significancia del
valor simbólico de los alimentos en personas mayores” 1, el
equipo ejecutor quisiera profundizar en algunos aspectos que
permitan enriquecer más la comprensión de la investigación.

Coincidimos que los términos “alimento” y “alimentación”
no son sinónimos y no fue el objetivo final el confundir al lec-
tor de nuestro trabajo. Los agentes de salud con experiencia
profesional académica, en salud pública y en especial en el
área de la nutrición y la dietética, identificamos que, en el
imaginario colectivo, estos términos se tienden a confundir en
especial, en el momento de recolección de información dieta-
ria. Por ejemplo, el pan ¿es un alimento o una preparación cu-
linaria en que, entre otros ingredientes, se incluyen alimentos
como la manteca o harina de trigo?

Por otra parte, la población diana en la que trabajamos son
personas mayores de una comuna vulnerable en Chile. Esta
situación conlleva en forma implícita a que el nivel sociocul-
tural no sería el óptimo para más de algunos de los partici-
pantes del estudio, lo que unido a proceso fisiológico de en-
vejecimiento cognitivo y sus efectos para la comprensión y
producción del lenguaje2, podrían limitar su estilo discursivo,
entregando respuestas que quizás pueden parecer no muy
profundas, pero en cambio sean muy significativas para el re-
lator. Por esto, como se registra en la Tabla 1 del artículo ini-
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cial, se entrega la opción al entrevistador en el momento de
formular la pregunta el mencionar alimento o preparación,
acorde a la comprensión de la persona entrevistada, situación
compleja de predecir con anterioridad y que se determina en
el momento de realización del trabajo de campo. Esta flexibi-
lidad la otorga el diseño metodológico utilizado para la inves-
tigación3 en que, si bien se presenta un protocolo de pregun-
tas, las respuestas entregadas por el entrevistado podrían
permitir realizar otros cuestionamientos que complementen la
riqueza de la narración y las metas del estudio, pero sin di-
reccionar resultados. Esto último nos permite aclarar que el
tema religioso en la simbología de los alimentos o alimenta-
ción estaba valorado en nuestro planteamiento inicial de in-
quietudes (ver Tabla 1), pero que sin embargo, no fue una
constante en las respuestas de este grupo de personas ma-
yores, por lo que no saturó en forma teórica y por lo mismo,
no está incluido en las conclusiones del artículo.

A lo anterior, en las personas mayores participantes no bus-
camos identidad en sí aportada desde el consumo de alimen-
tos o su alimentación sino el significado que estas le dan. Aquí
lo importante dentro de lo simbólico no son las propiedades
de los alimentos (color, sabor, aroma, etc.), sino los significa-
dos que los propios sujetos expresen mediante el contenido
discursivo representado en sus respuestas, desentrañándolo
en un ejercicio hermenéutico de significados, lo que es clave
en la metodología cualitativa.

También concordamos en que términos como “sano” o “sa-
ludable” no son análogos y pueden inducir respuestas si son
preguntadas directamente, porque al plantearlo de esa ma-
nera se expresa en forma implícita lo que los investigadores
comprenden que es saludable. La esencia en la entrevista
como técnica de obtención de datos cualitativos es lo que
surge del contenido que los participantes expresan. Estos
términos no fueron empleados en la pauta guía de la entre-
vista realizada, surgieron desde las respuestas de los partici-
pantes, los que interpretaron que por ejemplo, alimentos y
preparaciones como leche, frutas, verduras o frituras pre-

sentan un simbolismo en la construcción mental alimentaria,
lo que no necesita un mayor análisis para el público objetivo
de esta revista.

Aclaramos además, que en los resultados del estudio no se
reflexiona sobre los tiempos de la alimentación propiamente
tal, sino en la forma en que este grupo interpreta en que pue-
den alimentarse de mejor manera, mencionando que para el
logro de esto último los individuos comprenden que un incre-
mento de sus recursos económicos y una adecuada estruc-
tura de su alimentación, genera orden en sus tiempos de co-
midas, proporcionándoles una alimentación que ellos
identifican o perciben como saludable o sana.

Como consideración final, nuestro artículo reflexiona y pro-
fundiza sobre el discurso propiciado por un grupo de perso-
nas mayores, concluyendo que desde su pensar, la valoración
y simbolismo que le entregan a su alimentación o al consumo
de alimentos, se centra en el cuidado de su salud como opor-
tunidad de mejorar su calidad de vida. La investigación que
se realiza respondiendo al diseño cualitativo presenta un ri-
gor científico desde una base teórica4, pero sus conclusiones
dependen únicamente del pensar, creencias y construcciones
de los sujetos investigados, los que no necesariamente res-
ponden a la teoría o a lo que los investigadores esperarían
encontrar.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar o estado nutricional e a prevalência de
adequação dos indicadores de qualidade em terapia nutricio-
nal (IQTNs) de pacientes hospitalizados na unidade de he-
matologia.

Métodos: Estudo de caráter transversal, retrospectivo e
descritivo, realizado no período fevereiro a maio de 2017, no
qual foi avaliado o estado nutricional e os IQTNs (1- realiza-
ção de triagem nutricional até 48 horas de internação, 2- me-
dida de Índice de Massa Corporal (IMC), 3- catabolismo pro-
teico pela circunferência do braço) de 133 pacientes
internados na unidade de hematologia do Hospital
Universitário da rede pública de saúde em Fortaleza, por meio
de informações contidas no banco de dados dos serviços de
nutrição.

Resultados: A amostra predominante era do sexo femi-
nino (60,9%). A idade média geral foi em torno de 45±16,0
anos. Observou-se que a maioria dos pacientes avaliados fo-
ram classificados como eutróficos pelo IMC (41,6%) e circun-

ferência do braço (43,6%); no entanto, de acordo com a tria-
gem nutricional, a maioria dos pacientes internados encon-
trava-se em risco nutricional (55,3%). Com relação aos
IQTNs, observou-se conformidade no indicador 1 e não con-
formidade nos indicadores 2 e 3.

Conclusão: Conclui-se que a maioria dos pacientes eram
eutróficos; no entanto, apresentavam risco nutricional. Além
disso, O IMC foi o único indicador de qualidade que atingiu a
meta proposta. Sendo assim, ressalta-se a importância da
avaliação periódica dos outros IQTNs do serviço de nutrição,
visto que os pacientes hematológicos merecem atenção es-
pecial por apresentarem elevado risco nutricional e necessita-
rem de cuidados rigorosos.

PALAVRAS-CHAVES

Estado nutricional; Qualidade de assistência à saúde;
Terapia nutricional; Hematologia.

RESUMEN

Objetivo: Evaluar el estado nutricional y la prevalencia de
adecuación de los indicadores de calidad en terapia nutricio-
nal (IQTNs) de pacientes hospitalizados en la unidad de he-
matología.

Método: El estudio de carácter transversal, retrospectivo y
descriptivo, realizado en el período febrero a mayo de 2017,
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en el cual se evaluó el estado nutricional y los IQTNs (1- rea-
lización de clasificación nutricional hasta 48 horas de interna-
ción, 2- medida de Índice de Masa Corporal (IMC), 3- cata-
bolismo proteico por la circunferencia del brazo) de 133
pacientes internados en la unidad de hematología del Hospital
Universitario de la red pública de salud en Fortaleza, por me-
dio de informaciones contenidas en el banco de datos de los
servicios de nutrición.

Resultados: La muestra predominante era del sexo fe-
menino (60,9%). La edad media general fue de alrededor
de 45 ± 16,0 años. Se observó que la mayoría de los pa-
cientes evaluados fueron clasificados como eutróficos por el
IMC (41,6%) y circunferencia del brazo (43,6%); sin em-
bargo, de acuerdo con la clasificación nutricional, la mayo-
ría de los pacientes internados se encontraba en riesgo nu-
tricional (55,3%). Con respecto a los IQTNs, se observó
conformidad en el indicador 1 y no conformidad en los in-
dicadores 2 y 3.

Conclusiones: Se concluye que la mayoría de los pacien-
tes eran eutróficos; sin embargo, presentaban riesgo nutri-
cional. Además, el IMC fue el único indicador de calidad que
alcanzó la meta propuesta. Por lo tanto, se resalta la impor-
tancia de la evaluación periódica de los otros IQTNs del ser-
vicio de nutrición, ya que los pacientes hematológicos mere-
cen atención especial por presentar un alto riesgo nutricional
y necesitan cuidados rigurosos.

PALABRAS CLAVES

Estado nutricional; Calidad de la asistencia sanitaria;
Terapia nutricional; Hematología.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the nutritional status and the ade-
quacy prevalence of quality indicators for nutrition therapy
(QINTs) of hospitalized patients in the hematology unit.

Methods: A cross-sectional, retrospective and descriptive
study was carried out between February and May 2017, in
which nutritional status and QINTs were evaluated (1- nutri-
tional screening up to 48 hours of hospitalization, 2- body
mass index (BMI), 3- protein catabolism by arm circumfer-
ence) of 133 patients hospitalized at the University Hospital of
the public health service in Fortaleza, through information
contained in the database of the nutrition services.

Results: The predominant sample was female (60.9%).
Overall mean age was around 45 ± 16.0 years. It was ob-
served that the majority of the evaluated patients were clas-
sified as eutrophic based on BMI (41.6%) and arm circumfer-
ence (43.6%); however, according to nutritional screening,
most hospitalized patients were at nutritional risk (55.3%).
With regard to QINTs, compliance with indicator 1 and non-
conformity in indicators 2 and 3 were observed.

Conclusions: It is concluded that the majority of patients
were eutrophic; however, presented nutritional risk. The BMI
was the only quality indicator that met the proposed goal.
Therefore, the importance of periodic evaluation of other in-
dicators of quality of nutrition service is emphasized, since
hematological patients deserve special attention because they
present high nutritional risk and require rigorous care.

KEYWORDS

Nutritional status; Quality of health care; Nutritional ther-
apy; Hematology.

ABREVIATURAS

CB: Circunferência do braço.

ESPEN: European society for clinical nutrition and metabo-
lism.

ILSI: International life science institute.

IMC: Índice de massa corporal.

IQTN: Indicadores de qualidade em terapia nutricional.

NRS-2002: Nutritional Risk Screening 2002.

TN: Terapia nutricional.

INTRODUÇÃO

O paciente hospitalizado tem seu estado nutricional preju-
dicado pela influência de diversos fatores, tais como: anore-
xia, efeitos colaterais de medicamentos, infecções hospitala-
res e catabolismo aumentado. Adicionalmente, existe a
dificuldade de alguns serviços em detectar precocemente o
estado nutricional desses pacientes e, assim, intervir adequa-
damente1.

A desnutrição é um achado comum entre pacientes hospi-
talizados2 e em pacientes hematológicos também não é dife-
rente3. Logo, o comprometimento do estado nutricional in-
fluencia negativamente não só os processos fisiológicos do
paciente, mas também promove aumento do tempo de inter-
nação hospitalar, complicações, e tolerância reduzida ao tra-
tamento, além de aumentar a taxa de mortalidade e, conse-
quentemente, elevar os custos hospitalares2,3.

A Terapia Nutricional (TN) surge neste cenário com o obje-
tivo de suprir os requerimentos de macro e micronutrientes
de um indivíduo, se adequando as suas necessidades, para
que não haja déficit ou excesso de aporte de nutrientes. Para
cumprir este papel, a TN deve ser monitorada rotineiramente,
a fim de que o paciente tenha garantido a terapia que melhor
propicie sua recuperação clínica4.

Para o monitoramento da TN são utilizados os Indicadores
de Qualidade em Terapia Nutricional (IQTN). O indicador per-
mite medir uma atividade, porém de forma não direta, sinali-
zando discordâncias com o padrão estabelecido como desejá-
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vel, possibilitando identificar possíveis erros e direcionar es-
forços para pontos-chave do cuidado que necessitam maior
atenção5.

Em 2008, a força-tarefa de nutrição clínica do International
Life Science Institute – Brasil (ILSI – Brasil)6 reuniu em um
manual trinta e seis IQTN com suas respectivas metas. No en-
tanto, em 2012, um estudo brasileiro propôs identificar os dez
IQTN, mais uteis, práticos, de fácil aplicação e de baixo
custo7. Em seguida, outro estudo brasileiro em 2014 propôs
a avaliação da TN enteral através de 4 IQTN (realização de
triagem nutricional, medida de Índice de Massa Corpórea -
IMC, paciente internado por mais de sete dias sem reavalia-
ção e pacientes com catabolismo proteico pela Circunferência
do Braço - CB)8.

Além desses estudos, outras publicações propuseram indi-
cadores que podem ser utilizados na pratica clínica. O Projeto
Diretrizes – TN: Indicadores de qualidade4 trouxeram vinte
IQTN divididos em três categorias (gerais, de efetividade e de
resultados). Mais recentemente, o Manual de TN na Atenção
Hospitalizada, no Âmbito do Sistema Único de Saúde, propôs
dois indicadores mínimos a serem aplicados, referente à fre-
quência de realização de tiragem nutricional e frequência de
prescrição e orientação nutricional na alta hospitalar de indi-
víduos em TN9.

Diante da importância em estabelecer os IQTN de acordo
com a realidade do hospital para avaliar a aplicação TN em
pacientes hematológicos, o objetivo deste estudo foi avaliar o
estado nutricional e a prevalência de adequação dos indica-
dores de TN de pacientes da unidade de hematologia de um
Hospital Universitário de Fortaleza, Ceará, através da aplica-
ção de IQTN.

MÉTODOS

Foi realizado um estudo transversal, retrospectivo e descri-
tivo. A amostra foi composta por indivíduos de ambos os se-
xos, adultos e idosos, internados em um hospital universitá-
rio da rede pública de saúde em Fortaleza, Ceará, região
nordeste do Brasil, no período de fevereiro a maio de 2017. O
protocolo do estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em
Pesquisa do Hospital Universitário Walter Cantídio da
Universidade Federal do Ceará (HUWC/UFC), sob o número
do parecer 1287607.

Foram incluídos na pesquisa todos os pacientes admitidos
na clínica que tivessem idade superior a 19 anos, portadores
de doenças hematológicas ou candidatos ao Transplante de
Células Tronco Hematopoéticas. Os pacientes que não passa-
ram pela triagem nutricional ou uma vez que não tinham da-
dos registrados no banco de dados da nutrição foram excluí-
dos do estudo. Foram considerados pacientes triados aqueles
em que foi aplicada a ferramenta Nutritional Risk Screening
2002 (NRS-2002)10.

Os dados foram coletados através dos registros secundários
do serviço de Nutrição, a partir de informações e avaliações
realizadas pelos nutricionistas da unidade. Para a seleção dos
indicadores utilizados considerou-se aqueles que estavam re-
lacionados à rotina da assistência nutricional, sendo: realiza-
ção de triagem nutricional até 48 horas de internação (meta
> 80%); medidas de IMC (meta > 80%) e catabolismo pro-
teico pela CB (meta < 5%), calculado de acordo com o autor
Waitzberg4.

O estado nutricional foi determinado a partir do IMC [razão
entre o peso (Kg) e o quadrado da altura (m)], calculado no
momento da triagem, sendo adotados os pontos de corte
para adultos, de acordo com World Health Organization11, e
para idosos de acordo com Lipschitz12. Para a avaliação da
adequação da CB foram utilizados pontos de corte propostos
por Frisancho13.

Os dados coletados foram tabulados no programa Microsoft
Excel®. Realizando análise descritiva dos dados de forma a
caracterizar a amostra levantada na pesquisa. As variáveis fo-
ram apresentadas por meio de frequência simples, média e
desvio padrão.

RESULTADOS

No período de fevereiro a maio foram analisados 133 pron-
tuários de pacientes internados. A amostra foi predominante
do sexo feminino com 60,9% (n= 81), apresentando uma
média de idade em torno de 45±16,0 anos. Desses, 38,8%
apresentavam doenças hematológicas e 28,6%; 18,3%,
14,3% tinham o diagnóstico de linfoma, leucemia e mieloma
múltiplo, respectivamente.

Em relação aos indicadores do estado nutricional, foi verifi-
cado IMC médio de 26,3 ± 5,8kg/m², no entanto, de acordo
com a triagem aplicada - NRS-200210 - 55,3% (n=57) dos pa-
cientes encontravam-se em risco nutricional. A Tabela 1 mos-
tra a caracterização da população.

Os IQTN foram calculados ao fim de cada coleta, mensal-
mente, para posterior avaliação da assistência nutricional
(Figura 1). A aplicação da triagem nutricional (Indicador 1 –
Ind.1) apresentou-se <80% na maioria dos meses, tendo
uma redução de fevereiro para os meses subsequentes, se-
guida por uma evolução positiva no mês de maio (81,1%), no
qual a meta foi alcançada. Entretanto, a média encontrada foi
de 77 ±3,3% de triagens realizadas nos pacientes internados
durante os quatro meses, sendo abaixo da meta.

Diferencialmente, em relação a mensuração do IMC
(Indicador 2 – Ind. 2), observou-se o alcance da meta na
maioria dos meses, com exceção de abril. Ressalta-se o mês
de fevereiro, em que o IMC foi calculado em 100% dos pa-
cientes. Em média 88±10,2% dos pacientes tiveram o IMC
mensurado durante o período avaliado, observando-se o al-
cance da meta.



Quanto à análise dos pacientes que apresentavam catabo-
lismo proteico mensurado pela circunferência braquial
(Indicador 3 – Ind. 3), os resultados foram preocupantes.
Todos os meses encontraram-se fora da meta, destacando-
se fevereiro que apresentou aproximadamente 48% de pa-
cientes em catabolismo proteico com CB indicativa de desnu-
trição. A média encontrada para o indicador foi de 33±11,2%,
bastante elevada em relação ao esperado, menor que 5%.

DISCUSSÃO

A triagem nutricional tem o intuito de identificar, precoce-
mente, o risco nutricional do paciente. Esse risco, por sua vez,
se associa a maior susceptibilidade às infecções, resposta tar-
dia ao tratamento e complicações clínicas. Logo, os parâme-
tros de avaliação e monitoramento, quando realizados de
forma efetiva, promovem o reestabelecimento clínico do pa-
ciente e a qualidade da TN14.

A desnutrição é um problema comum no ambiente hospi-
talar e a prevalência de sua detecção pode variar de acordo
com o método de triagem utilizado. No presente estudo, foi
verificado que a prevalência de desnutrição pelo IMC foi mais
baixa (5,8%) em comparação com a NRS-2002 (55,3%).
Estes dados corroboram com os achados do estudo de
Alvarez-Altamirano et al.15, o qual verificou a prevalência de
desnutrição pelo IMC (7,2%) em comparação com a NRS-
2002 (50,2%).

Vale ressaltar que é bem relatada na literatura que o IMC
não é uma ferramenta útil para avaliar e detectar a desnutri-
ção, pois tem baixa sensibilidade para avaliar o estado nutri-
cional16. Enquanto, a NRS-2002 apresenta um conjunto de
itens que se mostra ser uma excelente ferramenta para ava-

Tabela 1. Caracterização de pacientes hematológicos (n=133)
em um hospital universitário, Ceará, 2017.

Características
Resultado
% ( n )

Sexo

Masculino 42,1% (n=52)

Feminino 60,9% (n=81)

Perfil Nutricional

NRS-2002

Sem risco (<3) 44,7% (n=46)

Com Risco (≥3) 55,3% (n=57)

IMC (kg/m²)

Magreza 5,8% (n=8)

Eutrofia 41,6% (n=57)

Excesso de peso 38,0% (n=52)

CB (cm)

Desnutrição 39,1% (n=43)

Eutrofia 43,6% (n=48)

Sobrepeso/Obesidade 17,3% (n=19)

Fonte: produzida pelo autor.
NRS: Nutritional Risk Screening; IMC: Índice de Massa Corporal;
TN: Terapia Nutricional; CB: Circunferência do Braço.

Figura 1. Indicadores de Qualidade em Terapia Nutricional da unidade de hematologia do hospital universitário, Ceará, 2017.
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liar o risco nutricional e mais sensível para ser utilizada em
pacientes onco-hematológico15.

Os estudos que aplicaram a NRS-2002 em adultos, identifi-
caram associação de maior risco nutricional, detectado por
este instrumento, com o maior tempo de internação17,19,
maior mortalidade18 e maiores complicações clínicas19. Em
um destes estudos a população estudada incluiu além de
adultos, pacientes idosos, os quais apresentaram, também,
associação com o maior tempo de internação19.

No que se refere ao Ind. 1, o presente estudo verificou que
apenas o mês de maio atingiu a meta estabelecida, sendo
este resultado desfavorável, o que pode ser explicado pela di-
ficuldade de conseguir coleta algumas medidas, visto muitos
pacientes encontrarem-se acamados. A inconstância da reali-
zação desse indicador pode comprometer a eficácia da tera-
pia nutricional e melhora do paciente.

Com relação ao Ind. 2, observou-se que durante todo o pe-
ríodo estudado, exceto abril, permaneceu acima da meta es-
tabelecida. Esse resultado é similar ao encontrado no estudo
realizado em um hospital no Distrito Federal20 e outro reali-
zado no Hospital Oncológico de referência em São Paulo21,
onde a meta proposta pelo IQTN foi atingida.

Apesar da variável antropométrica IMC ser um dado que
compõe a NRS-2002, os indicadores 1 e 2 obtiveram percen-
tuais de adequação diferentes em relação a meta proposta
(I1 < I2). Esse achado, em parte, pode ser explicado por di-
ficuldades para a realização da NRS-2002 na admissão do pa-
ciente, como o seu estado geral, rebaixamento sensório ou
falta de acompanhante, como também pelo número reduzido
do quadro de nutricionistas no setor e haver um número pe-
queno de profissionais no final de semana, o que pode ter in-
viabilizado uma melhor avaliação dos pacientes.

Considerando os parâmetros antropométricos como diag-
nóstico nutricional, em relação ao IMC, estudos evidenciaram
percentual de pacientes internados com desnutrição bem
maiores que o encontrado no presente estudo, sendo os va-
lores encontrados de 21,6%20 e 22,8%22, porém o público es-
tudado não era, exclusivamente, pacientes hematológico.
Esse percentual elevado pode estar relacionado ao fato dos
pacientes internados já encontrarem-se desnutridos23 ou por
apresentarem perda de peso durante a internação devido à
doença de base3,23, assim como o tratamento agressivo e a
redução da ingestão alimentar3.

A CB representa o somatório do tecido ósseo, muscular e
adiposo, sendo uma medida antropométrica muito utilizada
no âmbito hospitalar por diagnosticar alterações da massa
muscular corporal e, assim, o estado nutricional proteico do
paciente24. De acordo com Ikemori et al25, apenas o peso cor-
poral não indica claramente o seguimento corporal afetado, e
por meio de outras medidas, como as circunferências é pos-
sível verificar a quantidade de reserva muscular.

Em vista da baixa sensibilidade do IMC em diagnosticar
desnutrição, ressalta-se a aplicabilidade da circunferência do
braço, que apontou 39,1% dos pacientes em catabolismo
proteico. Souza et al.26, encontrou maior percentual de pa-
cientes oncológicos desnutridos segundo CB (62%) e apenas
24% em relação ao IMC. Bezerra e colaboradores8 diagnosti-
caram 60,9% dos pacientes desnutridos segundo a CB, sendo
este um indicador de qualidade prevalente nos pacientes de
seu estudo, porém ressalta algumas restrições desta medida,
como a presença de edema e flacidez acentuada da pele.

A TN é importante para corrigir a desnutrição proteico-
energética e poder ajuda a prevenir muitos desfechos adver-
sos, como aumento da taxa de complicações infecciosas, re-
dução da cicatrização de feridas, maior duração da internação
hospitalar, maiores custos de tratamento e aumento da mor-
talidade27. No entanto, a TN não está isenta de riscos, se mal
programada e aplicada pode ocorrer efeitos adversos asso-
ciados, sendo assim importante a implantação de protocolos
para a melhoria da assistência nutricional28,29.

Os IQTN entram nesse contexto, sendo uma ferramenta sig-
nificativa no controle da aplicação correta da TN, e sua prática
serve para identificar possíveis dificuldades e falhas relaciona-
das à aplicação de protocolos durante o atendimento nutricio-
nal fornecido ao paciente, possibilitando, assim, adotar estra-
tégias frente aos processos que necessitam de melhorias30.

CONCLUSÃO

Diante dos resultados encontrados, conclui-se que a maio-
ria dos pacientes eram eutróficos de acordo com o IMC e CB;
no entanto, apresentavam risco nutricional segundo a triagem
nutricional. Quanto ao uso de IQTN, o IMC foi o único indica-
dor que atingiu a meta proposta, o que pode ser justificado
pela simplicidade e praticidade do método. Sendo assim, res-
salta-se a importância da avaliação periódica dos indicadores
de qualidade do serviço de nutrição, uma vez que, por meio
deles, pode-se verificar a efetividade das ações desenvolvi-
das, além de identificar os erros que necessitam de reparação
para melhorar a assistência nutricional prestada ao paciente.
Principalmente, visto que os pacientes hematológicos mere-
cem atenção especial por apresentarem elevado risco nutri-
cional e necessitarem de cuidados rigorosos.
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RESUMEN

Introducción: La aptitud física junto al índice de Masa
Corporal (IMC), resultan necesarios para la toma de decisio-
nes referentes a la salud, permitiendo la implementación de
programas de actividad física en la escuela.

Objetivo: a) Relacionar el IMC con la auto-percepción de
la aptitud física y b) verificar las diferencias de la auto-per-
cepción de aptitud física de adolescentes con y sin exceso de
peso corporal.

Métodos: Se efectuó un estudio de tipo descriptivo
(correlacional-comparativo). Fueron seleccionados de forma
no-probabilística (accidental) 306 adolescentes (123 hombres
y 183 mujeres) con un rango de edad entre 14,0 a 18,9 años.
Se evaluó el peso y estatura. Se calculó el Índice de Masa
Corporal (IMC). Se aplicó una escala para medir auto-percep-
ción de la Aptitud Física.

Resultados: El IMC se relacionó negativamente con la
auto-percepción de la aptitud física de adolescentes de am-
bos sexos. En los hombres la relación fue de R2= -0,283 y en

mujeres de R2= -0,145. En las comparaciones en relación a
las dimensiones de la aptitud física entre adolescentes con y
sin exceso de peso, se observó diferencias significativas en
ambos sexos (p<0,05).

Conclusión: Se determinó que un elevado IMC afecta ne-
gativamente la auto-percepción de las dimensiones de la ap-
titud física de adolescentes de ambos sexos. Estos resultados
sugieren que la percepción de la dimensión morfológica, mus-
cular, motora y cardiovascular debe ser estimulada y traba-
jada en los centros escolares para promover actividades físi-
cas, especialmente en adolescentes con exceso de peso.

PALABRAS CLAVES

Aptitud física; IMC; adolescentes; exceso de peso.

SUMMARY

Background: Physical fitness along with the Body Mass
Index (BMI), are necessary for making decisions regarding
health, allowing the implementation of physical activity pro-
grams in the school.

Aim: a) To relate BMI to self-perception of physical fitness
and b) to verify the differences in the self-perception of phys-
ical fitness of adolescents with and without excess body
weight.
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Methods: A descriptive (correlational-comparative) study
was carried out. 306 adolescents (123 males and 183 fe-
males) were selected in a non-probabilistic (accidental) form
with a age range between 14.0 and 18.9 years. Weight and
height were evaluated. The Body Mass Index (BMI) was cal-
culated. A scale was used to measure self-perception of
Physical Fitness.

Results: BMI was negatively related to the self-percep-
tion of physical fitness of adolescents of both sexes. In men,
the ratio was R2 = -0.283 and in R2 = -0.145. In the com-
parisons related to the physical fitness dimensions between
adolescents with and without excess weight, significant dif-
ferences were observed in both sexes (p <0.05).
Conclusion: It was determined that a high BMI adversely
affects the self-perception of the physical fitness dimensions
of adolescents of both sexes. These results suggest that the
perception of the morphological, muscular, motor and car-
diovascular dimension should be stimulated and worked in
schools to promote physical activities, especially in adoles-
cents with excess weight.

KEYWORDS

Physical aptitude; BMI; adolescent; overweight.

INTRODUCCIÓN

En los últimos años ha habido un considerable interés por
parte de los investigadores de diversas partes del mundo en
estudiar la aptitud física relacionada a la salud, ya sea desde
el punto de vista transversal y longitudinal1-3, cuantitativo y
cualitativo4,5.

De hecho, el interés se debe a las altas prevalencias de
sobrepeso y obesidad encontrados en países desarrollados
y en vías de desarrollo. En ese sentido, Chile no está
ajeno a esta realidad, puesto que presenta un elevado ni-
vel de sedentarismo y un alto porcentaje de adolescentes
con un nivel de actividad física y de aptitud física inferior
a lo recomendable6.

En efecto, el estudio de la autopercepción de la aptitud
física, junto al índice de Masa Corporal (IMC), resultan ne-
cesarios para la toma de decisiones e inclusive podría ser-
vir para el diseño e implementación de programas de acti-
vidad física en la escuela. Además varios estudios
epidemiológicos y de intervención han identificado el papel
de la actividad física y de la aptitud física en niños y ado-
lescentes con sobrepeso7,8, además estas variables son
consideradas como excelentes indicadores de salud durante
la niñez y la adolescencia9.

En consecuencia, el exceso de peso en la infancia y la ado-
lescencia aumenta el riesgo de enfermedades en la edad
adulta9,10, inclusive puede tener efectos negativos duraderos
en la autoestima, imagen corporal y movilidad económica11,12.

Por lo tanto, la falta de actividad física se plantea como la
variable que contribuye al desarrollo y mantenimiento de la
obesidad infantil13, sin embargo, hasta donde se sabe, varios
estudios han demostrado inconsistencia en la relación entre
actividad física y adiposidad corporal durante la juventud14,15.
Estas discrepancias podrían estar asociadas con el tipo de va-
loración cuantitativa y/o cualitativa.

En ese sentido, este estudio se propuso como objetivos
a) relacionar el IMC con la auto-percepción de la aptitud física
y b) verificar las diferencias de la auto-percepción de aptitud
física de adolescentes con y sin exceso de peso corporal.

MÉTODOS

Tipo de estudio y muestra

Se efectuó un estudio de tipo descriptivo (correlacional-
comparativo). Se seleccionaron de forma no-probabilística
(accidental) 306 jóvenes adolescentes (123 hombres y 183
mujeres) de un Colegio de régimen estatal de la Provincia de
Curicó de Talca (Chile). El rango de edad oscila entre 14,0 a
18,9 años. Esta ciudad se encuentra localizada en la región
central de Chile. Es considerada como un centro agricultor y
económico.

Los sujetos fueron elegibles cuando los padres disponibili-
zaron el consentimiento informado y los mismos adolescentes
el asentimiento. Se excluyeron del estudio los adolescentes
que presentaron algún tipo de limitación física para ser eva-
luado en el peso y estatura. Previamente, tanto padres y
alumnos fueron informados del proyecto y las variables a re-
colectar. Estos detalles se registraron en los consentimientos
para ser autorizados por los padres. El estudio contó con la
aprobación del comité de ética de la Universidad Católica del
Maule, Talca (Chile) y se desarrolló de acuerdo a la declara-
ción de Helsinki.

Procedimientos

Las variables como: edad (fecha de nacimiento), sexo, ho-
rarios, grados, secciones, dirección de los hogares y nombres
de los padres, fueron recabados de la Dirección del Centro
Educativo. Esta información sirvió para organizar el procedi-
miento de recolección de datos de los escolares durante los
meses de septiembre y octubre del 2016.

Para evaluar el peso corporal (kg) y la estatura (cm) se uti-
lizó el protocolo estandarizado por Ross, Marfell-Jones16.
Ambas variables fueron evaluadas con ropa deportiva (cami-
seta y short) y descalzo. Para el peso se utilizó una balanza
electrónica (Tanita, United Kingdom, Ltd) con una escala 0 -
150 kg y con precisión de 100g, y para la estatura un esta-
diómetro portátil (Seca Gmbh & Co. KG, Hamburg, Germany)
con una precisión de 0,1mm., respetando el plano de
Frankfurt. El Índice de Masa Corporal (IMC) fue calculado por
medio de la fórmula: IMC= Peso (kg)/estatura2(m).
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Para clasificar en categorías del Índice de Masa Corporal, se
utilizó los puntos de corte del Centro para el Control y la
Prevención de Enfermedades17 p≥10 y p<85 normal, p≥85 y
p<95 sobrepeso y p≥95 obesidad.

Se utilizó la técnica de la encuesta para evaluar la
Autopercepción de la Aptitud Física. El instrumento utilizado
fue un cuestionario de 18 preguntas validado por Cossio-
Bolaños et al18, el cual, valora en cuatro dimensiones (morfo-
lógica, muscular, motora y cardiovascular). Se aplicó de forma
tradicional a lápiz y papel. Se les dio un lapso de tiempo en-
tre 10 a 15 minutos para responder las preguntas. Todo el
proceso estuvo a cargo de uno de los investigadores. La con-
fiabilidad del instrumento se verificó por medio de consisten-
cia interna, reflejando un Alpha de Cronbach de 0,89.

Estadística

La normalidad de los datos se verificó por medio de la
prueba de Kolmogorov-Smirnov. Se efectuó los cálculos de es-
tadística descriptiva de media aritmética y desviación están-
dar. La relación entre variables se verificó por medio del coe-
ficiente de Pearson. Se efectuó el análisis de regresión simple
R2 con el objetivo de identificar el % de explicación. Las dife-
rencias entre ambos sexos se determinaron por medio de test
t para muestras independientes y las diferencias entre los
grupos con y sin exceso de peso a través de muestras rela-
cionadas. En todos los casos se adoptó p<0.05. Los cálculos
fueron efectuados en planillas de Excel y SPSS 18.0

RESULTADOS

Las variables que caracterizan a la muestra estudiada se
pueden observar en la tabla I. Los hombres presentaron ma-
yor peso corporal y estatura en comparación con las mujeres
(p<0,05). Por el contrario, las mujeres evidenciaron mayor
IMC en relación a los hombres. En las cuatro dimensiones de
la aptitud física y en la escala en general, los hombres refle-
jan valores más altos que las mujeres (p<0,05).

La figura 1 muestra la relación negativa entre IMC y la
auto-percepción de la aptitud física de adolescentes de am-
bos sexos (p<0,05). En los hombres la relación fue mayor
(R2=0,283) respecto a las mujeres (R2=0,145).

Las comparaciones entre ambos grupos de estudio (con y
sin exceso de peso) se pueden observar en la tabla II. Los
resultados evidencian que tanto hombres, como mujeres
clasificadas sin exceso de peso mostraron valores más altos
de Autopercepción de la aptitud física en relación a sus
similares con exceso de peso (p<0,05).

DISCUSIÓN

El primero objetivo del estudio apuntó a relacionar el IMC
con la auto-percepción de la aptitud física en adolescentes de
ambos sexos. Los resultados del estudio evidenciaron corre-
lación negativa, lo que refleja, que un elevado IMC explica
una baja auto-percepción de la aptitud física en los adoles-
centes estudiados.
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Tabla I. Variables antropométricas que caracterizan a la muestra estudiada.

Variables
Hombres (n=123) Mujeres (n=183) Total (n=306)

X DE X DE X DE

Edad (años) 16,3 2,0 16,0 1,7 16,1 1,8

Antropométricas

Peso (kg) 67,8 14,3 61,3 12,6* 63,9 13,7

Estatura (m) 1,68 0,08 1,58 0,05* 1,62 0,09

IMC (m/kg2) 23,6 4,1 24,5 5,0* 24,1 4,7

Dimensiones de aptitud física

Morfológica 6,9 1,2 6,3 1,5* 6,6 1,4

Muscular 15,8 2,2 13,2 2,7* 14,3 2,8

Motora 13,2 1,9 11,1 2,3* 12,0 2,4

Cardiovascular 10,5 1,4 9,5 1,5* 9,9 1,6

Escala de Aptitud Física Total 46,4 5,4 40,3 6,3* 42,7 6,7

X: Promedio, DE: Desviación estándar, IMC: Índice de Masa Corporal, *: Diferencia significativa en relación a los hombres (p<0.05).
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Tabla II. Comparación de la Auto-Percepción de la Aptitud Física en adolescentes con y sin exceso de peso corporal.

Dimensiones de la Aptitud
Física

Sin exceso de peso Con exceso de peso
p

X DE X DE

Hombres (n=123)

N 77 46

Morfológica 7,4 0,7 5,9 1,3 0,000

Muscular 16,6 1,9 15,0 2,5 0,000

Motora 13,9 1,6 12,1 2,0 0,000

Cardiovascular 10,9 1,3 10,0 1,4 0,001

Escala de Aptitud Física Total 48,3 4,4 43,1 5,5 0,000

Mujeres (n=183)

N 106 76

Morfológica 7,2 1,0 5,2 1,3 0,000

Muscular 13,8 2,6 12,2 2,7 0,000

Motora 11,5 2,2 10,1 2,2 0,000

Cardiovascular 9,8 1,5 9,1 1,5 0,002

Escala de Aptitud Física Total 42,2 5,7 37,1 6,1 0,000

X: Promedio, DE: Desviación estándar.

Figura 1. Relación entre IMC con la Auto-percepción de la Aptitud Física de adolescentes con y sin exceso de peso.



En efecto, estos resultados son consistentes con otros es-
tudios efectuados en adolescentes escolares utilizado el IMC
como variable de exceso de peso y métodos cualitativos para
la medición de la aptitud física19 y métodos cuantitativos para
la evaluación actividad física20.

De hecho, estas relaciones encontradas en este estudio
pueden tener un efecto negativo, no sólo sobre la auto-per-
cepción, sino también sobre la autoestima, lo que futura-
mente podría conducir a la depresión y afectar la salud en ge-
neral21. En ese sentido, al parecer es necesario una mejor
comprensión de la auto-percepción de los adolescentes,
puesto que las implicancias psicosociales como el sobrepeso
y obesidad traen consigo barreras físicas y sociales que limi-
tan la participación en los programas de actividad física22.

En relación al segundo objetivo, el estudio buscó verificar
las diferencias de la auto-percepción de aptitud física de ado-
lescentes con y sin exceso de peso corporal. Los resultados
mostraron que los adolescentes de ambos sexos con exceso
de peso reflejaron valores medios inferiores respecto a sus
contrapartes sin exceso de peso. Esto indica que los adoles-
centes clasificados con exceso de peso fueron significativa-
mente menos capaces de superar las barreras que implica las
cuatro dimensiones de la aptitud física (morfológica, muscu-
lar, motora y cardiovascular).

En esencia, los resultados aquí reportados son similares a
otros estudios con similares objetivos23,24, lo que corrobora que
las actitudes y creencias especificas asociadas hacia la falta de
actividad física, puede repercutir en un estilo de vida sedenta-
rio25, inclusive, actualmente puede ser considerado como un
factor de riesgo importante para desarrollar obesidad26.

Las dimensiones de la aptitud física son desarrolladas den-
tro del sistema escolar chileno y de diversos países del
mundo, en ese sentido, la educación física ha sido identificada
por las agencias de salud pública como la asignatura que per-
mite desarrollar programas de actividad física para la juven-
tud22. Por lo tanto, es importante flexibilizar el currículo no
sólo de la asignatura de educación física, sino también de las
demás disciplinas para poder ampliar el horizonte de los con-
tenidos curriculares. Esto facilitaría el acercamiento de los
profesores y de la comunidad en general.

De hecho, los programas de actividad física en la escuela
según Trost et al23, actualmente deben: a) proveer activida-
des agradables y apropiadas para niños con sobrepeso y obe-
sidad, b) dar oportunidades para que los jóvenes con exceso
de peso observen a otros (padres, compañeros) realizando
actividad física, c) alentar verbalmente a los niños a participar
en actividades físicas y d) reducir cualquier ansiedad asociada
con la participación de actividades que impliquen competen-
cias o la clasificación de actividades planificadas.

De esta forma, es posible brindar participación e inclusión
a los adolescentes con exceso de peso durante sus activida-

des cotidianas. Esto podría aumentar el interés de los mismos
para poder disfrutar de las actividades curriculares dentro de
los colegios.

Por otro lado, el estudio presenta algunas limitaciones que
deben ser consideradas en futuros estudios, por ejemplo, se
diseñó un estudio transversal, lo que permite describir la in-
formación en sólo momento, sin embargo, un diseño longitu-
dinal, independientemente del tipo de estudio, hubiera per-
mitido analizar los cambios y/o tendencias de ambos grupos
de estudio (con y sin exceso de peso), además no fue posible
valorar los niveles de actividad física dentro y fuera de la es-
cuela, por lo que es posible que esta información podría mos-
trar un ligero sesgo en los resultados observados. A pesar de
ello, el estudio es relevante, ya que el instrumento utilizado
para valorar la auto-percepción de la aptitud física ofrece in-
formación de las dimensiones por separado y presenta nive-
les aceptables de validez y confiabilidad. Además los resulta-
dos evidenciados pueden servir para fomentar y desarrollar
programas de actividad física específicos para escolares con y
sin obesidad y para contrastar con otros estudios nacionales
e internacionales.

CONCLUSIÓN

Este estudio concluye que hubo correlación negativa entre
el IMC y la auto-percepción de la aptitud física en adolescen-
tes. Además los escolares con exceso de peso de ambos se-
xos presentaron valores inferiores en las cuatro dimensiones
de la aptitud física en relación a sus similares sin exceso de
peso. Estos resultados sugieren que la percepción sobre las
dimensiones: morfológica, muscular, motora y cardiovascular
deben ser estimuladas y trabajadas en los centros escolares
para promover el interés y la participación de los jóvenes con
y sin exceso en programas de actividad física específicos.
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RESUMEN

El gasto energético (GE) es la suma de la tasa metabólica
basal (TMB), la termogénesis endógena (TE) y la actividad fí-
sica (AF). La Calorimetría indirecta (CI) es uno de los méto-
dos que se utiliza para medir el GE en los seres humanos, no
obstante, existen más de 200 ecuaciones para estimarlo.

Objetivo: comparar el GE mediante CI vs algunas de las
ecuaciones más usadas para estimar el GE en reposo.

Materiales y métodos: se seleccionaron 1178 mujeres
entre 18 y 73 años, con exceso de peso, quienes asistieron
durante 9 años (2006-2015) a consulta médica particular.
Análisis estadístico: se efectuó un análisis descriptivo com-
parativo de tipo multidimensional de corte transversal. Para
el análisis estadístico se empleó el MODELO LINEAL GENE-
RAL, adicionalmente se efectuó estadística descriptiva de
tipo unidimensional. Se utilizó el paquete estadístico SAS
University.

Resultados: En la presente investigación se evidenció que
a medida que aumenta la edad, disminuye la estatura y au-
menta el peso promedio y el IMC. Al efectuar el análisis esta-
dístico, no se detectó diferencia significativa en el GE deter-

minado por CI en los grupos analizados (p>0.05). Se detectó
diferencia significativa (p<0.05) en el GE según la ecuación
de Harris y Benedict (HB) entre las personas de menor edad.

Conclusión: al hacer el análisis general de todos los gru-
pos, se encontró que la ecuación de Mifflin-St.Jeor determinó
de manera significativa un menor GE, mientras que el GE ob-
tenido por las fórmulas empíricas P2 y P3 (25 y 30 kcal/kg/día
respectivamente) fue significativamente mayor en todos los
grupos; no obstante el comportamiento del GE fue similar con
las ecuaciones FAO-OMS, HB, P1 (20 kcals/kg/día) y CI.

PALABRAS CLAVE

Requerimiento de energía, calorimetría indirecta, gasto
energético.

ABSTRACT

The Energy Expenditure (EE) is the sum of the Basal
Metabolic Rate (BMR), Endogenous Thermogenesis (ET) and
the Physical Activity (PA). The indirect calorimetric (IC) is one
of the methods used to measure the EE in the human beings;
however, there are more than 200 equations to estimate it.

Objective: To compare the EE using the IC with some of
the most used equations to estimate the EE at rest.

Materials and Methods: There were selected 1,178
women between 18 and 73, with overweight, who assisted
during 9 years (2006-2015) to private medical consultation.
Statistical Analysis: It was carried out a descriptive-compara-
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tive analysis of cross-section multidimensional type. For the
statistical analysis, it was used the GENERALIZED LINEAR
MODEL, furthermore, it was applied unidimensional descrip-
tive statistics. SAS University program was employed.

Results: In the current investigation it was proven that as
the age increases the height decreases and the average
weight and BMI increases. By carrying out the statistical
analysis, it was not detected any significant difference in the
EE determined by the IC between the analyzed groups
(p>0.05). It was detected a significant difference (p<0.05) in
the EE, according to the Harris Benedict (HB) equation,
among young people.

Conclusion: After the general analysis of all the groups
was carriedout, it was found that the Mifflin-St.Jeor equation
significantly determined a lower EE, while the EE obtained by
the Empirical formulas P2 and P3 (25 and 30 kcal / kg / day
respectively) were significantly higher in all groups; however
the behavior of the EE was similar with the equations FAO-
OMS, HB, P1 (20 kcals / kg / day) and CI.

KEYWORDS

Energy Requirement, Indirect Calorimetric, Energy
Expenditure.

INTRODUCCIÓN

La energía es la capacidad que poseen los cuerpos para
realizar un trabajo y producir cambios en ellos mismos o en
otros cuerpos1. El balance energético se refiere a la relación
entre el consumo y el gasto de energía; cuando el consumo
de energía diaria es igual al gasto, se habla de equilibrio
energético2. Cuando hay un desequilibrio energético, el in-
dividuo ganará o perderá peso; al ingerir más cantidad de
energía de la que se requiere, esta se depositará en el te-
jido adiposo como grasa, siendo un determinante para la
aparición de obesidad y subsecuentemente de las enferme-
dades crónicas asociadas3.

El GE se mide por la suma de (TMB), la termogénesis en-
dógena (TE) y la actividad física (AF). La TMB representa la
suma de la energía consumida por la actividad mínima de
todos los tejidos del cuerpo en condiciones de equilibrio y se
expresa como producción de calor o consumo de oxígeno
por unidad de tamaño corporal4, es la energía mínima nece-
saria para el mantenimiento de la vida, que se utiliza para
llevar a cabo la actividad metabólica de células y tejidos,
más la energía requerida para mantener los órganos y sis-
temas funcionando3.

Al momento de medir el GE en un individuo, es importante
considerar también la TE, que hace referencia a la energía
que se requiere para digerir, absorber y metabolizar los nu-
trientes, se divide en termogénesis facultativa y obligatoria5;
la termogénesis facultativa ocurre durante las fases postpran-

dial y cefálica de la alimentación y presenta mayor actividad
en el músculo esquelético, por la activación de los nervios del
sistema simpático y de los receptores β-adrenérgicos, los cua-
les son necesarios para estimular el metabolismo celular5. La
termogénesis obligatoria, la determinan factores como la ac-
tividad de los nervios del sistema simpático y la tolerancia a
la glucosa. Esta fase representa las dos terceras partes de la
TE, la cual constituye del 5% al 10% del GE total6.

Los dos factores anteriores varían muy poco y son difícil-
mente modificables, mientras que el tercero, la AF, es el fac-
tor en el cual se pueden hacer las modificaciones más impor-
tantes a la hora de buscar el equilibrio energético7.

Según la Organización mundial de la salud (OMS), la AF es
“cualquier movimiento corporal producido por los músculos
esqueléticos que exija gasto de energía”. Cuando una persona
realiza AF está reduciendo el riesgo de padecer de hiperten-
sión, cardiopatía coronaria, accidente cerebro vascular, diabe-
tes, cáncer de mama y de colon, depresión y caídas. Además,
mejora la salud ósea y funcional y es un determinante clave
del GE; por lo tanto, es fundamental para lograr el equilibrio
calórico y el control del peso8.

La energía se convierte en un factor crucial para el man-
tenimiento de las funciones orgánicas en los seres huma-
nos. A partir de ésta, se hacen numerosos estudios que tie-
nen como eje el GE del organismo, con el objetivo de
determinar, entre otros, el metabolismo específico de cada
individuo y realizar modificaciones a partir de esta informa-
ción. Los cambios en el requerimiento energético permiten
el aumento, la disminución o el mantenimiento del peso, a
través de la elaboración de planes de alimentación ajusta-
dos a las necesidades individuales9.

La CI es uno de los métodos que se utiliza para medir el GE
en los seres humanos. Se trata de un examen no invasivo,
que permite medir en forma exacta el GE en reposo de una
persona; de esta manera, se puede evaluar el metabolismo,
lo cual se convierte en la base para desarrollar y aplicar el tra-
tamiento nutricional requerido10,11.

Con este método se determina el GE por medio de los equi-
valentes calóricos del oxígeno (O2) consumido y del dióxido
de carbono (CO2) producido, cuyas cantidades difieren según
el sustrato energético que se esté usando. La producción de
energía corresponde a la contenida en los nutrientes, alma-
cenada como ATP y disipada como calor durante el proceso
de oxidación4.

La cantidad de O2 consumido se utiliza para oxidar los sus-
tratos energéticos (proteínas, carbohidratos y lípidos) y el
CO2 producido se elimina por la respiración. Teniendo en
cuenta esto, es posible calcular la energía total producida por
los nutrientes12.

El comprender los valores del GE, permite un panorama
más amplio para la elaboración adecuada de planes de ali-
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mentación, tanto en individuos sanos como enfermos. Para
ello, es necesario implementar ecuaciones predictivas o mé-
todos como la CI, para estimar el GE de los sujetos13.

Cuando no se dispone de métodos como la CI para deter-
minar el GE, se puede hacer uso de ecuaciones predictivas,
las cuales se han desarrollado con sujetos sanos, basadas en
análisis de regresión, que incluyen variables independientes
como peso, talla, sexo, edad y como variable dependiente se
utiliza la CI10. No obstante, se han referido errores en la su-
bestimación del GE y sobrestimación en la TMR (tasa meta-
bólica en reposo), principalmente en adultos no obesos en re-
lación a los obesos14.

Este trabajo tiene como objetivo estimar el GE en reposo,
según CI y otras ecuaciones, en mujeres con índice de masa
corporal (IMC) en exceso, (con sobre peso: IMC 25-29.9 u
obesidad Grado I; IMC: 30-34,9) y comparar el GE estimado
por CI con respecto a las ecuaciones más utilizadas para tal
fin en el medio en mujeres con exceso de peso, en la ciudad
de Medellín (Colombia).

Población y muestra

La población estuvo conformada por 1500 pacientes de
sexo femenino, con edades comprendidas entre 18 y 73 años,
que asistieron durante 9 años (2006-2015) a realizarse una CI
en un consultorio médico particular, quienes en su mayoría
presentaron exceso de peso; de este total de calorimetrías, se
seleccionó una muestra de 1178, pertenecientes a mujeres
que cumplían con el criterio de la edad y que presentaban ex-
ceso de peso según el IMC.

MATERIALES Y MÉTODOS

La CI se realizó con un calorímetro marca ReeVue, fabri-
cado por Korr Medical Technologies Inc. Es un equipo eléc-
trico portátil, dispuesto en una unidad sellada, que tiene un
filtro de aire, el cual se calibra automáticamente antes de
cada prueba, para medir presión barométrica, humedad rela-
tiva, temperatura ambiente y concentración de oxígeno.

Una vez calibrado, se conecta al orificio receptor de una
manguera corrugada de espirometría, donde se encuentra el
filtro de aire, marca Metabreather, fabricado por la misma
compañía constructora del calorímetro. En el extremo
opuesto de la manguera se encuentra la boquilla y el sello de
aire, que permite la entrada por un extremo del aire inspirado
y la salida por el extremo opuesto hacia el medidor. Estas
mangueras son estériles y se utiliza una por cada prueba. La
medición se realizó en ayunas (última ingesta no mayor a 6
horas) y en reposo (sin actividad física intensa 5 horas pre-
vias a la prueba); antes de la prueba se debe evitar fumar, es-
tar consciente y sin infecciones respiratorias. Para iniciar el
procedimiento, se coloca la boquilla en la boca y una pinza
nasal para garantizar que toda la respiración se realice a tra-

vés de la boca. Se debe respirar lo más normal posible, sin
aumentar o disminuir la frecuencia respiratoria y asegurando
que todo el aire expirado salga por la boquilla.

La duración de la prueba oscila en un intervalo de 10 a 20
minutos; una vez finalizada la medición de la concentración y
el volumen de dióxido de carbono (CO2) exhalado, el equipo
calcula la concentración y volumen de oxígeno (O2) inhalado,
así como la frecuencia respiratoria. Se ingresan al equipo da-
tos respecto a la edad, sexo, peso y estatura, con el fin de
que el software realice la medición y la compare, con un es-
tándar definido, que en este caso es la ecuación de Harris-
Benedict.

Se obtiene entonces VO2 (mililitros/minuto), FeO2 (por-
centaje de oxígeno gastado), Volumen por minuto (litros por
minutos), Volumen de gas (mililitros) y Velocidad respirato-
ria (respiraciones/minuto) como parámetros respiratorios. El
equipo realiza cálculos de REE (gasto energético en reposo),
el cual se expresa en Kcal/día; PREE (gasto energético en
reposo pronosticado, equivalente al gasto de energía calcu-
lado por Harris-Benedict) expresado en Kcal/día pronosti-
cado y también hace la comparación entre REE/PREE y lo
expresa en porcentaje por encima o debajo de PREE. Se ob-
tiene, además, información de VO2/Kg (mililitros/Kg/mi-
nuto) y el IMC.

En este estudio se compararon los valores de CI con el GE
estimado por HB, método del pulgar 1, 2 y 3, (20, 25 y 30
kcal/kg/dia), Mifflin-St.Jeor y FAO OMS. Todas las pruebas se
realizaron de acuerdo a las condiciones establecidas por el fa-
bricante para las mediciones y la duración de cada prueba fue
de 10 minutos en promedio. Se aseguró la calibración del
equipo antes de cada toma.

Análisis estadístico: se efectuó un análisis descriptivo com-
parativo, de tipo multidimensional, de corte transversal. Para
llevar a cabo el proceso investigativo, se diseñó una base de
datos en la hoja electrónica EXCEL 2010, teniendo en cuenta
la información derivada de los resultados de 1178 CI. Las va-
riables estudiadas se citan en la Tabla 1.

Para el análisis estadístico de los datos, se empleó el MO-
DELO LINEAL GENERAL, donde las variables control fueron el
tipo de ecuación y el grupo de edad en años: G1: 18-29.9 (n=
287); G2: 30-39.9 (n= 391); G3: 40-49.9 (n=260); G4: 50-
59.9 (n=170); G5: 60-73 (n=70), como variable respuesta se
midió el GE. El análisis se complementó mediante estadística
descriptiva de tipo unidimensional, utilizando el paquete esta-
dístico SAS University.

RESULTADOS

En la presente investigación participaron un total de 1178
mujeres, con edades comprendidas entre 18 y 73 años, como
se aprecia en la Tabla 2. Se emplearon diversas fórmulas para
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estimar GE, con el fin de compararlas con los datos arrojados
por la CI, como fueron HB, las empíricas o “del pulgar” para
hallar calorías; como era de esperar con el incremento de la
edad, disminuyó la estatura y aumentó el peso promedio y el
IMC; para el G1, el peso promedio fue de 70 ± 12.8 kg, mien-
tras que para el G5 (más longevo), el peso promedio fue de
77.7 ± 13.6 kg, excediendo en 7.7 kg en promedio al G1. El
mayor promedio de IMC (31.1 ± 5.4) se presentó en el G5 y
el más bajo (26.6 ± 4.9) en el G1. Ver Tabla 2.

En la Tabla 2 se puede apreciar en el G1 que el GE de-
terminado por las fórmulas empíricas P2 y P3 fueron las
que presentaron los mayores valores de GE, mientras que
con la ecuación pulgar 1 se estimó el GE más bajo. En el G2
la ecuación de Mifflin-St.Jeor estimó el más bajo GE, mien-
tras P1 y P3 presentaron los mayores promedios. En el G3,
el GE estimado por P1, P2 y P3 fueron los más altos; mien-
tras que la estimación del GE por Mifflin-St.Jeor fue más
bajo en comparación a las otras ecuaciones. En el G4 el GE

Tabla 1. Naturaleza de las variables.

VARIABLE TIPO VARIABLE MEDIDA

Grupo de edad Cualitativa Categórica

Ecuaciones Cualitativa Categórica

Edad Cuantitativa Continua Años

Estatura Cuantitativa Continua Metros

Peso Cuantitativa Continua Kilos

IMC Cuantitativa Continua Kilos/(metros)2

Gasto de Energía Cuantitativa Continua Kcals/dìa

Tabla 2. Promedios y desviaciones estandar para la edad, las variables antropométricas y estimación del gasto de energía según grupo
de edad.

Variables
Grupo de edad

G1 G2 G3 G4 G5

Edad 24.4±3.3 33.8±2.8 44.4±2.9 54.1± 2.8 63.7± 4.1

Estatura 1.62 ± 0.06 1.61 ± 0.06 1.60 ±0.06 1.60 ± 0.07 1.58 ± 0.06

Peso 70.0 ± 12.8 70.0 ± 12.1 73.2 ± 11.9 75.3 ± 14.8 77.7 ± 13.6

IMC 26.6 ± 4.9 26.9 ± 4.3 28.1 ± 4.5 29.4 ± 5.2 31.1 ± 5.4

REE (CI) 1491 ± 242 1429± 238 1396 ± 290 1338 ± 227 1333 ± 236

HB 1510 ± 126 1464± 119 1447 ± 125 1411 ± 165 1392 ± 131

Pulgar 1 1399 ± 256 1400± 242 1464 ± 239 1506 ± 296 1555 ± 273

Pulgar 2 1750 ± 300 1751± 303 1831 ± 299 1883 ± 370 1944 ± 341

Pulgar 3 2099 ± 384 2101± 363 2197 ± 359 2259 ± 445 2333 ± 409

FAO/OMS 1523 ±189 1414± 98.4 1440±97.3 1457 ± 120 1364±124

Mifflin-St.Jeor 1431 ± 143 1373±154 1358 ± 136 1313 ± 161 1287 ± 147

Fuente: elaboración propia. 2016. REE (Requerimiento de energía estimado mediante calorimetría indirecta); HB: Harris y Benedict; Pulgar 1: 20
kcal/kg/día; pulgar 2: 25 kcal/kg/día y pulgar 3: 30 kcal/kg/día.
Grupos de edad en años: G1: 18-29.9 (n= 287); G2: 30-39.9 (n= 391); G3: 40-49.9 (n=260); G4: 50-59.9 (n=170); G5: 60-73 (n=70).
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obtenido por las ecuaciones P2 y P3, arrojaron los valores
de GE más elevados y de nuevo la ecuación de Mifflin-
St.Jeor, presentó los valores más bajos. Se puede apreciar
en el G5 el GE determinado por las fórmulas empíricas P1,
P2 y P3 fueron las que arrojaron los mayores valores de GE,
mientras que con la ecuación de Mifflin-St.Jeor se estimó el
GE más bajo.

Al efectuar el análisis comparativo entre grupos de edad,
mediante el MODELO LINEAL GENERAL, para el GE, no se de-
tectó diferencia significativa en la CI entre los grupos
(p>0.05); se detectó diferencia significativa (p<0.05) en el
GE según grupo de edad con la ecuación de HB, entre las per-
sonas de menor edad (G1, G2 y G3) en comparación con las
de mayor edad (G4 y G5). El GE determinado por el método
empírico pulgar 2 y 3, no presentó diferencias significativas
entre los grupos (p>0.05), pero si se detectaron diferencias

significativas (p<0.05) en el GE determinado por el método
de pulgar 1, según esta fórmula, el GE fue mayor de forma
significativa en los grupos de mayor edad (G3, G4 y G5); se-
gún el GE determinado por FAO/OMS, se obtuvo un compor-
tamiento mayor de energía de forma significativa en los gru-
pos 1,2 y 4 respecto a los grupos de edad 2 y 5; con respecto
al GE obtenido por la ecuación de Mifflin-St.Jeor; los grupos
5 y 4 presentaron los más bajos GE, con respecto a G1, G2 y
G3 (p<0.05). Ver Tabla 3.

En la Tabla 4, se puede apreciar que para el G1 existe di-
ferencia estadística entre la ecuación P3 respecto a las de-
más ecuaciones; el método HB y FAO/OMS, se comportaron
de manera similar, al igual que P1 respecto a Mifflin-St.Jeor
en el G1. Para el G2 la ecuación P3 se diferenció estadísti-
camente de las demás. REE (CI) y HB fueron similares entre
sí. Lo mismo sucedió con P1 y Mifflin-St.Jeor. En general se

Tabla 3. Análisis comparativo entre grupos de edad, por ecuación del GE.

Ecuación Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5

REE (CI) a a a a a

HB a a a b b

PULGAR 1 b b a a a

PULGAR 2 a a a a a

PULGAR 3 a a a a a

FAO OMS a b a a b

Mifflin-St.Jeor a a a b b

Letras distintas indican diferencia estadística entre ecuaciones (p<0.05)

Tabla 4. Análisis comparativo de ecuaciones por grupo de edad.

Método para estimar GE Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5 General

REE (CI) d c d d d c

HB c c d d d c

PULGAR 1 e e c c c c

PULGAR 2 b b b b b b

PULGAR 3 a a a a a a

FAO OMS c d d d d c

Mifflin-St.Jeor e e e e d d

Fuente: elaboración propia. 2016. Letras diferentes indican diferencias estadísticas. Nota: Grupos según edad (en años): G1: 18-29.9, (n= 287);
G2: 30-39.9, (n= 391); G3: 40-49.9, (n= 260); G4: 50-59.9, (n=170); G5: 60-73, (n=70). REE (Requerimiento de energía estimado mediante
calorimetría indirecta), HB: Harris y Benedict; Pulgar 1:20 kcal/kg/día; pulgar 2: 25 kcal/kg/día y pulgar 3: 30 kcal/kg/día.
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aprecia que P3 presenta los mayores valores promedios en
los diferentes grupos de edad, diferenciándose estadística-
mente de las demás ecuaciones (p<0.05), seguido de P2,
mientras que el método de Mifflin-St.Jeor presenta el GE
más bajo para los diferentes grupos de edad.

El análisis comparativo general permitió detectar dife-
rencias estadísticas entre P3 respecto a todas las demás
ecuaciones, es de anotar que el gasto energético estimado
por REE(CI), HB, FAO-OMS no se presentó diferencia entre
sí (p>0.05). Ver Tabla 4.

En la Tabla 5, se puede apreciar que son las ecuaciones
de Mifflin-St.Jeor y la de HB las que más se asemejan a los
resultados obtenidos por CI, anotando que la primera su-
bestima los requerimientos y la segunda los sobreestima, al
compararlos con CI.

Al aplicar el método de correlación por la técnica de
Spearman se encontró que existe una relación directa y sig-
nificativa entre todos los métodos de medición (p<0.05). Se
pudo apreciar que los valores más bajos de asociación se pre-
sentaron en el método de la calorimetría respecto a las de-
más técnicas evaluadas. Ver Tabla 6.

DISCUSIÓN

Disponer de un valor de GE preciso, permite la elaboración
e implementación de planes de alimentación acorde con los
requerimientos de energía de cada individuo, lo cual facilita el
logro de objetivos nutricionales de manera acertada, tanto
para personas sanas como enfermas; en la literatura, se re-
portan cerca de 200 fórmulas para estimar los requerimientos
calóricos; no obstante, en diversas ocasiones, la utilización de
estas, varía, dependiendo de la condición o estado de salud
del individuo; por ser la CI uno de los procedimientos más
precisos para determinar el GE, es importante conocer la va-
riabilidad de algunas de las ecuaciones más usadas en nues-
tro medio con respecto a la CI13, método preciso, no inva-
sivo10, pero que requiere de un equipo costoso, personal
capacitado y mayor inversión de tiempo11.

Las ecuaciones para predecir el GE usualmente se han de-
sarrollado a partir de sujetos sanos y se basan en análisis de
regresión con variables independientes como peso, estatura,
sexo, edad y como variable dependiente la CI (10). No obs-
tante, se han referido errores por subestimación y principal-
mente sobrestimación de la TMR. Es así como el resultado de

Tabla 5. Sobreestimación o subestimación de calorías entre diversas ecuaciones con respecto a la CI, según grupos de edad.

Ecuaciones/Grupos G1 G2 G3 G4 G5

HB +19 +35 +51 +73 +59

P1 -92 -29 +68 +168 +222

P2 +259 +322 +435 +545 +611

P3 +608 +672 +801 +921 +1000

FAO OMS +32 -15 +44 +119 +31

Mifflin-St.Jeor - 60 - 56 - 38 - 25 - 46

Signos: + indica sobreestimación de requerimientos energéticos con respecto a la CI y el – indica subestimación.

Tabla 6. Análisis de correlación entre metodologías.

CALORIMETRIA HB PULGAR1 PULGAR3 FAO-OMS MIFFIN

CALORIMETRIA 1.0 0.55 0.49 0.49 0.52 0.50

HB 1.0 0.84 0.84 0.93 0.88

PULGAR1 1.0 1.0 0.88 0.75

PULGAR3 1.0 0.88 0.75

FAO-OMS 1.0 0.82

MIFFLIN 1.0

• Todas las relaciones fueron significativas (p<0.05).



las ecuaciones predictivas, está determinado por el estado
nutricional del individuo, donde se describe mayor precisión
en la estimación de requerimientos de energía en adultos no
obesos, en comparación con los obesos15.

Con respecto a la comparación de métodos para estimar el
GE, se ha reportado sobreestimación con algunas ecuaciones,
tal como lo demuestra un estudio realizado en un grupo de
mujeres jóvenes y adultas sanas, en la ciudad de Chillán
(Chile), donde se evidenció sobreestimación de la TMR de
220,0, 211,9, 235,8 y 79,4 Kcal/día, para las ecuaciones pre-
dictivas HB; FAO/OMS/UNU 1985; FAO/OMS/UNU 2004, y
MifflinSt–Jeor 1990, respectivamente vs. la estimada por CI,
lo cual tuvo un comportamiento estadísticamente significativo
para ambos grupos (P<0,0001)14.

En nuestra investigación se detectaron diferencias signifi-
cativas en el GE estimado por el método P3 respecto a los de-
más (p<0.05).

En un grupo de mujeres adultas con normo peso, sobre-
peso y obesidad de la ciudad de México, los resultados de-
mostraron que las ecuaciones predictivas utilizadas HB,
Mifflin-St. Jeor, FAO/OMS y las del Institute of Medicine
(IOM), se correlacionaron positivamente con los datos obte-
nidos por la CI; sin embargo, la determinación de energía se-
gún el IOM, fue la que se correlacionó en gran proporción con
las cuatro ecuaciones predictivas de GEB13. No obstante, en
nuestro estudio se demostró que la ecuación que más se
aproxima a la CI es la Mifflin-St. Jeor en el grupo de edad 5
mayores.

Asimismo, un estudio realizado en mujeres mexicanas con
grados II y III de obesidad, mostró que las ecuaciones HB y
FAO/OMS, fueron las que mejor predijeron el GER, sin dife-
rencias significativas (p>0.05), en contraste con los valores
obtenidos mediante la CI, obteniendo con estas ecuaciones
mejores valores de correlación y exactitud en la estimación
del gasto de energía en reposo11.

Por lo anterior, la ecuación de HB, no presentó diferencia
estadística (p<0.05) con respecto a CI, para los grupos de
edad: 3; 4 y 5; a su vez, es la que más se utiliza en pacien-
tes hospitalizados, tanto por su bajo grado de complejidad a
la hora de su implementación, como por su costo nulo10. Aun
así, un estudio reciente que se efectuó en Chile, denotó que
esta ecuación realizada en adultos jóvenes, sobreestimaba el
GE en más de 290,5 kcal/día, en comparación al resultado ob-
tenido por CI14; caso similar ocurrió en nuestro estudio, ya
que la ecuación de HB fue la que arrojó mayores promedios
en todos los grupos respecto al comportamiento por CI.
Paralelamente, se encontró que con el aumento de la edad,
se aumentaba la sobrestimación (G1: 19kcal; G2: 35kcal; G3:
51kcal; G4: 73kcal) a excepción del G5, que a pesar de ser el
grupo con mayor edad, reportó una sobreestimación de 59
Kcal, siendo esta menor que la del G4. Se debe tener en
cuenta que la eficacia de esta ecuación para determinar GE

puede verse afectada por la etnia y por la evolución ponderal
de los sujetos11, por ello, aunque se presente un comporta-
miento medianamente adecuado, se tiende a sobreestimar el
GE de los individuos16.

Por otra parte, la fórmula de FAO/OMS, se basa en los da-
tos de Shofield (1985), en la cual se consideran tres niveles
de actividad física y no se tiene en cuenta la talla, sin em-
bargo, esta última contribuye a disminuir el error de predic-
ción11, lo cual indica que al incluir variables como peso y/o ta-
lla mejora la estimación del GE16. La fórmula FAO/OMS tiende
a sobreestimar el GE en 235,8 Kcal/día con respecto a la CI
en mujeres adultas con sobrepeso14,15, y a su vez, como di-
cha fórmula se desarrolló teniendo en cuenta estudios de po-
blaciones Europeas y Norteamericanas14, puede explicar la di-
vergencia encontrada en los datos de la presente
investigación, es decir, las diferencias pueden posiblemente
explicarse por las variaciones en la composición corporal que
dependen de la etnia entre los países donde se generó la
ecuación y el nuestro10.

Es pertinente retomar un estudio descrito en el año 2014,
el cual analizaba la comparación entre diferentes ecuaciones
predictivas para medir la TMR en adultos, donde la ecuación
de Mifflin-St. Jeor es la que presenta mayor diferencia signifi-
cativa en relación a la CI, en comparación con las otras ecua-
ciones analizadas17. No obstante, dicha ecuación presenta
errores y limitaciones notables cuando se aplica en los indivi-
duos, y posiblemente cuando se generaliza a cierta edad y a
grupos étnicos18. En nuestro estudio no se presentó diferen-
cia estadística entre las ecuaciones antes citadas para el
grupo de edad G5.

Evitar los sesgos que pueden surgir por medio de la utiliza-
ción de las fórmulas predictivas y teniendo en cuenta la ex-
trapolación de estas a otras poblaciones, ayuda al análisis de-
terminado del GE específico para un grupo de personas, ya
que se adecúa al contexto y a las necesidades de los indivi-
duos19. El comportamiento de las ecuaciones predictivas, es
diferente si se aplican a personas sanas o enfermas, es por
esto que es importante definir muy bien en quienes se van a
utilizar17. Es así como un estudio realizado en el año 2015 por
Pierre Jesús y colaboradores, demostró que dichas ecuacio-
nes no pueden ser útiles para ciertos pacientes como es el
caso de obesos severos, ya que tienden a sobreestimar las
calorías necesarias, no obstante en este caso, la ecuación que
más se acercaría para determinar el GEB en estos pacientes
sería la Mifflin St. Jeor18.

Los estudios realizados con el fin de validar las fórmulas
predictivas, presentan limitaciones de índole étnica y geográ-
fica para Colombia, por lo que se sugiere una validación pre-
cisa para los requerimientos energéticos de la población10.

Adicionalmente, los cambios demográficos, afectan el me-
tabolismo, la precisión y la fiabilidad de las ecuaciones de pre-
dicción tradicionales para determinar el GE, por lo cual, re-
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sulta cuestionable su uso y por ende su resultado. Es por ello,
que la CI ofrece un enfoque basado en la individualización de
las necesidades de energía, y brinda un análisis más preciso
a la hora de generar un soporte nutricional o médico, lo que
permite mayores beneficios en la práctica clínica20.

El uso de la CI ha disminuido recientemente, debido a los
costos para su implementación, falta de personal y la de edu-
cación/formación y del equipo. No obstante, los avances re-
cientes en tecnología, han permitido su uso y manejo asequi-
ble. Es por ello que un mayor uso de la CI, facilitaría el
cuidado de los pacientes de manera individualizada, mejo-
rando los resultados en el tratamiento integral20.

Una sobreestimación o subestimación de los requerimien-
tos energéticos en los individuos puede conllevar a un déficit
o exceso en el aporte calórico, lo cual se reflejará en el es-
tado nutricional. Por ello y como se mencionaba anterior-
mente, es necesario investigar más sobre este tema y realizar
estudios específicos para nuestra población, que permitan es-
timar el GE, de acuerdo a los factores predictivos como etnia,
clima, entre otros y que, a su vez, suministre información ve-
raz para la construcción de una ecuación predictiva, acoplada
a nuestra región o para tomar decisiones en cuanto a cuál es
la ecuación que más se adapta al comportamiento del GE de
nuestra población.

CONCLUSIÓN

La ecuación de Mifflin-St.Jeor, determina de manera signifi-
cativa un menor GE mientras que el GE obtenido por P2 y P3,
fue significativamente mayor en todos los grupos; el compor-
tamiento del GE fue similar con las ecuaciones FAO OMS, HB,
P1 y CI.

Una sobreestimación o subestimación en el cálculo del GE,
puede contribuir a mediano o largo plazo, a un desequilibrio
energético y por ende a una malnutrición por déficit o exceso,
es por ello que se hace pertinente realizar más estudios que
contribuyan a la determinación de una ecuación predictiva
que se acople a las particularidades étnicas, demográficas y a
factores potenciales de alteración del GE, que se presentan
en nuestra población.
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RESUMO

Introdução: O Transtorno de Compulsão Alimentar
Periódica é caracterizado pela ingestão de uma grande quan-
tidade de alimentos, em um curto período de tempo, e ocorre
com frequência em pacientes obesos e principalmente na-
queles submetidos à cirurgia bariátrica. Obesos com compul-
são alimentar apresentam mais sintomas psicopatológicos,
que interferem na adesão ao tratamento quando não diag-
nosticados adequadamente.

Objetivo: Avaliar a frequência do transtorno de compul-
são periódica em pacientes obesos e naqueles submetidos à
cirurgia bariátrica.

Métodos: Participaram do estudo indivíduos de ambos os
sexos, atendidos numa clínica particular de cirurgia bariátrica,
em Caruaru, Pernambuco. Foi avaliado a presença desse
transtorno nos pacientes obesos candidatos ou submetidos a
cirurgia, através da Escala de Compulsão Alimentar Periódica,
um questionário autoaplicável, que tem como finalidade dis-
criminar indivíduos obesos de acordo com a gravidade da
compulsão alimentar. Além disso, também foi avaliado o es-
tilo de vida (tabagismo, etilismo e prática de atividade física)
dos pacientes.

Resultados: A amostra foi composta por 45 pacientes,
sendo 82,2% mulheres, 73,3% pacientes pós-cirúrgico e
26,7% pré-cirúrgicos. Verificou-se que 43,2% dos pacientes
apresentavam compulsão alimentar, sendo observado uma fre-
quência maior entre os candidatos à cirurgia bariátrica (75%).

Conclusão: A frequência do transtorno foi superior nos
pacientes pré-cirúrgicos, quando comparados naqueles que
realizaram a cirurgia bariátrica. Diante do exposto torna-se
essencial investigar a presença desse transtorno em obesos
candidatos ou não a cirurgia bariátrica, tendo em vista a
maior efetividade e adesão do tratamento adequado destes
pacientes.

PALAVRAS-CHAVE

Obesidade, Transtorno da Compulsão Alimentar, Cirurgia
Bariátrica.

RESUMEN

Introducción: El trastorno de la compulsión alimentaria
periódica se caracteriza por la ingestión de una gran cantidad
de alimentos en un corto período de tiempo, y ocurre con fre-
cuencia en pacientes obesos y principalmente en aquellos so-
metidos a la cirugía bariátrica. Obesos con compulsión ali-
mentaria presentan más síntomas psicopatológicos, que
interfieren en la adhesión al tratamiento cuando no se diag-
nostica adecuadamente.

Objetivo: Evaluar la frecuencia del trastorno de compul-
sión periódica en pacientes obesos y en aquellos sometidos a
la cirugía bariátrica.
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Métodos: Participaron del estudio individuos de ambos se-
xos, atendidos en una clínica privada de cirugía bariátrica, en
la ciudad de Caruaru, Pernambuco. Se evaluó la presencia de
este trastorno en los pacientes obesos candidatos o someti-
dos a la cirugía a través de la Escala de Compulsión
Alimentaria Periódica, un cuestionario auto aplicable, que
tiene como finalidad discriminar individuos obesos de acuerdo
con la gravedad de la compulsión alimentaria. Además, tam-
bién se evaluó el estilo de vida (tabaquismo, etilismo y prác-
tica de actividad física) de los pacientes.

Resultados: La muestra fue compuesta por 45 pacientes,
siendo 82,2% mujeres, 73,3% pacientes postoperatorio y
26,7% preoperatorios. Se verificó que el 43,2% de los pa-
cientes presentaban compulsión alimentaria, siendo obser-
vado una frecuencia mayor entre los candidatos a la cirugía
bariátrica (75%).

Conclusión: La frecuencia del trastorno fue superior en los
pacientes preoperatorios cuando comparados en aquellos que
realizaron la cirugía bariátrica. Ante lo expuesto se hace esen-
cial investigar la presencia de ese trastorno en obesos candida-
tos o no la cirugía bariátrica, teniendo en vista la mayor efecti-
vidad y adhesión del tratamiento adecuado de estos pacientes.

PALABRAS CLAVE

Obesidad, Trastorno de la Compulsión Alimenticia, Cirugía
Bariátrica.

ABSTRACT

Introduction: Binge Eating Disorder is characterize by the
ingestion of a large amount of food in a short period and oc-
curs with frequency in obese patients, mainly in those under-
going bariatric surgery. Obese with eating disorder present
such psychopathological symptoms that interferes on the ad-
hesion to treatment when undiagnosed properly.

Objective: Evaluate the frequency of Binge Eating
Disorder in obese patients and those undergoing bariatric sur-
gery.

Methods: Individuals of both genders participated in the
study attended on a particular clinic of bariatric surgery, in
Caruaru, Pernambuco. It was evaluated the presence of this
disorder on obese patients candidates or submitted to sur-
gery, athwart the Binge-Eating Scale (BES), a self-adminis-
tered questionnaire whose purpose is to discriminate obese
individuals according to the severity of Binge Eating.
Furthermore was also evaluated the lifestyle (Smoking, alco-
holism and physical activity practice) of the patients.

Results: The sample was composed by 45 patients, being
82,2% women, 73,3% post-surgical patient and 26,7% pre-
surgical patients. It was verified that 43,2% of the patients
have Binge Eating, being observed a large frequency between
the candidates for bariatric surgery (75%).

Conclusion: The frequency of Binge Eating was superior
in pre-surgical patients, when compared in those who per-
formed the bariatric surgery. In the view of the above, it is es-
sential to investigate the presence of this disorder in obese,
candidates or not to the bariatric surgery, with a view to
greater effectiveness and adherence of the adequate treat-
ment of these patients.

HEADINGS: Obesity, Binge-Eating Disorder, Bariatric
Surgery.

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

VIGITEL: Vigilância de fatores de risco e proteção para
doenças crônicas por inquérito telefônico.

CAP: Compulsão Alimentar Periódica.

TCAP: Transtorno de Compulsão Alimentar Periódica.

CNS: Conselho Nacional de Saúde.

OMS: Organização Mundial de Saúde.

IMC: Índice de Massa Corporal.

BES: Binge Eating Scale.

ECAP: Escala de Compulsão Alimentar Periódica.

SPSS: Statistical Package Social Sciences.

INTRODUÇÃO

Nas ultimas décadas a obesidade vem aumentando de
forma alarmante, tanto em países desenvolvidos como na-
queles em desenvolvimento, e está relacionada com alta taxa
de mortalidade e morbidade1. No Brasil, dados recentes do le-
vantamento realizado pela “Vigilância de fatores de risco e
proteção para doenças crônicas por inquérito telefônico” (VI-
GITEL) em 2016, revelou uma frequência de excesso de peso
de 53,8%, sendo maior nos homens (57,7%) do que em mu-
lheres (50,5%), enquanto 18,9% dos adultos brasileiros
apresentavam-se obesos2.

A sociedade atual caracteriza o corpo perfeito aquele que é
magro, sendo o excesso de peso visto como descuido e falta
de beleza física, e com isso, os indivíduos obesos são vitimas
frequentes de preconceitos, gerando a falta de confiança e
baixa autoestima. Surge nesse contexto perturbações emo-
cionais relacionadas à ingestão alimentar excessiva. Essa de-
sordem na conduta alimentar se torna uma estratégia de
fuga, devido à dificuldade apresentada de se relacionar com
os demais indivíduos3.

A compulsão alimentar periódica (CAP) é um comporta-
mento caracterizado pelo consumo excessivo de comida em
curto período de tempo, e após a compulsão ocorre senti-
mento de perda de controle sobre o que comeu4. Foi verifi-
cado em pacientes obesos mórbidos uma relação entre ima-
gem corporal e episódios de compulsão alimentar, onde
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quanto maior a preocupação com a imagem corporal, maior
a frequência de compulsão alimentar5. O Transtorno de
Compulsão Alimentar Periódica (TCAP) caracteriza-se pela in-
gestão excessiva de alimentos, e em média ocorrem episó-
dios de compulsão uma vez na semana, durante o período de
três meses4.

Desde muito cedo obesos comedores compulsivos possuem
preocupação com sua dieta e peso, realizando inúmeras die-
tas, das mais conservadoras até mesmo absurdas, e apre-
sentam grande prevalência de variações de peso e dedicam
muito tempo de suas vidas na tentativa de emagrecer6.
Obesos com TCAP quando comparados com aqueles sem
transtorno, apresentam mais sintomas psicopatológicos
como: ansiedade, isolamento social, perfeccionismo e são
vulneráveis a depressão7.

Diante das dificuldades em obterem resultados positivos
com os tratamentos de redução de peso, a procura pela ci-
rurgia bariátrica vem crescendo8. No entanto, alterações no
comportamento alimentar podem trazer complicações no pós-
operatório, comprometendo o resultado da cirurgia9.
Pacientes candidatos e/ou submetidos à cirurgia bariátrica
com alterações no comportamento alimentar podem interferir
no desenvolvimento de hábitos alimentares novos, necessá-
rios ao tratamento cirúrgico, favorecendo a ocorrência de re-
ganho de peso e ocorrência de intolerâncias alimentares10.

Assim, diante do exposto, torna-se relevante estudar a fre-
quência do TCAP em obesos candidatos e submetidos à ci-
rurgia bariátrica, uma vez que esse transtorno pode influen-
ciar negativamente na perda de peso após a cirurgia, se não
forem alterados hábitos alimentares inadequados no pré-ope-
ratório. Portanto, o estudo teve como objetivo avaliar a fre-
quência do transtorno de compulsão periódicaem pacien-
tes obesos e naqueles submetidos a cirurgia bariátrica.

MÉTODOS

Estudo do tipo transversal descritivo realizado na Clínica
São Gabriel, localizada em Caruaru-Pernambuco. A pesquisa
foi composta por pacientes obesos e aqueles submetidos à ci-
rurgia bariátrica, de ambos os sexos e maiores de 18 anos.
Foram excluídos da pesquisa os indivíduos portadores de dis-
túrbios neurológicos e aqueles que possuíam alguma limita-
ção física.

O presente trabalho teve a aprovação do Comitê de Ética e
Pesquisa seguindo as normas contidas na Resolução
nº466/12, do Conselho Nacional de Saúde (CNS), referente
aos aspectos éticos recomendados quando da realização de
pesquisa envolvendo seres humanos, com o número do CAAE
58234616.0.0000.5666.

A coleta dos dados foi realizada no período de agosto a se-
tembro de 2016, através de questionários compostos por in-
formações sobre estilo de vida, estado nutricional e presença

de TCAP. A população estudada foi avaliada em relação ao ha-
bito de fumar, prática de atividade física e ingestão de bebida
alcoólica, de acordo com a Organização Mundial de Saúde
(OMS)11. Foram coletados peso e altura para classificar o
Índice de Massa Corporal (IMC) de cada paciente avaliado.

Para avaliar a presença do TCAP foi utilizada a Binge-
EatingScale (BES) ou Escala de Compulsão Alimentar Perió-
dica (ECAP), composta por um questionário autoaplicável,
que tem como finalidade discriminar indivíduos obesos de
acordo com a gravidade da compulsão alimentar periódica.
Escala essa constituída por 16 itens, contendo 62 afirmativas,
das quais foram escolhidas em cada item o que melhor cor-
respondia a resposta do individuo. Cada afirmativa corres-
pondeu um número de pontos que vai de 0 a 3,abrangendo
desde a ausência (“0”) até a gravidade máxima (“3”) da CAP.
O escore obtido no final resulta da soma de pontos dos itens,
onde foram classificados sem compulsão aqueles indivíduos
que tiveram pontuação inferior ou igual a 17, os que apre-
sentaram pontuação entre 18 e 26 compulsão moderada e
aqueles com pontuação maior ou igual a 27 compulsão grave.

Os dados foram tabulados no Programa Microsoft Excel ®
versão 2011 e logo após analisados no programa Statistical-
Package for Social Sciences - SPSS versão 13.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL). Os dados das variáveis de distribuição normal
foram expressos na forma de média e desvio padrão, e na
forma de média geométrica e seus respectivos intervalos de
confiança. As variáveis com distribuição não gaussiana foram
apresentadas sob a forma de medianas e dos respectivos in-
tervalos interquartílicos. Na descrição das proporções, a dis-
tribuição binomial foi aproximada à distribuição normal pelo
intervalo de confiança de 95%.

RESULTADOS

A amostra foi constituída por 45 pacientes com idade entre
21 a 58 anos, com média de idade de 36,5±9,7 anos, sendo
82,2% do sexo feminino. Dos entrevistados, 73,3% eram pa-
cientes pós-cirúrgicos e 26,7% pré-cirúrgicos. Todos os pa-
cientes relataram ter feito tratamentos prévios para obesi-
dade, de pelo menos cinco anos no período pré-cirúrgico.

Em relação estilo de vida, 50% dos pacientes pré-cirúrgicos
ingeriam bebida alcoólica mas não houve relato de tabagismo
entre eles, enquanto no grupo pós-cirúrgico 21,2% referiram
ingerir bebida alcoólica e 4,4% faziam o uso do cigarro.
Quanto a pratica de atividade física no grupo pré-cirúrgico
16,7% faziam exercícios fiscos, já entre os pacientes que rea-
lizaram a cirurgia bariátrica 69,7% praticavam atividade física
(tabela 1).

Dos pacientes analisados do grupo pré-operatório, 58,3%
apresentavam obesidade III e 33,3% obesidade II. Dos pa-
cientes que realizaram a cirurgia bariátrica 24,2% tinham
sobrepeso, 18,2% obesidade I e 6,1% obesidade II.
Quando avaliado a presença de TCAP verificou-se que 75%
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entre os candidatos à cirurgia bariátrica apresentavam
compulsão alimentar e entre os pacientes pós-cirúrgicos a
frequência foi de 31,3%.

DISCUSSÃO

No presente estudo foi observado um maior numero de pa-
cientes do sexo feminino, dados semelhantes aos da literatura,
visto que Costa e Pinto12, Venzon e Alchieri13, Silva-Neto e
cols14 ao avaliarem pacientes obesos submetidos a cirurgia ba-
riátrica verificaram que 80%, 75% e 72% eram do sexo femi-
nino, respectivamente. A predominância do sexo feminino pode
ser devido à pressão social exercida e influencia da mídia, onde

o corpo magro é o atual padrão de beleza e boa forma15 e vi-
sando alcançar a forma ideal, as mulheres se submetem com
maior prevalência ao procedimento da cirurgia bariátrica16.

A frequência de ingestão de bebida alcoólica no grupo pré-
operatório foi elevada (50%) quando comparado ao grupo
submetido à cirurgia (21,2%). No estudo de Amorim e cols17

26,6% dos pacientes obesos ingeriam bebida alcoólica no
período do pré-operatório, aumentado para 35,1% no pós-
operatório. A insatisfação com a imagem corporal além das
diversas tentativas frustradas para emagrecimento pode con-
tribuir para um consumo exagerado de alimentos e álcool, na
tentativa de amenizar os problemas emocionais18.

Tabela 1. Dados antropométricos e frequência de Transtorno de Compulsão Alimentar Periódica (TCAP) em pacientes candidatos ou
submetidos a cirurgia bariátrica.

N % IC95% N % IC95%

Pré-cirúrgico Pós-cirúrgico

IMC

Baixo peso - - - 3 9,1 1,9-25,0

Eutrofia - - - 14 42,4 26,4-62,3

Sobrepeso - - - 8 24,2 11,5-43,4

Obesidade I 1 8,3 0,2-38,5 6 18,2 7,2-36,4

Obesidade II 4 33,3 9,9-65,1 2 6,1 0,7-20,2

Obesidade III 7 58,3 27,7-84,8 - - -

Etilismo

Sim 6 50,0 21,1-78,9 7 21,2 8,9-38,9

Não 6 50,0 21,1-78,9 26 78,8 61,1-91,0

Tabagismo

Sim - - - 2 4,4 0,7-20,2

Não 12 100,0 73,5-100,0 31 95,6 79,8-99,3

Atividade Física

Sim 2 16,7 2,1-48,4 23 69,7 51,3-84,4

Não 10 83,3 51,6-97,9 10 30,0 15,6-48,7

TCAP

Sem compulsão 3 25,0 5,5-57,2 22 68,8 49,9-83,9

Compulsão moderada 8 66,7 34,9-90,1 8 25,0 11,4-43,4

Compulsão grave 1 8,3 0,2-38,5 2 6,3 0,7-20,8



Quanto a pratica de atividade física no grupo pré-operató-
rio, a frequência foi de 16,7%, enquanto que no grupo pós-
cirúrgico 69,7% dos indivíduos relataram praticar exercícios
físicos. No estudo de Silva e cols1 composto por 31 indivíduos,
sendo 18 participantes foram acompanhados no pré e pós-
operatórios ao serem avaliadas em relação ao nível de ativi-
dade física, foi verificado que 50,0% praticavam exercício fí-
sico regulamente no pré-cirurgico, após a cirurgia 66,7%
relataram realizar atividade física. A prática regular de ativi-
dades físicas é essencial perda e/ou prevenção do aumento
da massa corporal19.

De acordo com a corrente pesquisa, 75% dos pacientes can-
didatos a cirurgia bariátrica apresentaram compulsão alimentar
periódica, achado superior ao encontrado por Wood e cols20,
que relataram uma prevalência de 50% de compulsão alimen-
tar entre obesos mórbidos candidatos a cirurgia bariátrica.
Costa e Pinto12, também observaram frequência de TCAP em
44,2% dos obesos pré-cirúrgicos. A prevalência da compulsão
alimentar varia de 4,2% a 47% dos pacientes obesos que se
submetem ao tratamento cirúrgico para perda de peso21.
Indivíduos obesos são mais vulneráveis a sofrer preconceito,
apresentam dificuldades nas relações sociais e por isso, bus-
cam na comida uma forma de aliviar seus problemas22.

Silva e cols23, com objetivo de comparar prevalência de dis-
túrbios alimentares tanto na fase pré-operatória e ao longo de
36 meses após a cirurgia bariátrica, demostraram que 36,4%
indivíduos no pré-operatório eram portadores de compulsão
alimentar, conseguindo reduzir para 13% no pós-operatório.
Também foi observado que antes da cirurgia 9,1% desses in-
divíduos eram comedores noturnos e após a cirurgia deixaram
esse hábito.

No entanto Ribeiro e cols24 ao avaliarem ao a presença de
compulsão alimentar em pacientes antes do procedimento
cirúrgico e em momentos distintos no pós-operatório, ob-
servaram variação dos sintomas de acordo com tempo pós-
cirúrgico. O referido estudo observou que no pré-operatório
32% dos pacientes apresentavam CAP. Após a cirurgia foi
observado que 11% dos pacientes com até 23 meses do
pós-operatório apresentaram sintomas de CAP, enquanto
aqueles com até 59 meses de cirurgia, a CAP foi observada
em 16% dos indivíduos. Já após 60 meses de cirurgia,
houve aumento expressivo, visto que 27% dos pacientes re-
lataram sintomas de CAP. A redução da compulsão alimen-
tar periódica nestes pacientes revelou-se transitória, refor-
çado a importância do tratamento continuo nos indivíduos
submetidos a cirurgia bariátrica.

O presente estudo verificou que os pacientes pré-cirúrgi-
cos apresentaram uma frequência de TCAP de 75%, en-
quanto nos pós-cirúrgicos, a prevalência do TCAP foi 31,3%.
Apesar do presente estudo não avaliar e/ou comparar a evo-
lução do TCAP em um mesmo paciente, a literatura de-
monstra que a cirurgia bariátrica contribui para redução

deste transtorno. Venzon e Alchieri13 ao avaliarem pacientes
que realizaram a cirurgia bariátrica há dois anos, verificou
que a presença de TCAP foi maior no grupo que apresentou
ganho de peso pós-cirúrgico. Obesos que realizam cirurgia
bariátrica e são portadores de compulsão alimentar apre-
sentavam mais complicações e menor taxa de resolução da
melhora na hipertensão arterial25.

Obesos com TCAP iniciam desde cedo preocupação com
dietas e peso, possuem maior variações de peso e dedicam
muito tempo de suas vidas na tentativa de emagrecer,
quando comparado aos sem compulsão alimentar6. A com-
pulsão alimentar tem relação com a obesidade mórbida e é
um fator dificultador do tratamento, ocorrendo com maior fre-
quência a em pessoas com obesidade precoce, oscilação en-
tre períodos de perda e ganho de peso26.

CONCLUSÃO

O TCAP foi observado com elevada prevalência nos pacien-
tes pré-cirúrgicos, enquanto a frequência desse transtorno foi
menor nos indivíduos que realizaram a cirurgia bariátrica. Isso
demostra que de alguma forma a cirurgia trata o TCAP e re-
duz a compulsão alimentar. É essencial, portanto, que durante
a triagem nutricional seja investigado a presença desse trans-
torno em obesos candidatos ou não a cirurgia bariátrica, vi-
sando maior efetividade e adesão do tratamento adequado
destes pacientes.
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RESUMEN

Introducción: El entrenamiento neuromuscular ha de-
mostrado beneficios en la prevención de caídas en adultos
mayores de la comunidad. Sin embargo, en aquellos que vi-
ven en centros institucionalizados, dicho entrenamiento aún
no se encuentra incorporado de manera regular aumentando
la morbimortalidad por esta causa.

Objetivo: Evaluar el efecto del entrenamiento neuromus-
cular sobre el riesgo de caída en adultos mayores institucio-
nalizados.

Métodos: Investigación tipo ensayo clínico controlado con
distribución aleatoria a simple ciego. Se estudió a 33 sujetos
(20 hombres y 13 mujeres) entre 60 y 85 años residentes de
centros institucionalizados de la ciudad de Talca. La muestra
fue seleccionada de manera no probabilística de tipo inten-
cional. El grupo experimental realizó entrenamiento neuro-
muscular durante 12 semanas, 3 veces a la semana y el grupo
control continuó con sus actividades habituales. Se realizaron
evaluaciones antes y después del entrenamiento. Se evaluó el
peso, estatura, IMC, presión arterial (sistólica, diastólica),
SO2, riesgo de caída y funciones físico-cognitivas. La norma-
lidad de los datos se determinó mediante test de Shapiro–

Wilk. Las comparaciones antropométricas y fisiológicas por
medio de test t para muestras independientes y riesgo de ca-
ída y funciones físico-cognitivas mediante Ancova. En todos
los casos se adoptó un p<0.05.

Resultados: El 60% de la muestra fueron hombres y 40%
mujeres. La edad promedio fue de 74 años. No hubo diferen-
cias significativas entre los grupos para las variables antropo-
métricas y fisiológicas (p<0.05). Hubo diferencias significati-
vas en las variaciones del riesgo de caída y sus covariables
físico-cognitivas (p<0.05).

Discusión: Estos resultados apoyarían al desarrollo de po-
líticas públicas en centros de larga estadía para que dicha mo-
dalidad de actividad física sea considerada como estrategia de
intervención efectiva en la prevención de la caída.

Conclusión: El entrenamiento neuromuscular disminuyó
significativamente el riesgo de caída en adultos mayores ins-
titucionalizados mediado por cambios significativos en sus ca-
pacidades funcionales físico-cognitivas.

PALABRAS CLAVES

Adulto Mayor, Centros institucionalizado, Ejercicio físico.

ABSTRACT

Introduction: Neuromuscular training has shown benefits
in preventing falls in older adults in the community. However,
in those who live in institutionalized centers, this training is
not yet incorporated on a regular basis, increasing morbidity
and mortality for this cause.
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Objective: To assess the effect of neuromuscular training
on the risk of fall in institutionalized older adults.

Methods: Type-controlled clinical trial with random distri-
bution to single blind. We studied 33 subjects (20 men and 13
women) between 60 and 85 years residents of institutional-
ized centers in the city of Talca. The sample was selected in
a non-probabilistic intentional type. The experimental group
performed neuromuscular training for 12 weeks, 3 times a
week and the control group continued its usual activities. Pre-
and post-workout evaluations were performed. weight,
height, BMI, blood pressure (systolic, diastolic), SO2, risk of
fall and physical-cognitive functions were assessed. Data nor-
mality was determined by Shapiro – Wilk test. The
Anthropometric and physiological tests by means of test T for
independent samples and risk of fall and physical-cognitive
functions through Ancova. In all cases a P < 0.05 was
adopted.

Results: 60% of the sample were males and 40% women.
The average age was 74 years. There were no significant dif-
ferences between the groups for anthropometric and physio-
logical variables (p < 0.05). There were significant differences
in the variation of the risk of fall and its physical-cognitive co-
variates (P < 0.05).

Discussion: These results would support the development
of public policies in long-stay centres so that this modality of
physical activity is considered as an effective intervention
strategy in the prevention of fall.

Conclusion: Neuromuscular training significantly de-
creased the risk of fall in institutionalized older adults medi-
ated by significant changes in their physical-cognitive func-
tional capacities.
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Elderly, Home for the aged, Physical Exercise.

ABREVIATURAS

AM: Adulto mayor.

PAS: Presión arterial sistólica.

PAD: Presión arterial diastólica.

SO2: Saturación de oxígeno.

ENM: Entrenamiento neuromuscular.

INTRODUCCION

En Chile, la efectividad de las políticas sociales implemen-
tadas desde la segunda mitad del siglo XX y los cambios de-
mográficos, sociales, económicos y culturales experimentados
en las últimas tres décadas han determinado un escenario so-
cial y cultural tal que, al comenzar el siglo XXI, el fenómeno
del envejecimiento está cobrando una mayor relevancia, de-

bido principalmente al aumento de las expectativas de vida en
la población1. El envejecimiento es un proceso que se carac-
teriza por la pérdida progresiva de las capacidades físicas,
cognitivas, biológicas y psicosociales del individuo2. En este
contexto, la población adulta mayor (AM) es particularmente
sensible pues aumenta la probabilidad de sufrir eventos ad-
versos llamado caídas. Estas se definen como un suceso ines-
perado en el que hay perdida del equilibrio y se termina en el
suelo o un nivel inferior3. La caída constituye uno de los sín-
dromes geriátricos de mayor prevalencia en este grupo de la
población, incrementando la morbi-mortalidad y disminu-
yendo su funcionalidad4. Aproximadamente el 5% de las caí-
das conduce a una hospitalización y el 40% de las admisio-
nes a centros institucionalizados son por esta causa5. Lo que
conlleva a un aumento en los costos de salud pública y en los
servicios de atención para su recuperación6. En general, la ca-
ída es consecuencia de múltiples factores de riesgo inclu-
yendo alteraciones de los sistemas visual, vestibular, propio-
ceptivo y disminución de la fuerza muscular de extremidad
inferior7. Se estima que el 30% de los AM de la comunidad se
caerán a lo menos una vez al año. En cambio, los que residen
en centros institucionalizados el porcentaje puede alcanzar
hasta un 50% demostrando que el miedo a caer, los síntomas
depresivos y la discapacidad básica son variables indepen-
dientes asociados a este evento8. Esto trae como consecuen-
cia nuevas caídas, restricción de las actividades diarias, pér-
dida de independencia funcional y reducción en su calidad de
vida9. En el AM de la comunidad, una de las modalidades de
intervención que ha demostrado mantener su capacidad fun-
cional y con ello prolongar la calidad de vida, ha sido el ejer-
cicio físico en la modalidad entrenamiento neuromuscular
(ENM)10. Este se caracteriza por ser de carácter funcional e
integral, utilizando sólo el peso del cuerpo para su ejecu-
ción11. Ha demostrado beneficios sobre el control propiocep-
tivo, fuerza muscular y equilibrio de los segmentos corpora-
les, permitiendo mejorar la eficacia del movimiento y reducir
la posibilidad de sufrir una caída12. En contraposición, se ha
indicado que solo el 10% de los residentes en centros insti-
tucionalizados realiza ejercicio físico dos veces a la semana,
no incorporando entre sus programas esta modalidad de en-
trenamiento13. En consecuencia, este estudio hipotetiza que
el entrenamiento neuromuscular provoca una reducción sig-
nificativa en el riesgo de caída de los adultos mayores que allí
residen. Por lo tanto, el objetivo de la investigación fue eva-
luar el efecto de un programa de entrenamiento neuromus-
cular sobre el riesgo de caída en el AM institucionalizado.

MATERIAL Y METODOS

Se diseñó un estudio tipo ensayo clínico controlado con dis-
tribución aleatoria a simple ciego. Se estudió a 33 AM (20
hombres y 13 mujeres) entre 60 y 85 años residentes de cen-
tros institucionalizados de la ciudad de Talca. La muestra fue
seleccionada de manera no probabilística de tipo intencional.
Fueron incluidos AM que aceptaron participar del estudio y
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cumplieron con las siguientes características: Mayores de 60
años, capacidad cognitiva que les permita comprender órde-
nes, capacidad para desplazarse de manera independiente,
no estar participando en algún programa de actividad física y
ser residente por más de 3 meses. Fueron excluidos mayores
de 85 años, presentar dolor agudo musculoesquelético y ha-
ber presentado accidente cerebrovascular en los últimos 6
meses. La Selección de los grupos experimental y control se
realizó mediante la técnica de sobres opacos marcados y se-
llados en los cuales se encontraba el grupo al que pertenece-
ría el AM. Para efectos de este estudio, fue utilizado el proce-
dimiento de ciego simple. Sin embargo, el cegamiento se
realizó para los evaluadores, quienes fueron ajenos a la apli-
cación del entrenamiento. El estudio fue aprobado por el co-
mité de ética de la Universidad Católica del Maule y cumplió
con las recomendaciones de Helsinki14.

Procedimientos

Se invitó a participar del proyecto a todos los residentes del
centro con 15 días de anticipación. Una vez reunida la mues-
tra de estudio, se explicó el cronograma de actividades, las
características del entrenamiento y el tipo de evaluaciones a
realizar. Las evaluaciones antes del entrenamiento consistie-
ron en la recolección de datos personales, variables antropo-
métricas, riesgo de caída y funciones físico-cognitiva. Las va-
riables antropométricas de peso (kg) y estatura (m) fueron
medidas con ropa cómoda y descalzo. Se utilizó una báscula
electrónica (United Kingdom, Ltd.) y un estadiómetro de alu-
minio (Seca Gmbh & Co. KG, Hamburg, Germany). Se calculó
el Índice de Masa Corporal utilizando la fórmula propuesta por
Quetelet, donde [IMC = Peso (kg)/ Estatura (m)2]. La presión
arterial se evaluó mediante un esfigmomanómetro de mercu-
rio y estetoscopio (Riester), se siguió los procedimientos des-
critos por la Organización Panamericana de la Salud (OPS).
Los valores se registraron después de permanecer al menos
10 minutos sentado (en reposo). Se registró la presión arte-
rial sistólica (PAS) y la presión arterial diastólica (PAD) utili-
zando como referencia las fases I y V de Korotkoff. La satu-
ración de oxigeno (SO2) se midió por oximetría de pulso
(mmHg). Se utilizó un oxímetro de pulso Nonin 8500 (Nonin
Medical, Plymouth, MN). Saturaciones del AM menores al
90% durante el entrenamiento fue considerado causal de de-
tención del ejercicio. El riesgo de caída fue medido a través
de la escala de Tinetti. La prueba tuvo dos fases. La primera
fue la evaluación de la marcha (puntaje máximo 12 puntos) y
la segunda evaluación del equilibrio (puntaje máximo 16 pun-
tos). El puntaje total de la prueba fue de 28 puntos. Altos
puntajes fueron considerados como una condición de bajo
riesgo de caída15. La evaluación cognitiva fue por medio del
test de Pfeiffer16 y la depresión a través del test de
Yesavage17. Para ambas evaluaciones se determinó hasta 4
errores como puntaje de corte. Mayor a ello se consideró sos-
pecha de deterior cognitivo y depresión respectivamente. El
miedo a caer fue medido a través de la escala de FES18. Esta

escala considera la autopercepción de seguridad frente a 10
diversas situaciones de la vida diaria. Altos puntajes fueron
interpretados como mayor temor a caer. La independencia fí-
sica se midió por medio del test Composite Physical
Function19. La prueba considera la autopercepción en 12 si-
tuaciones de la vida diaria. Altos puntajes fueron interpreta-
dos con una mayor percepción de independencia. La fuerza,
resistencia aeróbica, flexibilidad articular y estabilidad diná-
mica fueron medidos por medio del test de Rikli and Jones20.
La fuerza de los brazos se midió utilizando una mancuerna
(2.27kg para mujeres y 3.63kg para hombres). El AM estuvo
sentado en una silla con respaldo. Se midió el número de re-
peticiones durante 30 segundos. Para la fuerza de las piernas,
el sujeto debió estar sentado en una silla con respaldo con las
manos en cruz. Se midió el número de veces que se levantó
durante 30 segundos. La resistencia aeróbica fue por medio
del test de caminata de 6 minutos. La flexibilidad inferior, el
sujeto estuvo sentado en una silla, una pierna flexionada con
el pie apoyado en el suelo mientras que la otra pierna estuvo
extendida. Con los brazos extendidos, tuvo que flexionar el
tronco intentando alcanzar los dedos de los pies o sobrepa-
sarlos. En la flexibilidad superior, el AM se colocó de pie con
su mano dominante sobre el mismo hombro y con la palma
hacia abajo y los dedos extendidos. Desde esta posición diri-
gió su mano hacia la mitad de la espalda tan lejos como fuese
posible. El otro brazo se colocó en la espalda rodeando la cin-
tura con la palma de la mano hacia arriba intentando que se
toquen los dedos medios de ambas manos. En ambas prue-
bas, la distancia entre los segmentos fue registrada con una
cinta métrica marca Jonhson. Cuando no se alcanzó el con-
tacto entre los segmentos el valor fue considerado con signo
negativo y signo positivo cuando fue sobrepasado. La estabi-
lidad dinámica fue evaluada a través del tiempo que demoró
el sujeto en levantarse de una silla y caminar hasta un cono
situado a 2,44m (girar y volver a sentarse). El tiempo fue re-
gistrado con un cronómetro Casio (1/100 seg).

Protocolo de Entrenamiento Neuromuscular

El grupo experimental realizó el ENM durante 12 semanas,
3 veces a la semana y el grupo control continuó con sus ac-
tividades habituales. Los participantes del ENM fueron infor-
mados que se requeriría de una participación del 80% del to-
tal de sesiones para ser considerados en el análisis. El riesgo
de caída y la funciones físico-cognitivas volvieron a medirse a
las 12 semanas de entrenamiento. El programa estuvo cons-
tituido de tres partes: calentamiento, ENM y enfriamiento. Se
inició la actividad con ejercicios de calentamiento durante 20
minutos que consistieron en ejercicios de respiración, caminar
por el ambiente, ejercicios de lateralización, rotación y cir-
cunducción de cabeza-cuello, inclinación de tronco hacia am-
bos lados. En miembros superiores, se realizaron flexiones y
extensiones alternadas de brazos, abducción y aducción de
brazos por encima de la cabeza. En miembros inferiores, se
realizaron flexiones alternada de cadera hasta 90º y tres re-
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peticiones de 30” de estiramiento de cabeza-cuello, extremi-
dades superiores e inferiores. El ENM consistió en 20 repeti-
ciones de elevación de talón, 20 repeticiones de elevación de
antepié, 3 series de equilibrio en posición unipodal (hasta 10”
en la posición) y 3 series de mantenimiento de la posición bí-
peda con los pies en diagonal (hasta 10” en la posición). La
fase de enfriamiento consistió en caminar a ritmo normal du-
rante 5-7 minutos.

Análisis estadísticos

La normalidad de los datos fue mediante test de Shapiro–
Wilk. Las comparaciones antropométricas y fisiológicas entre
los grupos se determinaron por medio de test t para muestras
independientes. Las comparaciones de las variaciones del
riesgo de caída y sus covariables físico-cognitivas fue me-
diante Ancova. En todos los casos se adoptó un p<0.05. Los
cálculos fueron efectuados en SPSS 22.

RESULTADOS

Los datos tuvieron una distribución normal (p>0.05). Del
total de la muestra, el 60% fueron hombres y el 40% muje-
res, la edad promedio fue de 74 años (DE: 67 – 81). La com-
paración de las variables antropométricas y fisiológicas entre
los grupos control y experimental se muestran en la tabla 1.
No hubo diferencias significativas entre ellas (p<0.05). En la
tabla 2 se presentan los valores de referencia e interpretación

del test de Tinetti. La comparación de la variación del riesgo
de caída entre los grupos se presenta en la tabla 3. Nótese
que hubo diferencias significativas entre ellos (p<0.05). La
comparación de las variaciones de las variables físico-cogniti-
vas se presentan en la tabla 4. Se puede observar que hubo
diferencias significativas entre ellas excepto en la capacidad
cognitiva (p<0.05).

DISCUSION

El presente estudio tuvo por propósito evaluar el efecto del
ENM sobre el riesgo de caída en AM institucionalizados. Los re-
sultados evidenciaron que dicho entrenamiento redujo su
riesgo de caída por medio de la mejoría de diversas variables
físico-cognitivas deterioradas a causa de su condición de resi-
dente. Si bien no se disponía de suficiente información acerca
de los beneficios del ENM en este grupo de la población ma-
yor, las variables físico-cognitivas seleccionadas fueron coinci-
dentes con estudios similares21. En la presente investigación,
el temor a caer fue uno de los factores de riesgo de mayor va-
riación. Esto implicaría que el AM al sentir mayor seguridad en
sus movimientos la probabilidad de caer disminuye22. Al igual
que en estudios similares, variables tales como la fuerza mus-
cular, flexibilidad y estabilidad también se modificaron. Esto
podría explicar la reducción del temor y por consiguiente la
menor probabilidad de caer23.Pese a que en estudios anterio-
res se había demostrado el efecto favorable del ejercicio sobre
la capacidad cognitiva24. En este estudio fue la única variable
que no presentó cambios significativos. Ello podría deberse al
nivel cognitivo del AM al inicio del entrenamiento o bien a que
la intensidad del ENM no fue suficiente para lograr dichos cam-
bios. Respecto a ello, los parámetros de intensidad fueron si-
milares a estudios anteriores25. Concordantes con ellos, los pa-
rámetros utilizados fueron adecuados para obtener cambios
significativos en el riesgo de caída y los factores de riesgo más

43

NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA HOSPITALARIA

Nutr. clín. diet. hosp. 2018; 38(3):40-45

Tabla 1. Características de la muestra estudiada.

Variable

Control
(n=17)

Experimental
(n=16) p

X DE X DE

Edad (años) 76 6 73 8 ns

Estatura (m) 1.64 1 1.65 0.3 ns

IMC (Kg/m2) 24 1 24.1 1 ns

PAS (mmHg) 125 5 127 4 ns

PAD (mmHg) 80 6 82 5 ns

IMC: índice de masa corporal, PAS: presión arterial sistólica, PAD:
presión arterial diastólica, ns: no significativo.

Tabla 2. Puntajes de referencia del riesgo de caída.

Puntaje Interpretación

25-28 Sin riesgo

19-24 Riesgo moderado

<19 Riesgo alto

Tabla 3. Comparación riesgo de caída intergrupo.

Variable
Control (n=17) Experimental (n=16)

p
Xpre Xpost Xvar DE Xpre Xpost Xvar DE

Riesgo de caída (pt) 18 17 -1 1 18 22 4 1 <0.05

Xpre: valor promedio preentrenamiento; Xpost: valor promedio postentrenamiento; Xvar: Variación promedio intragrupo; pt: puntos.
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comunes asociado a ella. Este estudio presenta algunas po-
tencialidades, tales como: el 100% de los AM finalizó el entre-
namiento, lo que indicaría que es una modalidad de ejercicio
que genera adhesión a su práctica cotidiana por no tener ma-
yor repercusión de sobrecarga en los sistemas osteoarticulares
y ser de bajo costo de implementación por lo que es viable su
integración a los centros cerrados. Finalmente, según estos re-
sultados, su implicancia clínica apoyaría al desarrollo de políti-
cas públicas para que dicha modalidad de actividad física sea
considerada como estrategia de intervención regular en la pre-
vención de caídas, reduciendo con ello los costos económicos,
psicológicos y sociales asociados.

CONCLUSIONES

A partir de los resultados obtenidos, se concluye que el
ENM disminuyó el riesgo de caída en AM institucionalizados
por medio de la mejoría de variables físico-cognitivas asocia-
das a ella. Estos resultados sugieren la importancia de reali-
zar esta modalidad de entrenamiento durante su permanen-
cia en los centros con el objetivo de mantenerlos
potencialmente activos y reducir la morbi-mortalidad asociada
a la caída.
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RESUMEN

Introducción: los panificados libres de gluten (LG) pre-
sentan dificultades tecnológicas en su elaboración, una tex-
tura muy diferente a sus homólogos con gluten y una calidad
nutricional muchas veces deficiente por el uso de harinas re-
finadas y almidones, que proveen alta densidad energética y
bajos valores nutricionales.

Objetivo: evaluar las características nutricionales y físicas
de panes libres de gluten empleando mezclas de harinas y al-
midones.

Materiales y métodos: Los panes fueron elaborados con
harina integral de quinoa (HQ), harina de arroz (HA), harina
de lupino blanco (HL), almidones de maíz (MZ) y mandioca
(MA). Se aplicó un diseño experimental de mezclas D-optimal
ajustándose a una ecuación de segundo orden y conside-
rando como variables predictoras el contenido de carbohidra-
tos, proteínas, lípidos y minerales. Fueron elaboradas 20 for-
mulaciones donde se analizaron el volumen específico, la
dureza y uniformidad alveolar. La formulación optimizada fue
comparada su composición proximal y perfil de aminoácidos
con panes LG comerciales.

Resultados y discusiones: los panes con mezclas del 35-
41% HQ, 18% HL y HA entre 18 y 29%, mostraron un des-
tacado contenido en proteínas (9%), lípidos (3%) y minera-
les totales (1,8%). Estas formulaciones de panes LG
presentaron una dureza que varió entre 4,09 y 7,51 N, un vo-
lumen específico entre 1,53 y 1,95 cm3/g y una uniformidad
alveolar entre 1,38 y 2,7. La formulación optimizada (P0) fue
la compuesta por 41% HQ, 20% HA, 18% HL, 11% MZ y 10%
MA. Al comparar P0 con los panes comerciales, se pudo ob-
servar diferencias significativas (P<0,05) en el contenido de
proteínas (11,21%), lípidos (3%) y minerales totales
(2,27%), destacándose P0 por presentar los mayores valores
nutricionales.

Conclusiones: Se logró un producto panificable apto para
celíacos donde el uso HQ y HL, como principales componen-
tes, tuvieron un efecto positivo sobre la calidad nutricional y
características físicas de los panes evaluados.

PALABRAS CLAVES

Productos panificables, celiaquía, panes libres de TACC,
Chenopodium quinoa, Lupinus albus.

ABSTRACT

Introduction: The gluten free bread (GF) free bread have
technological difficulties in its development, the texture is very
different from their counterparts with gluten and the nutritional
quality is often poor by the use of refined flours and starches,
which provide high energy density and low nutritional values.
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Aim: Nutritional and physical characteristics evaluation of
breads from mixtures of gluten-free flours and starches.

Materials & methods: Quinoa flour (HQ), rice flour (HA),
white lupine flour (HL), cornstarch (MZ) and starch from cas-
sava (MA) were used to make the breads dough. It was ap-
plied an experimental design of mixing D-optimal, adjusting
to a second order equation and considering the content of
carbohydrates, proteins, lipids and minerals as predictor vari-
ables. Volume, hardness and alveolar uniformity of crumb
were analysed in 20 formulations. The optimized formulation
was compared by their proximate composition and profile of
amino acids with GF commercial breads.

Results and discussions: Breads with mixtures of 35-
41% HQ, 18% HL, 18-29% HA has presented an outstanding
content in proteins (9%), lipids (3%), and total minerals
(1.8%). The 20 LG bread formulations presented a hardness
that ranged between 7.51 and 4.09 N, a specific volume rang-
ing from 1.53 to 1.95 cm3/g and alveolar uniformity between
1.38 and 2.7. The optimized formulation (P0) was composed
of 41% HQ, 20%, 18% HL, 11% MZ and 10% MA. Comparing
the P0 with the LG commercial bread loaf, significant differ-
ences could be observed (P<0.05) in the content of proteins
(11.21%), lipids (3%) and total minerals (2.27%), highlight-
ing the bread of the P0 by presenting the highest nutritional
values.

Conclusions: It was achieved a suitable gluten-free prod-
uct where the use of quinoa and sweet lupine flours as main
components had a positive effect on the nutritional quality
and to the physical properties of testing bread loafs.

KEYWORDS

Bakery products, celiac disease, TACC-free breads Cheno-
podium quinoa, Lupinus albus.

INTRODUCCIÓN

El pan y sus derivados farináceos, son considerados los
alimentos básicos de la dieta humana y forman parte de la
cultura popular de distintas civilizaciones y estructuras so-
ciales. Los primeros documentos de panes datan de más de
6000 años a.C. y consistían en una masa de harina de un
cereal y agua que resultaba en lo que hoy se conoce como
pan ácimo. La evolución del pan estuvo relacionada con la
incorporación de la levadura que permitió que la masa
leude y el pan se torne más liviano y con una miga más es-
ponjosa, tal como se observa en los distintos tipos de pa-
nes en la actualidad.

El leudado de la masa está dado por la composición quí-
mica del gluten, que es una mezcla compleja de cientos de
proteínas que se encuentran almacenadas en el endosperma
de los granos de los cereales, y que engloban dos principales
tipos de proteínas, las prolaminas y las gluteninas. Cada ce-

real tiene un tipo especial de prolaminas; las gliadinas predo-
minan en el trigo, las secalinas en el centeno, las aveninas en
la avena y las hordeína en la cebada1. Una de las funciones
principales del gluten en los productos panificables es crear la
estructura de la masa por el atrapamiento del CO2 liberado
durante la fermentación de la harina por la acción de las le-
vaduras, dándole al pan una mejor textura, sabor y retención
de humedad2.

En la actualidad se reconocen varias afecciones asociadas
con la ingesta de gluten y otras proteínas relacionadas,
pero las enfermedades más comunes son la celiaca (EC) y
la sensibilidad no celiaca al gluten3. En particular, la EC es
un trastorno autoinmune en el que las proteínas de los ce-
reales como el trigo, la avena, la cebada y el centeno que
en su conjunto se los asocia con la sigla TACC (por las ini-
ciales de sus nombres), dañan al intestino delgado, cau-
sando diarrea, pérdida de peso, desnutrición y, si no se
trata, una morbilidad significativa y aumento del riesgo de
mortalidad4. El único tratamiento existente para evitar la EC
consiste en eliminar el gluten de la alimentación, lo que
constituye un gran inconveniente dado que casi todos los
cereales TACC forman parte de la dieta humana en todo el
mundo y la mayoría de los alimentos procesados contienen
alguno de estos cereales5.

Hasta hace unas dos décadas, la EC estaba considerada
como una enfermedad poco frecuente, pero hoy por hoy, es
evidente y un hecho confirmado que es una enfermedad muy
generalizada que presenta una distribución mundial bastante
homogénea, con una media del orden del 2% en la población
general. También es reconocido que sigue siendo claramente
subestimada, quedando frecuentemente infra-diagnosticada6.
La incidencia de la EC en los países europeos está entre
1:2500 y 1:100047; en Norte América, Norte de África,
Oriente medio y en Australia se confirman prevalencias de
1:300 hasta 1:14058. En Argentina, la epidemiologia de esta
enfermedad es comparable con Europa, América del Norte y
Asia, mostrando una prevalencia en la población general de
1:167 y de 1,26% en un estudio multicéntrico nacional en la
población pediátrica9.

Los alimentos libres de gluten (LG) se presentan como una
opción para evitar la EC y la disponibilidad en el mercado de
productos elaborados a partir de harinas alternativas sin TACC
va en aumento. Estos productos están combinados con aditi-
vos como proteínas, hidrocoloides y emulsionantes que per-
miten mejorar características tecnológicas como el volumen,
textura y alveolado de la miga; así como su calidad nutricio-
nal, que en muchos casos es deficiente, por el empleo de ha-
rinas refinadas y almidones que proveen alta densidad ener-
gética y bajo valor nutricional.

Cuando se trata de macronutrientes, la literatura posee
descripciones claves señalando que una ingesta con mayor
cantidad de lípidos y menor en carbohidratos, puede ser
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atribuible a los alimentos procesados sin gluten que suelen
ser ricos en grasas y azúcares. Estos alimentos tienen un
índice glucémico alto, lo que puede tener repercusiones clí-
nicas, teniendo en cuenta la mayor incidencia de sobrepeso
u obesidad en niños celiacos con dicho tipo de dieta. Las
dietas celíacas suelen tener un perfil de ácidos grasos en
suero con un predominio de ácidos grasos saturados y
mono insaturados y bajas concentraciones de ácidos grasos
poliinsaturadas10, lo que en conjunto constituye un riesgo
colateral para la salud.

Recientemente, el mercado de consumo de alimentos, está
buscando cada vez más, productos nuevos con una calidad
superior a los actuales y con mayores características nutricio-
nales. Por esa razón, se están promoviendo investigaciones
que evalúen productos panificables, de harinas de granos que
provean un valor nutricional adicional, como son los de la qui-
noa11, el frijol12, el arroz13, el mijo14, el alforfón14 y el teff15,
y que a su vez contribuyan a mejorar las dietas y la salud
poblacional.

Objetivo general

Sobre la base de los antecedentes antes mencionados se
propone ofrecer productos panificables tales como panes li-
bres de gluten que sirvan como opciones en las dietas de las
personas que tienen la enfermedad celiaca.

Objetivos específicos

Desarrollar un producto horneado con características nutri-
tivas y texturales destacadas y únicas.

Evaluar las características nutricionales y físicas de panes
realizados con distintas proporciones en las mezclas de las si-
guientes harinas y almidones: integral de quinoa, harina de
lupino blanco dulce, harina de arroz, almidón de maíz y de
mandioca.

MATERIALES Y MÉTODOS

Para la elaboración de los panes con características nu-
tritivas y libres de gluten se eligieron las harinas integral de
quinoa (Chenopodium quinoa Willd), de lupino blanco
(Lupinus albus) y arroz (Oryza sativa L), acompañados de
los almidones de maíz (Zea mays) y mandioca (Manihot es-
culenta Crantz). En particular, la quinoa y el lupino son gra-
nos ancestrales que en tiempos recientes han cobrado gran
relevancia por sus notables cualidades nutritivas16,17, entre
las cuales se destacan la calidad de su proteína, que ade-
más de no poseer gluten, presenta un alto valor nutricional,
pues tiene todos los aminoácidos esenciales y algunos en
elevada proporción18.

Los materiales usados para este estudio fueron granos de
quinoa cosechados en Salta, Argentina en el año 2014. Estos
fueron procesados de acuerdo con Cervilla & Miranda19 para

la obtención de harina integral. La harina de lupino blanco fue
proporcionada por Avelup Ltda. (Temuco, Chile), la harina de
arroz y los almidones de maíz y de mandioca provienen del
molino San Alberto (Misiones, Argentina).

Diseño experimental y optimización
de la formulación

Las formulaciones fueron preparadas aplicando un diseño
experimental de mezclas D-optimal20 utilizando el software
DesignExpert® versión 7.0.0. y llevando a las mezclas al
100% de sus componentes. La correlación entre las varia-
bles independientes y la variable dependiente fue expre-
sada en función de los términos de un polinomio de se-
gundo orden:

Donde: Y es la respuesta; xi las variables; βi, βij y βii los
coeficientes lineales, de interacción y cuadráticos respectivos,
que evalúan dichos efectos.

La formulación óptima fue seleccionada mediante la signifi-
cancia de los términos que muestra el análisis de varianza
(P<0.05) y el porcentaje de deseabilidad global (indica la im-
portancia de cada respuesta al producto final), que tiene un
valor de 100 cuando las mediciones son convenientes y de 0
cuando no lo son; considerando como variables predictivas
minimizar el contenido de carbohidratos y maximizar el con-
tenido de proteínas, lípidos y minerales.

Proceso de elaboración de los panes libres
de gluten

Para la elaboración de las formulaciones se utilizaron los in-
gredientes en las siguientes proporciones: harina integral de
quinoa (HQ) (29 - 41%), harina de arroz (HA) (18 - 29%),
harina de lupino blanco (HL) (8 - 18%;), almidón de maíz
(MZ) (6 - 12%) y almidón de mandioca (MA) (6 - 12%,), agua
(170%), levadura fresca (2%), sal (1,5%), azúcar (1%) e
hidroxipropilmetilcelulosa (0,5%). Fueron realizadas 20 for-
mulaciones con sus respectivos duplicados, mezclando to-
dos los ingredientes en una batidora a máxima velocidad,
durante 5 minutos; luego se colocaron 235 g de cada mez-
cla en moldes de silicona, seguido del leudado en una cá-
mara durante 1 hora y temperatura a 35°C. A continuación,
se hornearon a 180°C durante 35 minutos en un horno de
convección forzada y con bandeja giratoria para uniformar la
cocción. Después del horneado, los panes se dejaron enfriar
a temperatura ambiente (20°C) durante 2 horas y luego fue-
ron analizados.
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Composición nutricional de las harinas,
almidones y panes libres de gluten

Las determinaciones fueron realizadas por triplicado em-
pleando las técnicas de la AOAC Internacional21 para los con-
tenidos de lípidos totales (L) (920.39), proteína (P) (984.13)
y minerales totales (M) (923.03). En la conversión del nitró-
geno a proteína bruta se empleó el factor 6,25. Los hidratos
de carbono (HC) se calcularon por diferencia empleando la
expresión: HC = 100 – (L + P + M).

El perfil de aminoácidos se midió en la formulación óptima
y en panes libres de gluten existentes en el mercado local, me-
diante la hidrólisis ácida en reflujo con HCl 6M durante 24 ho-
ras (AOAC 994.12). La identificación y cuantificación de ami-
noácidos fueron determinadas por cromatografía líquida de
alta resolución (HPLC) con detector UV, en un equipo Perkin
Elmer®. La separación fue llevada a cabo con una columna
Zorbax Eclipse Plus C18 (4,6 x 150 mm y tamaño de partícula
de 5 µm) Agilent Technologies®; previa derivatización con
etoximetilenmalonato de dietilo22. Mediante el método de es-
tándar externo y la comparación de espectros con un patrón
de aminoácidos (AAS18, Fluka Analytical, Sigma Aldrich®), se
identificaron los componentes de las muestras. Por último, la
adquisición de los datos y su procesamiento fue realizada con
el software Total Chrom Workstation versión 6.3.

Evaluación de las características físicas

Dureza de la miga. El análisis de perfil de textura (TPA) fue
realizado de acuerdo con Sciarini, et al.23, utilizando un TA-TX2i
analizador de textura (Stable Micro Systems, Surrey, UK) equi-
pado con una celda de carga de 500 N y una probeta cilíndrica
de 25 mm de diámetro, sobre dos tajadas de cada formulación
de pan y tomando la sección central de la miga con un tamaño
de 3 cm2 y 2,5 cm de espesor. El ensayo se realizó a una velo-
cidad de 5 mm/s y una compresión máxima de 40%.

Volumen y volumen específico. El volumen (cm3) fue me-
dido con un escáner láser manual marca FastSCAN
(Polhemus, Inc, Christchurch, New Zealand), dispuesta sobre
una Columna Porta Escáner de 84 cm de altura y una base de

madera giratoria de 30 cm de diámetro en donde fueron co-
locadas las muestras, el nivel de sensibilidad utilizado para la
captura de las imágenes en 3D fue de 3. Por medio del soft-
ware de procesamiento digital Geomagic Studio (edición de
64 bits, 2013.0.1, USA), se procesaron las imágenes a fin de
obtener un valor de volumen preciso. El volumen específico
(cm3/g) fue calculado como el cociente entre volumen y peso
del producto.

Uniformidad alveolar. Las imágenes digitales de los pa-
nes, fueron obtenidas a partir de dos tajadas de 2,5 cm de
espesor, utilizando un escáner fotográfico (HP G3010, Palo
Alto, USA) con resolución de 600 ppp. Las imágenes en for-
mato TIFF (2216 x 2513 pixeles), fueron convertidas a 8-
bits y binarizadas de acuerdo con Ribotta, et al.24, utili-
zando el software ImageJ 1.46r (National Institutes of
Health, USA). Se obtuvo la uniformidad alveolar, entendida
esta última como la relación entre el número de alveolos
pequeños (0,002<x<0,01 cm2) y el número de alveolos
grandes (0,01<x<2,0 cm2).

Procesamiento de los datos

Los resultados fueron expresados como la media aritmé-
tica, más-menos una desviación estándar (X̄ ± δ). Se aplicó
análisis de la varianza mediante la prueba DGC (DiRienzo,
Guzmán y Casanoves) con un nivel de significancia P<0,05
para la identificación de diferencias significativas en las medi-
ciones realizadas por triplicado. El software estadístico utili-
zado fue Infostat Versión Profesional25.

RESULTADOS Y DISCUSIONES

Composición nutricional de las harinas,
almidones y panes libres de gluten

En la Tabla 1 se encuentran detallados los resultados del
análisis proximal de las harinas y almidones utilizados en los
panes estudiados. Se puede observar que la HA, MZ y MA po-
seen el mayor contenido de carbohidratos (>90%), cantida-
des despreciables de lípidos y minerales, y el más bajo con-
tenido de proteínas a excepción del arroz que reportó el

Tabla 1. Composición nutricional de las harinas y almidones utilizados en la investigación.

HQ HA HL MZ MA

Carbohidratos 77,03 89,74 36,4 99,13 98,73

Proteínas 13,73±0,77c 9,64±0,69b 46,85±0,60d 0,78±0,06a 1,11±0,05a

Lípidos 8,29±0,57b 0,49±0,06a 13,31±0,25c 0,05±0,02a 0,05±0,02a

Minerales totales 1,95±0,05b 0,14±0,10a 3,45±0,12c 0,05±0,01a 0,11±0,07a

Se reporta la media ± desvíos estándar, expresados como g/100 g de harina y almidón en base seca. Letras distintas en la misma fila, son sig-
nificativamente diferentes (p<0,05). HQ, harina integral de quinoa; HA, harina de arroz; HL, harina de lupino blanco; MZ, almidón de maíz; MA,
almidón de mandioca.
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8,8%. Por el contrario, la harina integral de quinoa y lupino
blanco poseen niveles inferiores de carbohidratos (76,03 –
36,39%) y valores superiores en proteínas (13,7 – 46,9%), lí-
pidos (8,3 – 13,3%) y minerales totales (1,9 – 3,4%).

Las 20 formulaciones de panes analizadas se ilustran en la
Figura 1, donde se presenta la composición nutricional en 100
g de pan. Se puede destacar en todas ellas su alto contenido
de proteínas entre 7,3 y 9,5% atribuida principalmente a la
participación de la harina de lupino blanco e integral de qui-
noa, superando a los panes libres de gluten constituido por
harina de arroz y almidón de maíz reportado por Machado, et
al.11, con un 3,4%. Entre las formulaciones más destacadas
por su contenido superior en proteínas (9%), lípidos (3%) y
minerales totales (1,8%), se encuentran: F1, F2, F4, F5, F11,
F14 y F19; caracterizadas por presentar el 35-41% de HQ,
18% de HL y HA entre el 18 y 29%.

El uso de harina integral de quinoa y lupino blanco, pueden
ser una opción a la hora de suplementar productos panifica-
dos libre de gluten que en la mayoría de los casos, presentan
bajo contenido de nutrientes principalmente proteínas, vita-
minas, minerales y fibra; convirtiéndose en un inconveniente
para los celiacos debido a las deficiencias nutricionales ocu-
rridas por la baja ingesta y mala absorción de macro y micro-
nutrientes26. Promover el consumo de seudocereales y legu-
minosas, podría ser una posible solución a la deficiencia
nutricional, ya que presentan una mayor cantidad de fibra,

ácidos grasos poliinsaturados, minerales y vitaminas que ce-
reales como el arroz19, 10.

Selección de la formulación optimizada

Las variables de respuesta carbohidratos, proteínas, lípi-
dos y minerales fueron estadísticamente significativas para
el modelo cuadrático, reportando p-valor de 0,0001; 0,0001;
0,0002 y 0,0002, respectivamente. Los coeficientes de de-
terminación (R2) predichos y ajustados (Tabla 2), indicaron
que el modelo fue un buen predictor para las variables de
respuesta evaluadas. La interacción que no tuvo un efecto
significativo en el aporte de nutrientes y que se omitió en la
tabla por reportar un p-valor igual a 0,96, fue la constituida
por MZ:MA.

Por su parte, teniendo en cuenta los términos del modelo
de las variables analizadas, se destaca que la harina de lupino
tuvo un efecto negativo en el aporte de carbohidratos, pero
positivo en el aporte de proteínas y minerales. Por el contra-
rio, la participación de la harina integral de quinoa y arroz in-
fluyeron positivamente en el contenido de todos los nutrien-
tes de las formulaciones. Sin embargo, sus interacciones no
lo fueron, sugiriendo menores respuestas al ser mezclados
entre ellas y con HL, MZ y MA.

Los resultados de la optimización sugirieron diferentes pro-
porciones de ingredientes que mejorarían la calidad de los pa-
nes libres de gluten, sin embargo, fue escogida aquella con

Figura 1. Composición nutricional (%) en 100 g de pan libre de gluten.
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una deseabilidad igual a 100 que indicó una adecuada mini-
mización del contenido de carbohidratos y la maximización en
el contenido de proteínas, lípidos y minerales. Teniendo en
cuenta lo anterior, la formulación optimizada fue la compuesta
por el 41% HQ, 20% HA, 18% HL, 11% MZ y 10% MA, que
presentó un 85% de carbohidratos, 8,1% de proteínas, 2,7%
de lípidos y 1,7% de minerales.

Al validar la formulación de pan optimizada, realizando el
experimento y sus mediciones nuevamente, los valores reales
obtenidos son los que se presentan en la Tabla 3; aquí los co-
eficientes de variación fueron 1, 11, 8 y 13%, respectiva-
mente, indicando que la variabilidad de la distribución mues-
tral fue pequeña y que el programa predijo una formulación
adecuada maximizando los nutrientes en el pan.

La composición nutricional y el perfil de aminoácidos de la
formulación validada experimentalmente en comparación con
dos formulaciones de panes libres de gluten existentes en el
mercado, se muestran en la Tabla 3 donde P0 es el pan opti-
mizado con valores reales, Pc1 es el pan comercial con semi-

llas en la corteza (girasol, lino y quinoa) y Pc2 es el pan co-
mercial con mezcla de almidones sin semillas. Aquí se puede
observar diferencias significativas en el contenido de proteí-
nas, lípidos y minerales totales (P<0,05), destacándose P0
por presentar los mayores valores con 11,21% de proteínas;
3,0% de lípidos y 2,27% de minerales.

Los productos comerciales reportaron los menores valo-
res en su composición nutricional debido a que son elabo-
rados con harinas refinadas y almidones no enriquecidos o
fortificados. En su mayoría a estos productos se les adicio-
nan hidrocoloides, almidones modificados y grasas para
mejorar su calidad tecnológica relacionada con el volumen
y la textura, descuidando por otro lado el aporte de micro-
nutrientes, proteínas y fibra que conducen a deficiencias
nutricionales.

En el caso de P0 este déficit de nutrientes no se observa
debido al uso de harinas integrales con buen aporte de mi-
cronutrientes y proteínas de alto valor biológico, lo cual se ve
reflejado en el perfil de aminoácidos que son significativa-

Tabla 2. Coeficientes de regresión estimados (términos reducidos) y coeficientes de determinación (R2) para los modelos de predicción.

Términos Carbohidratos Proteínas Lípidos Minerales

HQ 0,67 0,30 0,12 0,04

HA 0,36 0,70 0,21 0,06

HL -0,26 1,58 0,36 0,09

MZ -2,12 3,70 1,16 0,26

MA 4,82 -4,72 -1,47 -0,30

HQ:HA 0,01 -0,02 -0,01 -0,001

HQ:HL 0,01 -0,02 -0,003 -0,001

HQ:MZ 0,04 -0,05 -0,02 -0,003

HQ:MA -0,05 0,07 0,02 0,004

HA:HL 0,02 -0,03 -0,01 -0,002

HA:MZ 0,05 -0,07 -0,02 -0,004

HA:MA -0,06 0,08 0,02 0,005

HL:MZ 0,50 -0,06 -0,02 -0,004

HL:MA -0,03 0,04 0,01 0,003

R2 (%) 96,69 97,04 96,56 96,58

R2 ajustado (%) 95,03 95,56 94,84 94,87

Todos los términos fueron significativo a P<0,05. HQ, harina integral de quinoa; HA, harina de arroz; HL, harina de lupino blanco; MZ, almidón
de maíz; MA, almidón de mandioca.
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mente mayores, siendo sobresaliente los contenidos en ami-
noácidos azufrados (metionina y cisteína).

Evaluación de las características físicas

Los resultados de las características físicas y texturales de
los panes se reportan en la Tabla 4, con la presencia de dife-
rencias significativas (p<0,05) en la mayoría de las medicio-
nes. Existe una relación inversa de la dureza de la miga y el
volumen específico, a medida que los panes son más firmes,
el volumen específico disminuye. En las formulaciones 1, 2, 3,
4, 9 y 20 las harinas representan más del 80% y los almido-
nes entre el 12 y 18%, con durezas de 6 y 7 N. Por el con-
trario, aquellas mezclas con porcentajes mayores al 21% en
almidones y del 76 – 79% en harinas las durezas fueron me-
nores (4 y 5 N). Un comportamiento similar fue reportado por

Elgeti, et al.27 y Wang, et al.28 en formulaciones con 40% y
60% de harina integral de quinoa, respectivamente.

El volumen especifico se vio favorecido por la mezcla de al-
midones al 21% y harinas menores al 80%, como en los pa-
nes 7, 8, 14, 15 y 19 que reportaron valores entre 1,8 y 1,9
(cm3/g), estos resultados son significativamente menores a
los mencionados por Buresova, et al.14, en panes con harina
de trigo (4,1 cm3/g), pero superiores a los panes con ama-
ranto, garbanzo y trigo sarraceno (1,7 cm3/g).

Al analizar la estructura de la miga de los panes, se pudo
observar que la menor uniformidad alveolar se presentó en
F11. En las demás formulaciones no existieron diferencias sig-
nificativas en esta característica, reportando valores mayores.
En general, la miga de los panes evaluados (Figura 2d y e)
presentó un mayor porcentaje de alveolos con tamaño pe-

Tabla 3. Composición nutricional del pan óptimo y comparativo con panes comerciales libres de gluten.

Formulaciones P0 Pc1 Pc2

Carbohidratos 83,52 (1,4)* 90,82 89,82

Proteínas 11,21 ± 0,174a (11,0)* 4,92 ± 0,050b 2,83 ± 0,169c

Lípidos 3,00 ± 0,033c (7,7)* 3,48 ± 0,069b 7,68 ± 0,220a

Minerales totales 2,27 ± 0,001a (13,0)* 1,77 ± 0,003b 1,67 ± 0,024b

Aminoácidos totales

Ac. Aspártico + Ac. glutámico 2,26 ± 0,064 0,94 ± 0,342 0,01 ± 0,050

Serina + Histidina 0,86 ± 0,031 0,28 ± 0,008 0,01 ± 0,270

Glicina 0,46 ± 0,007 0,34 ± 0,083 -

Treonina 0,38 ± 0,001 0,21 ± 0,014 -

Arginina 0,82 ± 0,024 0,55 ± 0,247 -

Alanina 0,40 ± 0,009 0,27 ± 0,275 -

Tirosina 0,45 ± 0,026 0,12 ± 0,096 -

Valina 0,03 ± 0,013 - -

Metionina+cisteina 3,56 ± 0,143 1,49 ± 0,400 0,10 ± 0,400

Isoleucina 0,47 ± 0,031 0,27 ± 0,197 0,02 ± 0,080

Leucina 0,72 ± 0,034 0,43 ± 0,202 0,01 ± 0,050

Fenilalanina 0,51 ± 0,054 0,37 ± 0,452 0,01 ± 0,080

Lisina 0,20 ± 0,017 0,16 ± 0,166 -

Se reporta la media ± desvíos estándar, expresados como g/100 g de pan en base seca. Letras distintas en la misma fila, son significativamente
diferentes (p<0,05). *son los coeficientes de variación (%) calculados con los valores de la formulación optimizada por el software y los obteni-
dos experimentalmente.
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queños (0,002<x<0,005 cm2), con forma irregular y poco ho-
mogéneo en el área analizada. Esta característica es un fac-
tor común en los panificados libres de gluten debido a la dé-
bil retención de los gases que se generan durante el leudado
y la cocción.

CONCLUSIONES

Se pudo predecir la formulación más adecuada utilizando
proteínas de origen vegetal, que maximizaron la calidad nu-

tricional y el mejoramiento de la textura, el volumen especí-
fico y la estructura de la miga. La incorporación de harina in-
tegral de quinoa y harina de lupino blanco en los panes libres
de gluten, tuvieron un efecto positivo sobre su perfil nutricio-
nal destacándose su aporte de proteínas, lípidos y minerales
totales. Es evidente que la formulación de pan optimizada que
contiene 41% de HQ, 20% de HA, 18% de HL, 11% de MZ y
10% de MA tuvo un aporte significativo de nutrientes en com-
paración con las existentes en el mercado, constituidas prin-
cipalmente por mezcla de almidones y harinas refinadas. Esta

Tabla 4. Propiedades físicas de las formulaciones evaluadas.

HQ HA HL MZ MA Dureza (N)
Volumen específico

(cm3/g)
Uniformidad

alveolar

F1 41 29 18 6 6 6,53±0,023c 1,66±0,008d 1,93±0,019a

F2 41 24 18 6 12 7,17±0,191b 1,59±0,035e 1,87±0,022a

F3 41 29 12 12 6 6,62±0,157c 1,63±0,049d 2,47±0,027a

F4 35 29 18 12 6 7,49±0,147a 1,53±0,080e 1,72±0,012a

F5 35 29 18 6 12 5,31±0,156e 1,76±0,000c 1,66±0,036a

F6 29 29 18 12 12 5,84±0,047d 1,83±0,049b 2,70±0,064a

F7 39 27 13 12 9 4,67±0,001f 1,95±0,020ª 2,11±0,038a

F8 36 28 16 9 11 4,68±0,099f 1,88±0,025b 1,92±0,079a

F9 40 28 16 10 6 7,51±0,180a 1,69±0,014d 1,81±0,009a

F10 29 29 18 12 12 5,69±0,156e 1,72±0,019c 2,49±0,334a

F11 41 24 18 12 6 4,65±0,146f 1,73±0,032c 1,38±0,148b

F12 35 24 18 12 12 5,73±0,021d 1,79±0,011c 2,34±0,107a

F13 41 22 13 12 12 4,51±0,095c 1,74±0,051c 2,28±0,355a

F14 41 18 18 12 12 4,88±0,010f 1,80±0,006b 1,81±0,131a

F15 41 29 8 9 12 4,09±0,060g 1,82±0,034b 2,06±0,166a

F16 34 29 13 12 12 5,31±0,021e 1,75±0004c 2,00±0,153a

F17 41 29 8 12 9 4,54±0,497f 1,78±0,002c 2,39±0,318a

F18 41 29 12 6 12 5,33±0,257e 1,73±0,009c 2,35±0,267a

F19 41 18 18 12 12 4,95±0,015f 1,83±0,012b 1,90±0,656a

F20 40 27 16 8 9 7,06±0,059b 1,55±0,004e 1,86±0,046a

Los valores de los ingredientes para cada una de las formulaciones están expresados como g/100g en base seca. HQ, harina integral de quinoa;
HA, harina de arroz; HL, harina de lupino blanco; MZ, almidón de maíz; MA, almidón de mandioca. Se reporta la media ± desvíos estándar. Letras
distintas en la misma fila, son significativamente diferentes (p<0,05).
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investigación se presenta como una alternativa a la industria
de panadería sin gluten, donde se muestra una posibilidad de
desarrollar estos productos para un grupo de la población con
necesidades especiales como los celíacos, o bien a intoleran-
tes a la lactosa y huevo ya que estos ingredientes no fueron
utilizados en nuestro producto.
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RESUMO

INTRODUÇÃO: Anorexia nervosa é uma doença psiquiá-
trica que apresenta alta taxa de morbimortalidade e afeta pri-
mariamente adolescentes com idade entre 15 e 19 anos. O
objetivo deste trabalho foi relatar a evolução nutricional de
paciente com diagnóstico de anorexia nervosa em uso de te-
rapia nutricional enteral.

MÉTODOS: Trata-se de um estudo relato de caso do tipo
observacional descritivo, de uma paciente diagnosticada com
anorexia nervosa e componente bulímico.

RESULTADOS: A adolescente foi acompanhada por uma
equipe multidisciplinar e interdisciplinar formada pelo clínico,
psiquiatra, psicólogo, terapeuta ocupacional, nutricionista e
enfermeiro, recebendo alta hospitalar após 60 dias de inter-
namento com aumento dos seus parâmetros antropométri-
cos. O ganho de peso final foi de 4,6 kg, resultando em alte-
ração do seu índice de massa corporal para 13 kg/m2 e os
valores de circunferência do braço e prega cutânea tricipital
aumentaram 2 cm e 2,4mm, respectivamente.

DISCUSSÃO: Apesar do aumento observado nesses parâ-
metros, a classificação do estado nutricional da paciente per-

maneceu na mesma categoria do início, com o indicador ín-
dice de massa corporal/idade abaixo do percentil 3, entre-
tanto, estudos demonstram que a recuperação do peso du-
rante o internamento é um dos principais fatores que
predizem resultados favoráveis e está associado a um melhor
prognóstico clínico.

CONCLUSÃO: A instituição de uma terapia nutricional
adequada torna-se de fundamental importância na evolução
clínica e nutricional de uma paciente com anorexia nervosa e
componente bulímico e o tratamento com uma equipe multi-
disciplinar e interdisciplinar favorece um desfecho positivo.

PALAVRAS-CHAVE
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Anorexia nervosa is a psychiatric dis-
ease with high mortality rate and affects primarily adolescents
aged between 15 and 19 years. The objective of this study
was to report the patient’s nutritional status diagnosed with
anorexia nervosa in use of enteral nutritional therapy.

METHODS: This is a descriptive observational case report
of a patient diagnosed with anorexia nervosa and bulimic
component.

RESULTS: The adolescent was accompanied by a multi-
disciplinary and interdisciplinary team formed by the clinician,
psychiatrist, psychologist, occupational therapist, nutritionist
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and nurse, being discharged after 60 days of hospitalization
with anthropometric parameters increase. The final weight
gain was 4.6 kg, resulting in a change in body mass index to
13 kg / m2 and the circumference of arm and triceps skinfold
increased 2 cm and 2.4 mm, respectively.

DISCUSSION: Despite the observed increase in these pa-
rameters, the classification of the nutritional status of the pa-
tient remained in the same category as the first, with body
mass index/age indicator below the 3rd percentile, however,
studies have shown that weight regain during hospitalization
is one of the main factors that predict favorable results and is
associated with a better clinical outcome.

CONCLUSION: The establishment of adequate nutritional
therapy becomes of fundamental importance in the clinical
and nutritional evolution of a patient with anorexia nervosa
and bulimic component and the treatment with a multidisci-
plinary and interdisciplinary team favors a positive outcome.

KEYWORDS

Anorexia Nervosa, Malnutrition, Nutritional Therapy

RESUMEN

INTRODUCCIÓN: La anorexia nerviosa es una enferme-
dad psiquiátrica que presenta una alta tasa de morbimortali-
dad y afecta principalmente a los adolescentes de entre 15 y
19 años. El objetivo de este trabajo fue relatar la evolución
nutricional de paciente con diagnóstico de anorexia nerviosa
en uso de terapia nutricional enteral.

MÉTODOS: Se trata de un estudio relato de caso del tipo
observacional descriptivo, de una paciente diagnosticada con
anorexia nerviosa y componente bulímico.

RESULTADOS: La adolescente fue acompañada por un
equipo multidisciplinario e interdisciplinario formado por el clí-
nico, psiquiatra, psicólogo, terapeuta ocupacional, nutricio-
nista y enfermero, recibiendo alta hospitalaria tras 60 días de
internamiento con aumento de sus parámetros antropométri-
cos. La ganancia de peso final fue de 4,6 kg, resultando en
alteración de su índice de masa corporal a 13 kg / m2 y los
valores de circunferencia del brazo y pliegue cutáneo tricipital
aumentaron 2 cm y 2,4mm, respectivamente.

DISCUSIÓN: Apesar del aumento observado en estos pa-
rámetros, la clasificación del estado nutricional de la paciente
permaneció en la misma categoría del inicio, con el indicador
índice de masa corporal / edad por debajo del percentil 3, sin
embargo, estudios demuestran que la recuperación del peso
durante el internamiento es uno de los siguientes: los princi-
pales factores que predice resultados favorables y está aso-
ciado a un mejor pronóstico clínico.

CONCLUSIÓN: La institución de una terapia nutricional
adecuada se vuelve de fundamental importancia en la evolu-

ción clínica y nutricional de una paciente con anorexia ner-
viosa y componente bulímico y el tratamiento con un equipo
multidisciplinario e interdisciplinario favorece un desenlace
positivo.

PALABRAS CLAVE
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INTRODUÇÃO

A Anorexia nervosa (AN) é uma doença psiquiátrica carac-
terizada como um transtorno alimentar potencialmente fatal
ocasionada pela intensa perda de peso em resposta a restri-
ção alimentar autoimposta e negação pelo próprio paciente
da gravidade de seu estado nutricional1-3. Apresenta alta taxa
de morbimortalidade entre todos os transtornos psiquiátricos
e afeta primariamente adolescentes com idade entre 15 e 19
anos, contudo, a incidência de início AN precoce em crianças
com idade entre 5 a 13 anos tem sido relatada frequente-
mente4-5. Além disso, é a terceira doença crônica mais co-
mum em adolescentes6.

De acordo com o Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, DSM V2, os critérios para o diagnóstico da
AN incluem três elementos essenciais: restrição da ingestão
energética com consequente perda de peso, medo intenso de
engordar e distorção da imagem corporal. Esses critérios são
ainda divididos em subtipos clínicos da AN. O subtipo restri-
tivo inclui pacientes com restrição da ingestão alimentar, en-
quanto que o purgativo está regularmente relacionado a vô-
mitos auto induzidos ou presença de outros meios purgativos
com a finalidade de evitar o ganho de peso.

O tratamento para a AN é um processo complexo e demo-
rado, envolvendo uma abordagem multidisciplinar através de
uma gama de intervenções na assistência à saúde4. Desta
forma, a detecção e o tratamento precoces de AN, estão as-
sociados a melhores prognósticos, porém, consequências fa-
tais de desnutrição como desfecho da AN pode conduzir a um
aumento dos internamentos hospitalares (4,7).

Diante do exposto, este trabalho teve como objetivo relatar
a evolução nutricional de paciente com diagnóstico de
anorexia nervosa em uso de terapia nutricional enteral (TNE)
durante o internamento.

A pesquisa foi realizada seguindo as normas que regula-
mentam pesquisa em seres humanos contidas nas Resoluções
n. 466/12 e 251/97 do Conselho Nacional de Saúde, aprovada
pelo Comitê de Ética do Instituto de Medicina Integral
Professor Fernando Figueira, sob o protocolo número CAAE
33725714.5.0000.5201.

DESCRIÇÃO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 15 anos, com diagnóstico de
AN, havendo componente bulímico e desnutrição, foi hospita-
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lizada para recuperação clínica e ajuste de drogas psiquiátri-
cas. Possuía histórico de internação prévia com o mesmo pro-
pósito, retornando com recusa ao tratamento farmacológico,
uso de laxantes, prática de vômitos auto-induzidos e pre-
sença de amenorréia.

Na avaliação antropométrica realizada no momento da in-
ternação, a paciente pesava 25,7 kg, estatura de 1,54 m, ín-
dice de massa corporal (IMC) = 10,8 kg/m², o que caracte-
riza baixo IMC para idade < Escore-z -28. A reserva muscular
foi avaliada pela circunferência do braço (13,5 cm), e a massa
adiposa corporal pela prega cutânea tricipital (2,9 mm), am-
bas revelaram valores de adequação inferiores ao percentil 5,
configurando um quadro desnutrição grave9. A anamnese ali-
mentar revelou baixa ingestão calórica e irregularidade das
refeições.

O perfil bioquímico confirmou o quadro de desnutrição com
albumina sérica de 3,3g/dL (VR: >3,5g/dL) e proteínas totais:
5,7g/dL (VR: 6,5 - 8,0 g/dL). As perdas hidroeletrolíticas oca-
sionadas por vômitos auto induzidos foram repostas pela
equipe médica.

As necessidades nutricionais foram estimadas segundo as
recomendações da APA (2013)2, no qual preconiza que o con-
sumo energético inicial seja de 30-40 Kcal/kg/dia com au-
mento gradual até 70-100 Kcal/Kg/dia, para promover o ga-
nho de peso em pacientes com AN. A paciente iniciou a
terapia nutricional com dieta de consistência normal e suple-
mentação via oral, associada a terapia nutricional enteral,
com sonda localizada em posição gástrica.

Optou-se por uma fórmula polimérica, isenta de sacarose,
lactose e glúten, normocalórica (1.2 Kcal/mL), hiperproteica
(17%) e normolipídica (25%), modulada com polímeros de
glicose e triglicerídeos de cadeia média, totalizando 1500
Kcal/dia (58,4 kcal/kg) e 46 g de PTN/dia (1,7g/kg), em vo-
lume um total de 720 mL, distribuídos em 8 fases, adminis-
trados em bomba de infusão contínua (30 mL/hora). Durante
o aumento gradativo do aporte nutricional houve monitora-
mento dos eletrólitos, sem sinais de síndrome de realimenta-
ção. A ingestão dietética foi monitorada diariamente por nu-
tricionistas do setor.

A adolescente foi acompanhada por uma equipe multidisci-
plinar e interdisciplinar formada pelo clínico, psiquiatra, psi-
cólogo, terapeuta ocupacional, nutricionista e enfermeiro. O
suporte psicológico realizou-se pela saúde mental; o trata-
mento clínico e medicamentoso consistiu em terapia de rei-
dratação oral (na primeira semana de internação), antide-
pressivo e suplementação de ferro.

Após 20 dias de TNE mista (5º ao 25º dia de interna-
mento), a paciente apresentou ganho ponderal, conforme re-
presentado na figura 1, alternando ganho e perda de peso se-
manal, sendo alcançado o ganho máximo de 5,55 kg em uma
semana. Durante o internamento foram instituídas atividades
de reeducação alimentar, objetivando conhecer melhor o con-
ceito que a adolescente possuía sobre os alimentos e apre-
sentar-lhe a qualidade dos alimentos.

Primeiramente, realizou-se uma dinâmica sobre a roda dos
alimentos, sendo solicitado durante a atividade que a pa-
ciente falasse o que achava dos alimentos apresentados,

Figura 1. Evolução do peso corporal de uma paciente com anorexia nervosa internada na clínica médica de um hospital Escola do Recife-
PE, março a outubro, 2015.



quais mais gostava e em qual grupo de alimentos cada um
pertenceria. Na semana posterior, foi solicitado que a pa-
ciente desenhasse com massa de modelar como ela se via e
como ela gostaria de ser. Como terceira atividade, apresen-
tou-se a paciente um livro estruturado para crianças e ado-
lescentes, que continha a pirâmide alimentar para este grupo
etário e os grupos dos alimentos.

Durante todas as atividades foi possível identificar que a
adolescente conhecia a maioria dos alimentos, inclusive a sua
composição, especialmente as calorias. A paciente referiu
gostar da maioria dos alimentos, porém possuía aversão a
hortaliças. Referente à atividade sobre a imagem corporal, foi
possível identificar que a adolescente possuía distúrbio de
imagem como ocorre na anorexia nervosa.

Foram relatados inúmeros episódios que comprometeram o
manejo nutricional, como: invasão da copa para se alimentar;
fornecimento de alimentos por outros pacientes da enferma-
ria; descarte da dieta por sonda e manejo da bomba de infu-
são. Mesmo com suporte psiquiátrico, clínico e nutricional, a
paciente alternava episódios de hiperfagia (compulsão ali-
mentar) com vômitos auto-induzidos. Após o vigésimo dia de
internamento hospitalar, instituiu-se apenas a dieta via oral
com suplementação em três horários.

A paciente recebeu alta hospitalar após 60 dias de interna-
mento com aumento dos seus parâmetros antropométricos. O
ganho de peso final foi de 4,6 kg, resultando em alteração do
seu IMC para 13 kg/m2 e os valores de circunferência do
braço (CB) e prega cutânea tricipital (PCT) aumentaram para
15,5 cm e 5,3mm, respectivamente. Apesar do aumento ob-
servado nesses parâmetros, a classificação do estado nutri-
cional da paciente permaneceu na mesma categoria do início,
com o indicador IMC/idade abaixo do percentil 3 e os valores
de CB e PCT inferiores ao percentil 5.

Após a alta, a paciente permaneceu com suporte psiquiá-
trico a nível ambulatorial no mesmo serviço em que ficou in-
ternada e com suporte nutricional na cidade em que residia,
visto que havia a necessidade de um acompanhamento nutri-
cional mais constante e a adolescente residia em uma cidade
distante.

DISCUSSÃO

O relato de caso apresentado, expõe a dificuldade de
instituir a terapia nutricional em pacientes com transtorno
alimentar. As recomendações atuais para a realimentação de
pacientes hospitalizados com AN são conservadoras. A
American Psychiatric Association2 e a American Dietetic
Association10 recomendam iniciar a dieta em torno de 1200
calorias por dia e aumentar cerca de 200 calorias a cada dia.

Esta abordagem cautelosa destina-se a evitar a síndrome
de realimentação. Garber et al.201311, no entanto,
identificaram, em um estudo prospectivo, que dietas hiperca-

lóricas proporcionaram ganho de peso mais rápido e conse-
quente diminuição do tempo de internamento em adolescen-
tes hospitalizados com AN, em comparação com as dietas
atualmente recomendadas, corroborando com o resultado
apresentado pela paciente.

O ganho de peso é um componente importante no início do
tratamento da AN e é necessário para evitar que as compli-
cações médicas evoluam negativamente. Recuperar o peso
durante o internamento tem sido demonstrado como um dos
principais fatores que predizem resultados favoráveis a curto
e longo prazo e tem sido associada a um melhor prognóstico
clínico. Por outro lado, a falha no ganho de peso antes da alta
hospitalar pode aumentar a probabilidade da progressão dos
sintomas e da possibilidade para readmissões4.

A terapia nutricional nos pacientes com AN também deve
abranger questões psicossosiais. O comportamento alimentar
clássico na AN é uma grave e progressiva restrição com epi-
sódios de compulsão alimentar que pode levar a uma série de
comprometimentos do estado clínico. As pessoas que sofrem
de anorexia e bulimia alternam estes períodos de restrição
com compulsões e purgações e têm, portanto, as conseqüên-
cias clínicas dos métodos compensatórios associados àquelas
da inanição, o que explicaria a variação de peso durante o in-
ternamento hospitalar12.

CONCLUSÃO

Transtornos alimentares são doenças complexas e para o
seu tratamento deve-se haver profissionais especialistas que
trabalhem de forma multidisciplinar e interdisciplinar, com o
objetivo de obter sucesso no tratamento desses pacientes, vi-
sando não apenas melhorar o quadro clínico, como também
a resolução de questões psicossociais que por sua vez inter-
ferem diretamente no resultado do tratamento.
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RESUMEN

Introducción: Conocer la eficacia nutricional es funda-
mental en la tarea diaria porque permite saber en qué medida
se cumple con el objetivo deseado que es que el paciente crí-
tico reciba las Kcal que necesita.

Objetivo: Desarrollar una herramienta que permita cono-
cer si los aportes calóricos diarios que recibe el paciente crí-
tico son suficientes durante su internación.

Métodos: Estudio observacional, prospectivo, unicéntrico.
Se registraron en forma consecutiva a todos los ingresos a
Unidad de Terapia Intensiva de adultos mayores a 18 años
con inicio de nutrición enteral en un hospital en el período de
Agosto de 2012 a Junio de 2015.

Se midió la eficacia nutricional a través de la fórmula tradi-
cional: Kilocalorías recibidas/Kilocalorías prescriptas x 100 y
con la herramienta nueva:

(Días de seguimiento nutricional – días de aporte insufi-
ciente) / Días de seguimiento x 100

Resultados: Ingresaron 425 pacientes y se excluyeron del
análisis 82. Los días de seguimiento promedio durante la in-
ternación fueron 17,6 ± 9,5.

Resultados de la eficacia nutricional

La mediana de la eficacia nutricional medida con la herra-
mienta tradicional fue del 83% (IIC 74-89).

Resultados de la nueva herramienta

La mediana de días en que los pacientes presentaron
aporte calórico suficiente fue del 42,1% (IIC 16,6-63,3)

Discusión: Los pacientes críticos presentan un importante
déficit calórico diario, que puede estar subvalorado según la
herramienta que se utilice para su medición.

Hemos demostrado que la eficacia nutricional de los días
totales de internación puede ser alta aun cuando en el día no
se cubren con los requerimientos calóricos necesarios para el
paciente

Conclusiones: La nueva herramienta brinda una informa-
ción más detallada para detectar déficit calórico diario, por lo
que podría ayudar a identificar el uso oportuno de nutrición
parenteral complementaria.

PALABRAS CLAVE

Soporte nutricional, Cuidados críticos, Déficit energético,
Nutrición enteral.

ABSTRACT

Introduction: Knowing the nutritional efficacy is funda-
mental in the daily task because it allows to know to what ex-
tent the desired objective is achieved, which is that the criti-
cal patient receives the Kcal that he needs.
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Objective: Develop a tool that allows to know if the daily
caloric contributions received by the critical patient are suffi-
cient during their hospitalization.

Methods: Observational, prospective, unicentric study. All
admissions to the Intensive Care Unit of adults over 18 years of
age were recorded consecutively with the start of enteral nutri-
tion in a hospital in the period from August 2012 to June 2015.

The nutritional efficacy was measured through the tradi-
tional formula: Kilocalories received / Kilocalories prescribed x
100 and with the new tool:

(Days of nutritional follow-up - days of insufficient intake) /
Days of follow-up x 100

Results: 425 patients were admitted and 82 were ex-
cluded from the analysis. The days of average follow-up dur-
ing hospitalization were 17.6 ± 9.5.

Results of nutritional efficacy

The median of the nutritional efficacy measured with the
traditional tool was 83% (IIC 74-89).

Results of the new tool

The median number of days in which patients had sufficient
caloric intake was 42.1% (IIC 16.6-63.3)

Discussion: Critical patients present a significant daily
caloric deficit, which may be undervalued according to the
tool used for its measurement.

We have shown that the nutritional efficacy of the total
days of hospitalization can be high even when they are not
covered with the necessary caloric requirements for the pa-
tient during the day.

Conclusions: The new tool provides more detailed infor-
mation to detect daily caloric deficit, so it could help identify
the timely use of complementary parenteral nutrition.

KEYWORDS

Nutritional support, Critical care, Energy deficit, Enteral nu-
trition.

ABREVIATURAS

ARM: asistencia respiratoria mecánica.

Kcal: Kilocalorías.

NE: Nutrición Enteral.

UTI: Unidad de Terapia Intensiva.

INTRODUCCIÓN

El soporte nutricional es un componente esencial en el cui-
dado del paciente crítico. La importancia de alcanzar los ob-
jetivos calóricos se ha propuesto sobre la premisa de que és-

tos atenúan la desnutrición y el catabolismo proteico1,2. El dé-
ficit calórico acumulado que presentan los pacientes críticos,
es conocido en la literatura como “deuda calórica”3. Los tra-
bajos de Alberda et al4 y D.K. Heyland et al5 respectivamente
mostraron que por cada 1000 calorías diarias recibidas hubo
una significativa reducción en la tasa de mortalidad, días en
ventilación mecánica así como complicaciones infecciosas, en
comparación con aquellos pacientes que recibieron menos de
esa cantidad. Por lo que un paciente bien nutrido presenta un
mejor pronóstico que aquel que no lo está6-10.

Existen varios estudios que demuestran que los pacientes
de las unidades de cuidados críticos no reciben la cantidad de
kilocalorías (Kcal) que necesitan11-13. Los factores descritos
que intervienen en dicha limitación serían por ejemplo los cál-
culos calóricos infravalorados, problemas de administración
en la dieta, suspensión a causa de procedimientos o inter-
venciones médicas, complicaciones gastrointestinales, prolon-
gación innecesaria en las horas de ayuno o motivos de causa
“injustificada”, entre otros3,14-19.

Conocer la eficacia nutricional es fundamental en nuestra
tarea porque permite saber si el paciente alcanza en forma
diaria el objetivo nutricional. La manera tradicional de medir
eficacia se obtiene a partir de la relación entre las Kcal reci-
bidas respecto de las Kcal indicadas durante un período de-
terminado de tiempo. El resultado se obtiene al final de su in-
ternación y se expresa como un porcentaje que refleja dicha
relación20. Esta herramienta permite conocer de manera glo-
bal como fue el tratamiento nutricional durante los días de se-
guimiento. Por esto último, esta herramienta, no distingue la
cobertura calórica en el día a día.

Entendiendo que el paciente crítico es muy dinámico, el dé-
ficit calórico producido en un día es irreversible. Se deben to-
mar todas las medidas necesarias para que el paciente reciba
exactamente lo que necesita, evitando los efectos deletéreos
de la sobrealimentación.

OBJETIVO

Desarrollar una herramienta que permita conocer si los
aportes calóricos diarios que recibe el paciente crítico son su-
ficientes durante su internación.

MÉTODOS

El diseño del estudio fue observacional, prospectivo, uni-
céntrico. Se registraron en forma consecutiva a todos los in-
gresos a Unidad de Terapia Intensiva (UTI) de adultos mayo-
res a 18 años con inicio de nutrición enteral (NE) en un
hospital de alta complejidad en el período de agosto de 2012
a junio de 2015. Se excluyeron a los pacientes derivados que
ya habían iniciado la NE en otra institución ó en otro sector
de internación del hospital, a los que recibieron NE por me-
nos de 72 hs y a aquellos que ingresaron a otra sala de in-
ternación y luego se derivó a UTI.
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Se registró la información obtenida de los sistemas infor-
máticos del hospital efectuados por el servicio de enfermería:
volumen de fórmula nutricional administrada y horas de
ayuno. El seguimiento se limitó hasta el día 30 desde el inicio
de la NE, muerte, alta, ó discontinuación definitiva de NE.

La meta calórica se estimó al ingreso del paciente a la UTI,
siendo de 25 kcal/kg de peso estimado o referido por fami-
liar/día para pacientes en asistencia respiratoria mecánica
(ARM). Para el caso de pacientes obesos (IMC ≥ 30), se uti-
lizó peso ideal para estimar requerimientos calóricos.

La NE se inició con 1000 kcal/día en todos los pacientes, ex-
cepto aquellos desnutridos severos o que presentaron varios
días de ayuno previo o que hayan tenido alguna complicación
relacionada con la alimentación como vómitos, distensión ab-
dominal, etc., en los que se indicó 500 kcal/día.

La NE fue administrada mediante bombas de infusión con-
tinua durante 24 hs. Los goteos de infusión se modificaron
una vez al día, por la mañana, por lo que, luego, la progre-
sión nutricional no se volvió a modificar en el día.

Diariamente, se relevaron los volúmenes administrados ob-
tenidos de los balances nutricionales informáticos realizados
por los enfermeros de la UTI. Se progresó el goteo de infu-
sión de la fórmula nutricional en función de la tolerancia del
paciente y de la cantidad de nutrición infundida el día previo,
hasta lograr cubrir sus necesidades energéticas.

Se midió la eficacia nutricional a través de la fórmula tradi-
cional:

Kcal recibidas/Kcal prescriptas x 100

y la herramienta nueva:

“Número de días con aportes calóricos suficientes” = (días
de seguimiento nutricional – días de aporte insuficiente) /

días de seguimiento x 100

Definiciones

Días de seguimiento nutricional: es el número total de
días con seguimiento nutricional en la UTI. El mismo co-
mienza cuando inicia la NE hasta un máximo de 30 días con-
secutivos.

Días con aportes insuficientes: incluye los días en los
que se cubre menos del 90% del objetivo calórico y aquellos
en los que no se haya indicado NE por directriz médica.

Días con aporte calórico suficiente: es el número total
de días en que el paciente alcanza el 90% o más del objetivo
calórico diario.

Suspensiones mayores: aquellas suspensiones en la cual
el paciente permaneció 8 hs. o más de ayuno consecutivo.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Las variables continuas fueron expresadas como media y
desvío estándar o como mediana e intervalo intercuartilo de

acuerdo a su distribución. Las variables categóricas fueron ex-
presadas como números y porcentajes. Se utilizaron tablas de
contingencia para comparar variables categóricas.

CONSIDERACIONES ÉTICAS

Este estudio fue evaluado y aprobado por el comité de ética
del Hospital El Cruce. Todos los datos del estudio fueron tra-
tados con máxima confidencialidad de manera anónima, con
acceso restringido sólo para el personal autorizado a los fines
del estudio de acuerdo con la normativa legal vigente Ley
Nacional de Protección de Datos Personales 25.326/00 (Ley
de Habeas data) y la Ley 26. 529 /09.

RESULTADOS

Durante el período citado, ingresaron 425 pacientes y se
excluyeron del análisis 82. Ver figura 1. Diagrama de flujo de
pacientes incluidos en el estudio

Los días de seguimiento promedio durante la internación
fueron de 17,6 ± 9,5. Las características generales de la po-
blación. Ver tabla 1.

63

NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA HOSPITALARIA

Nutr. clín. diet. hosp. 2018; 38(3):61-67

Tabla 1. Características de la población.

Variable n = 343 %

Edad* 42,8 16,4

Sexo Masculino 230 65

Categoría diagnóstica

Cardiológica 3 0,8

Cirugía cabeza y cuello 4 1,1

Cirugía general 27 7,6

Traumatológica 10 2,8

Clínica 75 21,2

Neuroquirurgica 231 65,3

Oncológica 4 1,1

EGS

A 11 3,2

B 292 85,9

C 9 2,6

No evaluable 28 8,2

* Media y DS: Desvío estándar.
EGS: Evaluación global subjetiva.
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Resultados de la eficacia nutricional

La mediana de la eficacia nutricional medida con la herra-
mienta tradicional fue del 83% (IIC 74-89). Las Kcal recibidas
fueron la sumatoria promedio 21373,2 ± 14611,5 y las Kcal
indicadas 25146,7 ± 16195,5.

Resultados de la nueva herramienta

La mediana de días en que los pacientes presentaron
aporte calórico suficiente según la nueva herramienta fue del
42,1% (IIC 16,6-63,3 y en promedio presentaron 9,3 ±
5,6días con aportes insuficientes.

Para comparar las dos herramientas estratificamos en cinco
categorías según los resultados del porcentaje de días con
aporte calórico suficiente obtenidos de la nueva herramienta
y estimamos el promedio de la eficacia nutricional para cada
uno de los subgrupos. Ver tabla 2.

Respecto de las suspensiones mayores, el 81% (278 pa-
cientes) presentaron suspensiones mayores por un total de
1009 eventos. La mediana de días por paciente fue de 2 (IIC
1-4). El 64,1% (647 eventos) de las suspensiones mayores se
debieron a causas justificadas como: inestabilidad hemodiná-
mica, causas gastrointestinales, extubación programada, ciru-
gías y otras. El 35,9% (362 eventos) se debieron a causas

Figura 1. Diagrama de flujo de pacientes incluidos en el estudio.

Tabla 2. Comparación entre los resultados obtenidos con la nueva herramienta según los subgrupos y la eficacia nutricional medida por
fórmula tradicional.

Subgrupo
Porcentaje de días con aporte calóricos

suficientes según rangos
Eficacia nutricional medida
herramienta tradicional

Frecuencia
(N)

N° 1 0-20% 67,5 % 88

N° 2 ≥ 20 - < 40% 77,8 % 74

N° 3 ≥ 40- < 60% 83,9 % 71

N° 4 ≥ 60- < 80% 89,3 % 86

N° 5 ≥ 80% 90 % 24



como: control radiológico de sonda k 108, realización de es-
tudios médicos, recolocación de sonda de alimentación, causa
desconocida, falta de balance de alimentación, otras.

El 69,4% (193) de los pacientes presentaron ≤ 4 eventos
con suspensiones mayores, el 26,2% (73 pacientes) entre 5 -
9 y un 4,31% entre 10 - 15 eventos con suspensiones mayo-
res en su internación. Ver gráfico 1.

DISCUSIÓN

Los pacientes críticos presentan un importante déficit caló-
rico diario, que puede estar subvalorado según la herramienta
que se utilice para su medición.

La dificultad para alcanzar la meta calórica en los pacientes
críticos ha sido descrita desde hace varios años. Uno de los pri-
meros autores que estudió los problemas asociados con la ad-
ministración de la NE fue Adam y col en el año 199721, donde
en un estudio prospectivo, multicéntrico realizado en 5 UTI en-
contró que el porcentaje medio de aporte calórico sobre los re-
querimientos estimados fue del 76%. Sin embargo, otros estu-
dios similares realizados en pacientes críticos, demuestran que
la eficacia nutricional fue del 50% aproximadamente9,11,22.

De Waele y cols23 en un estudio reciente notificó que no sólo
existió subalimentación en casi la mitad de los pacientes sino
también sobrealimentación en el 27% de los días de estudio.
Aunque suele ser menos frecuente, el exceso calórico también
genera complicaciones en estos pacientes por lo que se debe
ser cauteloso en el aporte calórico a prescribir14,24-26. Por otro
lado, un estudio observacional, prospectivo9, pudo apreciar
que la suspensión transitoria de la dieta estaba presente en el

87% de los pacientes con NE y que, además, en el 66% de los
casos, las causas no obedecían a motivos justificados. En ge-
neral, la conclusión de los estudios publicados referentes al
tema indica que el tiempo medio de interrupción de la NE está
comprendido entre 2 y 7 horas por día, por paciente, es decir,
está suspendida entre el 20% y 32% del tiempo disponible
para la NE20,27.

En nuestro estudio encontramos que el 81% (272) de los
pacientes críticos presentaron suspensiones mayores a 8 hs.
El 41,3% (115) presentaron más de 3 eventos durante su in-
ternación. A pesar de ello, y, a diferencia los estudios citados
anteriormente nuestros pacientes presentaron una alta tasa
de eficacia nutricional (83%).

Cuando se comparan los resultados de la eficacia nutricio-
nal medida de manera tradicional y los 5 subgrupos creados
según la cobertura de días con aportes calóricos suficientes,
se puede ver que los resultados son muy diferentes. En el pri-
mer subgrupo donde los pacientes presentaron una cobertura
de días con aportes suficientes entre 0-20%, el porcentaje de
eficacia nutricional alcanzó el 65%. En el subgrupo 3 que tu-
vieron entre el 40 y el 60% de los días con aportes suficien-
tes cubiertos, la eficacia nutricional fue casi del 90%.

Esta diferencia puede explicarse porque en los casos de
ayunos ó suspensiones mayores de la NE, la nueva herra-
mienta lo contempla simplemente como un” día con aporte
insuficiente”.

La discrepancia de nuestros resultados con la eficacia nu-
tricional se hace más notoria en los primeros tres subgrupos,
siendo muy parecidos en los últimos dos.
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Gráfico 1. N° de eventos de suspensiones mayores por paciente.



Esta diferencia generada plantea la necesidad de contar
con una herramienta que proporcione información comple-
mentaria acerca de cómo se cubren los requerimientos caló-
ricos diarios.

Si el paciente en el séptimo día de internación no cubre
con sus requerimientos calóricos, tal como sugieren las úl-
timas guías americanas de soporte nutricional28, se podría
iniciar la nutrición parenteral complementaria. Siendo ade-
más que es una herramienta sencilla, fácil de realizar y rá-
pida podría facilitar la toma de decisiones en la práctica clí-
nica diaria.

Aún cuando ambas herramientas comparan las Kcal recibi-
das vs las indicadas, la manera en la que se expresan los re-
sultados es muy diferente. La variable a considerar por la
nueva herramienta es el día con aporte suficiente y no sólo la
cantidad de kcal promedio recibidas. Por lo tanto, se debe ser
cauteloso en la interpretación de los resultados.

Nuestro estudio presenta limitaciones que debemos men-
cionar. La elección del valor de corte del 90% para definir día
con aporte suficiente fue elegida por haber sido utilizada en
estudios previos sobre el tema29,30.

Los registros de los volúmenes administrados de fórmula
enteral como de las horas de ayuno, están relevadas por en-
fermeros de la unidad de cuidados intensivos, pudiendo exis-
tir subregistros o errores en los mismos. Sin embargo, al ser
de naturaleza prospectiva, se aseguró de tener la mejor cali-
dad de los datos durante la recolección.

Hemos demostrado que la eficacia nutricional de los días
totales de internación puede ser alta aun cuando en el día no
se cubren con los requerimientos calóricos necesarios para el
paciente. A futuro sería necesario evaluar la utilidad de la
nueva herramienta a través de la medición de diferentes pa-
rámetros clínicos.

Por último, no hemos encontrado en la bibliografía cien-
tífica la utilización de diferentes herramientas que midan el
cumplimiento del objetivo calórico diario, por lo que cree-
mos que su utilidad continúa siendo un desafío en la prác-
tica clínica.

CONCLUSIONES

La nueva herramienta brinda una información más deta-
llada para detectar déficit calórico diario, por lo que podría
ayudar a identificar el uso oportuno de nutrición parenteral
complementaria.
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ABSTRACT

Introduction: Weight loss and especially the loss of lean
mass, can lead into losing own self-esteem, due to body
changes suffered in the event of malnutrition and the pro-
gressive dependence of relatives and/or carers, making the
oncological patient to perceive their health state in a negative
way.

Objective: The aim of this study was to identify the rela-
tionship or association between the loss of lean mass and the
quality of life in patients with cancer.

Methods: A longitudinal and prospective study was per-
formed in 231 oncologic patients undergoing radiotherapy
treatment. Sociodemographic, clinical, anthropometric and
life-quality variables where measured, evaluated and col-
lected by means of the Health-Related Quaility of Life
(EORTC-QLQ c30) questionnaire.

Results: Of the total sample only 197 ends with the study.
The results revealed that there was a positive correlation in
pre- and post-treatment, although this was not significant in
most cases (rho <0.63). In addition, the results were ob-
tained through the application of Chi-square approach, did

not identify the relationship between mass loss and its effect
on the quality of life of the patient, in addition to the differ-
entiation between the categories in which the problem was
subdivided P <0.05).

Conclusions: The loss of lean mass, without considering
other health conditions or effects, did not prove to be detri-
mental to the quality of life of the patient. HRQoL is a multi-
dimensional concept.

KEYWORDS

Quality of life, cancer, Loss of lean mass, radiotherapy.

RESUMEN

Introducción: El cáncer y sus tratamientos pueden dar lu-
gar a la desnutrición, produciendo cambios metabólicos que
pueden dar lugar a una disminución de la calidad de vida.
Dentro de estos cambios se encuentra la pérdida de masa
magra, que puede originar aumento de las comorbilidades,
dependencia y cambios corporales.

Objetivo: Evaluar si la pérdida de masa magra influye en
la calidad de vida en pacientes con cáncer.

Métodos: Se ha realizado un estudio longitudinal y pros-
pectivo, en una muestra de 231 pacientes que acudieron a
tratamiento de radioterapia. Se recogen variables sociodemo-
gráficas, clínicas, antropométricas y de calidad de vida me-
diante el cuestionario Health-Related Quaility of Life (EORTC-
QLQ c30) antes de inciar el tratamiento y una vez finalizado
el mismo.
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Resultados: Del total de pacientes que se seleccionaron,
se analizan 197 de ellos (33 pérdidas y 1 exitus). Los resulta-
dos pre y postratamiento muestran que existe correlación po-
sitiva entre los dos momentos de corte, aunque esta no sea
alta en la mayoría de las categorías (rho < 0,63). Además el
resultado obtenido mediante el test Chi-cuadrado, no refleja
relación existente entre la pérdida de masa magra y la dismi-
nución de la calidad de vida, así como en las diferentes cate-
gorías en las que se divide el cuestionario de manera signifi-
cativamente estadística (p>0,05).

Conclusiones: La relación entre la pérdida de masa ma-
gra y la calidad de vida (CVRS) es un concepto multidimen-
sional que no solo depende de un factor. Por ello, la pérdida
de masa magra de forma aislada sin efectos derivados de la
misma (aumento de las UPP, disminución de la dependencia,
etc.) no conduce a una disminución de la percepción de cali-
dad de vida.

PALABRAS CLAVE

Calidad de vida, cáncer pérdida de masa magra, radioterapia.

ABBREVIATIONS

EORTC: European Organization for Research
and Treatment of Cancer.

HRQoL: Health-Related of Quality of Life.

QLQ c30: Quaility of Life Questionnaries C30.

WHO: World Health Organization.

INTRODUCTION

Health care evaluation involves structure indicators, processes
and results. The last two items play an important role when
comparing and measuring health interventions, focussed on rel-
evant aspects that the patient is subjected to go through, such
as complications, functional status and wellbeing1.

The World Health Organization (WHO) definition of health
is as follows “Health is a state of complete physical, cognitive
and social well-being and not merely the absence of disease
or infirmity”. The Health-Related Quaility of Life (HRQoL) de-
velops further from this definition2. Further research carried
out recently regarding the HRQoL, revealed that it has an in-
cremental growth3.

HRQoL is subjected to various definitions. The most com-
mon and accepted was the proposed by Naughton et al4,
where HRQoL is defined as “people’s subjective evaluations
the influences of their current health status, health care, and
health promoting activities on their ability to achieve and
maintain a level of overall functioning that allows them to pur-
sue valued life goals and that is reflected in their general well-
being”5. The difference between both concepts is due to the
fact that health is based on psychosocial aspects whether

these are quantitative and/or qualitative on subjective and so-
cial wellbeing. However, HRQoL evaluates the subjective per-
ception that the individual has about the physical, cognitive
and social limitations caused by the disease6.

HRQoL deemed to be the outcome between expectation and
reality, involving development through time and health status.
As an example, when patients suffered from a severe health
problem, their expectations are kept as they were at the begin-
ning. Whereas, if the patients suffered from a chronic health
problem, the discrepancy in between expectations and reality
becomes noticeable, and as a result of that, HRQoL deterio-
rates. The patients adjust their expectations, reducing the dif-
ference in between the reality and the expectations themselves,
causing the HRQoL to vary over time (Figure 1)7.

HRQoL also comprises the patient’s illness perception, in re-
lation with the health care received 1, this being a much am-
pler concept, not only allowing for the health status, but also
other parameters such as the health system, the legislation
and the subject expectations8. HRQoL should assess the
physical, cognitive dimensions and social interaction9. HRQoL
entailed of three concepts: health, health status and quality
of life, connecting the factors of the individual, as external
factors interact with it8.

Malnutrition is a frequent problem in cancer patients, with
a prevalence of 15-20% at the diagnosis stage and 80-90%
in patients with advanced stages of the disease10. One of the
consequences of malnutrition is the loss of lean mass, which
would decrease the life quality of the patient and would de-
velop causing detrimental muscle strength, increasing the
sensation of weakness and asthenia, also affecting the phys-
ical sphere, inducing or even intensifying feeling of depres-
sion and helplessness.

Malnutrition also affects the patient’s general condition, de-
creasing the “performance status” and extending hospital
stays. It increases the toxicity of antineoplastic therapies and
the appearance of secondary complications to these treat-
ments or therapies. Altogether, it is perceived by the patient
as a stressor, which affects their wellbeing.

Furthermore, the weight loss and especially the loss of lean
mass, can lead into losing own self-esteem, due to body
changes suffered in the event of malnutrition and the progres-
sive dependence of relatives and/or carers, making the onco-
logical patient to perceive their health state in a negative way11.

The objective of this study was to evaluate wether the loss
of lean mass influences HRQoL.

METHODS

A prospective longitudinal-observational study was con-
ducted in a sample of 231 oncology patients who were given
radiotherapy treatment. This took place at the Oncology and
Radiotherapy Unit at Punta Europa Hospital, Algeciras (Cadiz,
Spain).
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The candidate selection was carried out through non-prob-
abilistic and continuous sampling, meaning that patients who
receive treatment and meet the inclusion criteria (over 18
years old, treatment with curative intent and no edema or as-
cites presence) and accepted by verbal and written consent.
Once the patients have been selected, specific and individual
information was provided, based on the objectives of the per-
formance of the impedanciometry. Then, the interview was
ready to be performed. Patient signing off for informed con-
sent was required, prior any test or trial commences.

The quality of life register was carried out using the
EORTC-QLQc30 questionnaire, validated for oncological pa-
tients. The questionnaire was developed by the European
Organization for Research and Treatment of Cancer
(EORTC). It consists of 30 items, allowing to score from 1 to
4 (1: very low, 2: low, 3: high, 4: very high) for the first 28
items, and scoring from 1 to 7 (1: lousy, 7: excellent) for
items 29 and 30. High marks in the scales for items indicate
a lower quality of life or wellbeing12-13.

The QLQ-c30 questionnaire has been divided into 6 cate-
gories (comprised of several items): physical sphere, items 1,
2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 18 and 19; digestive symp-
toms, items 13, 14, 15, 16 and 17; cognitive sphere, items 20,
21, 22, 23, 24 and 25, social sphere, items 26, 27 and 28;
global health, item 29; quality of life, item 30.

To allow for obtaining the percentage (%) loss of lean
mass, the TANITA TBF-300 analyzer was used. In addition to
this, other variables were measured: gender, age and tumor
locations.

For variable collection, two measuring moments were cho-
sen – first consultation day at nursing office (initial), previous

to radiotherapy treatment, and last treatment day or dis-
charge day (final).

Quantitative variables were indicated descriptively, using the
mean and standard deviation. Qualitative variables as percent-
ages. To assess for whether there is a correlation between the
results of the dependent variable at the beginning and at end
of the treatment or not, two different approach have been per-
formed: Spearman’s rank correlation coefficient (rho), where
the sample has not experienced a normal distribution; Pearson
correlation test, where the distribution is normal.

Subsequently, and through the Chi-squared test, it has
been studied whether there was any relationship between the
patient’s loss of lean mass and their life quality. The statisti-
cal process has been carried out by using the R-Commander
software.

RESULTS

Of the total number of oncology patients selected, 197 of
them were surveyed (33 quit and 1 exitus). 49.2% were
women (n = 97) and 50.7% men (n = 100), the distribution
was very similar. The average age was 62.4 ± 12.5 years.

Breast cancer was the most frequent (35.2%), followed by
the prostate (21.6%), colorectal (10.5%), head and neck
(10.5%), lung (8.3 %), gynecological (4.8%), gastric (2.6%),
non-Hodgkin’s lymphomas (1.7%), tumors of the central nerv-
ous system (1.3%), bladder (1.3%) and others areas (2.2%).

The loss of lean mass measures recorded on the day patient’s
discharge of radiotherapy treatment, showed that 51.2% (n =
100) of the sample studied, did not display any type of loss.
29.4% (n = 59) presented a loss > 2%, 11.1% (n = 21) a loss
between 2% -5% and 8.1% (n = 17) showed a loss > 5%.

Figure 1. Mechanisms that influence HRQoL.

Adapted Lizán Tudela (2009).
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The results obtained for each category of the QLQ C-30
questionnaire and the existence of correlation between the
pre- and post-treatment results, were calculated using the
Spearman’s rank correlation coefficient (rho) and a confi-
dence interval of 95%, since the Shapiro-Wilk test showed
that the data did not follow a normal distribution (P<0.05).

The results displayed that there was positive correlation be-
tween the two stages of the analysis, although this was not
significant in most cases (rho <0.63), (Table 1). The outcome
of the results in the different categories were near to the
lower ones, meaning that the changes produced by the treat-
ment did not influence the perception of quality of life, where
the digestive symptoms and the social sphere experience mi-
nor influence. In the other hand, there was a slight increase
in post-treatment for the other items investigated, with the
exception of the physical sphere. Also, the global health and
the quality of life were increased slightly.

To allow for assessing whether the loss of lean mass influ-
enced the perception of global health status and wellbeing, it
has been studied if the results were lower, equal or higher
than the initial, taking as a reference a confidence interval of
95% (Table 2). The results obtained by the Chi-squared test
did not reflect the existing correlation between the loss of
lean mass and the detrimental perception of the individual
global health and quality of life, besides the different cate-
gories in which the questionnaire was subdivided statistically
significant (P>0.05).

It could be verified, graphically and by calculating the fre-
quencies for each item in patients with loss of lean mass, that
there was a higher percentage in patients with loss of lean
mass who perceived their quality of life to be equal to or
greater than it was at the beginning of the treatment, being
more prevalent those who maintained their perception with-

out changes (Figure 2). The results were similar to those pa-
tients who did not present loss of lean mass during the treat-
ment (Figure 3).

By performing a superimposition of both graphs it could be
observed that there were no differences between both groups
as it was already registered in the previously applied statisti-
cal model.

DISCUSSION

Scientific investigations, regarding the study of life quality
and, in the oncological patients, have increased in the recent
years (more than 20,000 articles on quality of life and cancer
in the last 10 years). In these, the perception of life quality is
studied according to the age, type of tumor, antineoplastic
treatments, nutritional status or nutritional interventions.The
study conducted by Casals et al. concluded that as older are
the patients, the perception of life quality is worse14.
According to Cruz et al. lymphoma, colon cancer and thyroid

Table 1. Quality of life scores according to QLQ-C30.

Score range Admission day Discharge day
rho p-value

Absolutely A lot X SD X SD

Physical sphere 14 56 16.95 4.91 16.89 5.34 0.63 <0.05

Digestive symptons 5 20 5.74 1.43 5.89 1.76 0.41 <0.05

Cognitive sphere 6 24 9.38 2.93 10.07 4.06 0.58 <0.05

Social sphere 3 12 3.47 1,40 3.64 1.66 0.63 <0.05

Low High X SD X SD rho p-value

Global health 1 7 5.27 1.29 5.63 1.20 0.45 <0.05

Quality of life 1 7 5.23 1.36 5.62 1.36 0.47 <0.05

X: mean, SD: standard deviation, rho: Spearmam correlation.

Table 2. Correlation between loss of lean mass and quality of life.

X² df p-value

Physical sphere 1.41 1 0.23

Digestive symptons 0.32 1 0.56

Cognitive sphere 1.24 1 0.26

Social sphere 1.26 1 0.26

Global health 0.35 1 0.55

Quality of life 0.17 1 0.68

X2: Chi-squared test, df: degree of freedom.
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cancer are the affected areas that present a perception of in-
ferior life quality12. In patients receiving treatment with tyro-
sine kinase inhibitors, the body condition was negatively the
lowest scored, as well as digestive symptoms15. Another
study concluded that the second factor that influenced the life
quality the most was the nutritional status, meaning that pa-
tients with a good nutritional status reported a better wellbe-
ing16. The nutritional intervention through the use of enteral
nutrition, in malnourished patients, increases the life quality,
due to the improvement of nutritional status17.

The nutritional status and weight loss negatively influence
the life quality. However, it has not been investigated whether

it is due to weight loss in general (i.e. body water release, re-
duction of body fat, etc.) or loss of lean mass, as indicated
other authors18-19. The individuals who form part of this study
and whom had loss of lean mass did not report any wellbeing
detrimental, having no difference with those patients who did
not experienced this loss. The data within the survey, showed
that this group of patients perceived that life quality were the
same or improved in comparison with the first day of treat-
ment, being higher the number of patients that maintain their
perception without changes.

The life quality not only depends on a specific factor, but
depends on the set of several20. The HRQoL can be altered,

Figure 2. Questionnaire QLQ c30 results in patients without loss of lean mass (%).

Figure 3. Questionnaire QLQ c30 results in patients with loss of lean mass (%).



not only by the loss of lean mass, but also by the tumor lo-
cation, presence of digestive symptoms, age, etc. HRQoL de-
pends on the expectations of the patient in relation to reality.
In case of the patient presenting a problem with your global
health, and if the expectations were very high, it will be diffi-
cult to reach an optimal perception quality of life, but if the
expectations were low, the quality of life would be higher8.

When a patient is ready to receive the treatment, there ex-
ists already an altered perception, due to the connotations
presented by the diagnosis of the disease and the possible
antineoplastic treatments. At this moment in time. In this mo-
ment, the quality of life is diminished as the expectations
were higher before disease. When the patient received some
treatment such as radiotherapy, their expectations got modi-
fied accepting their new global health, so that the quality of
life remained constant or increases.

There are areas and potential opportunities that require
further investigation and development regarding the HRQoL
in oncological patients, with the aim of improving the health
care activity and be able to provide specific health care ac-
cording to the life quality perceived.

CONCLUSIONS

HRQoL is a multidimensional concept, not following or de-
pending on a single factor, such as the loss of lean mass, but
depends on several ones, with the physical sphere being one
that could influence the most regarding the oncological pa-
tient. Therefore, the loss of lean mass in isolation, without
considering any other side effects, derived from it (increase in
pressure ulcers, decreased dependence, etc.), does not pro-
vide enough prove to admit that the patient’s quality of life
suffered any detrimental effect.

The assessment of patient’s quality of life should be con-
sidered and proposed in the health care activity to improve
adherence to treatments.

REFERENCES

1. Gómez Candela C, Cantón Blanco A, Luengo Pérez LM, Olveira
Fuster G. Eficacia, coste- efectividad y efectos sobre la calidad de
vida de la suplementación. Nutr Hosp. 2010; 25 (5): 781-92.

2. Casas A, Repullo JR, Pereira J. Medidas de calidad relacionada
con la salud. Conceptos básicos, construcción y adaptación cultu-
ral. Med Clin. 2001; 116 (20): 789-96.

3. Valderas JM, Ferrer M, Alonso J. Instrumentos de medida de ca-
lidad de vida relacionada con la salud y de otros resultados per-
cibidos por los pacientes. Med Clin. 2005; 105 (1): 56-60.

4. Naughton MJ, Shumaker SA, Anderson RT, Czajkowski SM.
Psychological aspects of healh- related quality of life measure-
ment. Test and scales. In: Spilker B (ed) Quality of life and phar-
maco economics in clinical trails. New York: Lippincot Raven;
1996: 117-31.

5. Soto M, Failde I. La calidad de vida relacionada con la salud como
medida de resultado en pacientes con cardiopatía isquémica. Rev
Soc Esp Dolor. 2004; 11 (8): 505-14.

6. Vinaccia S, Margarita J. Calidad de vida relacionada con la salud
y enfermedad crónica: estudios colombianos. Psychol Av Discip.
2012; 6 (1): 123-36.

7. Lizán Tudela L. La calidad de vida relacionada con la salud. Aten
Primaria. 2009; 41 (7): 411-6.

8. Wanden-Berghe C, Martín-RoderoH, Guardiola-Wanden-Berghe
R, Sanz-Valero J, Galindo-Villardón P. Cuestionario de calidad de
vida relacionado con el estado nutricional. Nutr Hosp. 2012; 27
(6): 1876- 85.

9. Rodríguez MP, Lázaro P, Peiró S, Oteo LA. Medición y comparación
de resultados en la práctica asistencial. In: Oteo LA (ed) Gestion
Clínica: Desarrollo e Instrumentos. Madrid: Ed Diaz de Santos;
2006: 95-143.

10. Fernández López MT, Sáenz Fernández A, De Sas Prada MT,
Alonso Urrutia S, Bardasco Alonso ML, Alves Pérez MT, et al.
Desnutrición en el paciente con cáncer; una experiencia de cua-
tro años. Nutr Hosp. 2013: 28 (2): 372-81.

11. Pérez Martín MM, Peracaula Espino FJ. Consecuencias de la des-
nutrición. In: Sánchez Sánchez E, (Ed). Desnutrición en el pa-
ciente oncológico: nuevo reto para enfermería. Albacete: Uno
Editorial; 2014: 43-51.

12. Cruz Bermúdez HF, Moreno Collazos JE, Angarita Fonseca A.
Medición de la calidad de vida por el cuestionario QLQ-C30 en su-
jetos con diversos tipos de cáncer en la ciudad de Bucaramanga-
Colombia. Enfermería Global. 2013; 30: 294-303.

13. Etxeberría Y, Pérez-Izquierdo J, Badiola C, Quintana JM, Padierna
A, Aróstegui I, et al. Evaluación de la calidad de vida en pacien-
tes con cáncer de pulmón. Gac Sanit. 2001; 15 (1): 25-31.

14. Casals C, Vázquez MA, Casals JL, Rioja R, Martín E, García-Agua
N. Relación entre la edad, el índice de masa corporal, el grado de
dependencia y la calidad de vida en pacientes con desnutrición
tras un alta hospitalaria. Nutr Hosp. 2015; 31 (4): 1863-7.

15. Ribed A, Romero-Jiménez RM, Cuerda-Compes C, Higuera-Pulgar
I, Carrascal-Fabián ML, Escudero-Villaplana V, et al. Seguimiento
del estado nutricional y calidad de vida de pacientes que inician
tratamiento con inhibidores tirosin kinasa. Nutr Hosp. 2014; 30
(5): 1092-100.

16. Ravasco P, Monteiro-Grillo I, Vidal PM, Camilo ME. Cancer: dis-
ease and nutrition are key determinants of patients´ quality of
life. Support Care Cancer. 2004; 12: 246-52.

17. Marín Caro MM, Laviano A, Pichard C, Gómez Candela C. Relación
entre la intervención nutricional y la calidad de vida en el paciente
con cáncer. Nutr Hosp. 2007; 22 (3): 337-50.

18. García-Luna PP, Parejo Campos J, Pereira Cunill JL. Causas e im-
pacto clínico de la desnutrición y caquexia en el paciente oncoló-
gico. Nutr Hosp. 2006; 21 (S3): 10-6.

19. Sánchez Sánchez E, Muñoz Alférez MJ. Factores que influyen en
la pérdida de masa magra en pacientes oncológicos. Nutr. Hosp.
2015; 32 (4): 1669-74.

20. Burgos R. Desnutrición y enfermedad. Nutr Hosp. 2013; 6 (1):
10-23.

73

NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA HOSPITALARIA

Nutr. clín. diet. hosp. 2018; 38(3):68-73



74 Nutr. clín. diet. hosp. 2018; 38(3):74-79

Nutr. clín. diet. hosp. 2018; 38(3):74-79
DOI: 10.12873/383tarazonaArtículo Original

Caracterización nutricional, microbiológica y sensorial
de queso fresco

Nutritional, microbiological and sensorial characterization of fresh cheese

Pulido, R; Pinzón, D.M; Tarazona Díaz, M.P

Grupo de investigación en ingeniería de procesos químicos y sistemas industriales. Departamento de Ingeniería de Alimentos. Universidad
Jorge Tadeo Lozano. Bogotá, Colombia.

Recibido: 10/julio/2018. Aceptado: 28/septiembre/2018.

RESUMEN

Introducción y Objetivos: Teniendo en cuenta las es-
tadísticas de desnutrición a nivel mundial y nacional, así
como las metas que se tienen para 2030 en dicho ámbito;
el objetivo principal de este estudio fue caracterizar el po-
tencial nutricional del queso fresco colombiano, eviden-
ciando su capacidad para cumplir con los requerimientos ne-
cesarios en los programas de alimentación escolar
colombiano, el cual proporciona alternativas para el cumpli-
miento de las metas plasmadas bajo el marco de los
Objetivos del desarrollo Sostenible.

Métodos: Inicialmente fue determinada la calidad de la le-
che con la que se preparó el queso fresco; para ello se evaluó
la alcalinidad, acidez y presencia de antibióticos. Con el cum-
plimiento de dichos aspectos se realizó la producción de queso
fresco (15 Toneladas por semana durante 15 semanas), con la
cual se evaluaron los siguientes parámetros: Humedad, prote-
ína, grasa, perfil lipídico, ceniza, contenido de hierro y calcio;
adicionalmente fue realizada una evaluación sensorial, tam-
bién se determinó el contenido de coliformes fecales, presen-
cia de Salmonella spp. y Listeria Monocytogenes. Los
anteriores análisis fueron realizados por triplicado.

Resultados y discusión: El queso evidenció un alto con-
tenido en proteína, grasas (principalmente insaturadas) y cal-
cio, lo que lo hace un producto con alto valor nutricional y ca-

lórico. Adicionalmente, presentó un nivel de aceptación alto
por parte del panel sensorial y el cumplimiento en los pará-
metros microbiológicos evaluados con respecto a la normati-
vidad legal vigente.

Conclusión: A partir de los resultados bromatológicos, mi-
crobiológicos y sensoriales, se concluye que el queso fresco
es un producto necesario dentro de las estrategias de
alimentación como el programa de alimentación escolar
colombiano.

PALABRAS CLAVE

Proteína, grasa, calcio, queso, desnutrición.

ABSTRACT

Introduction and Objectives: Considering malnutrition
statistics worldwide and nationally, as well as the goals they
have for 2030 in this area; The main objective of this study
was to characterize the nutritional potential of fresh
Colombian cheese, demonstrating its ability to meet the re-
quirements of the Colombian school feeding programs, which
offers alternatives for the fulfillment of the goals set out un-
der the objectives framework. of Sustainable development

Methods: Initially the quality of the milk with which fresh
cheese was prepared was determined; For this, the alkalinity,
acidity and presence of antibiotics were evaluated. With the
fulfillment of these aspects, the production of fresh cheese
was carried out (15 Tons per week for 15 weeks), with which
the following parameters were evaluated: Moisture, protein,
fat, lipid profile, ash, iron and calcium content; In addition, a
sensory evaluation was carried out with an sensorial panel as
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well as the fecal coliform content, presence of Salmonella
spp. and Listeria Monocytogenes. The first analyzes were per-
formed in triplicate.

Results and discussion: The cheese showed a high con-
tent of protein, mainly (unsaturated fats) and calcium, which
makes a product with high nutritional and caloric value.
Additionally, it presents a high level of acceptance by the sen-
sory panel and compliance with the microbiological parame-
ters evaluated with respect to current legal regulations.

Conclusion: Based on the bromatological, microbiological
and sensory results, it is concluded that fresh cheese is a nec-
essary product within feeding strategies such as the
Colombian school feeding program.

KEYWORDS

Protein, fat, calcium, cheese, malnutrition.

ABREVIATURAS

NTC: Norma técnica colombiana.

USDA: Departamento de agricultura de los Estados Unidos.

ONU: Organización de las naciones unidas.

PAE: Programa de alimentación escolar.

°D: grados Dornic.

INTRODUCCIÓN

En 2015 la ONU evaluó el progreso de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio fijados en el año 2000. A partir de
ellos, fue aprobada la Agenda 2030 donde se postulan los
17 Objetivos del desarrollo Sostenible1; uno de los cuales
plantea poner fin al hambre, lograr la seguridad alimentaria
y la mejora de la nutrición. Desde entonces, han sido diver-
sos los esfuerzos para alcanzar dicha meta; sin embargo,
después de un descenso prolongado en las cifras de subali-
mentación crónica en el mundo, en 2016 se reportaron 815
millones de casos (superior a los 777 millones durante
2015); de los cuales, hay 155 millones de niños menores de
cinco años afectados por desnutrición infantil crónica. Lo an-
terior advierte que será difícil cumplir con lo estipulado para
2030, siendo necesario renovar los esfuerzos mediante nue-
vos métodos de trabajo en los gobiernos que componen las
Naciones Unidas2. En Colombia, de acuerdo con la Encuesta
Nacional de Situación Nutricional 20153; 30 de cada 100 me-
nores indígenas en edad escolar presentan desnutrición cró-
nica, mientras que esta situación se extiende a 11 de cada
100 niños de los hogares más pobres del país. A partir de
este panorama, se han generado iniciativas con el fin de im-
plementar hábitos más saludables y contrarrestar la proble-
mática, tales como el programa de alimentación escolar
(PAE), el cual es una estrategia del Ministerio de Educación
Nacional que promueve el acceso y la permanencia de los

niños, niñas y adolescentes4, por medio de la entrega de
complementos que permiten la alimentación balanceada de
los menores, incluyendo el consumo de lácteos, frutas, ce-
reales, etc., supliendo la necesidad de la población vulnera-
ble en términos de nutrición.

De acuerdo con la norma técnica colombiana NTC 3995, la
leche se define como el producto de la secreción mamaria
normal de animales rumiantes lecheros sanos, de donde se
obtienen derivados que hacen parte de la canasta familiar.
Algunos estudios han demostrado que el consumo de este
tipo de alimentos aumenta la densidad mineral de los huesos
en adolescentes6, presenta efectos beneficiosos contra la dia-
betes mellitus7 y contra enfermedades cardiovasculares en
mujeres mayores (con el consumo de yogurt)8, lo cual hace
que dichos productos sean incluidos en una dieta balanceada.
Dentro de aquellos alimentos se destaca el queso fresco, el
cual es rico en proteína, grasa, calcio, fósforo y sodio9; sin
embargo, dicha composición depende del tipo de queso
fresco, siendo extragraso, graso, semigraso, semidescremado
o descremado10, dependiendo del contenido de grasa en el
extracto seco.

Con el fin de determinar el potencial nutricional del queso
fresco, el objetivo del presente estudio fue determinar su
composición nutricional, el cumplimiento de los requisitos mi-
crobiológicos y el nivel de aceptación frente a un panel sen-
sorial. A partir de lo anterior, se evidencia que el queso fresco
es un alimento capaz de cumplir con los requerimientos ne-
cesarios para los programas de alimentación escolar (PAE),
proporcionando alternativas para el cumplimiento de las me-
tas plasmadas por el programa, bajo el marco de los
Objetivos del desarrollo Sostenible.

MATERIALES Y MÉTODOS

La leche bovina cruda fue obtenida de los municipios cir-
cunvecinos de Ciénega – Boyacá durante 11 semanas, la ma-
teria prima fue transportada a 6°C hasta la planta de produc-
ción de la empresa CIENELAC, donde posteriormente fue
procesada para la obtención de queso.

Características fisicoquímicas de la materia
prima

Previo al procesamiento, fue tomado 1L de leche cruda por
semana para la evaluación de la acidez, alcalinidad y presen-
cia de antibióticos; cada uno de estos análisis fue realizado
por triplicado. La determinación de la acidez se realizó de
acuerdo con el método AOAC 942,1511. La alcalinidad fue ob-
tenida a partir del kit Alkamilk de detección de alcalinos
(Cimpa,Bogotá,Colombia), indicando la presencia de sustan-
cias alcalinas si la muestra se torna amarilla luego de la inte-
racción con los reactivos Alkamilk 1 y Alkamilk 2. Finalmente,
la presencia de antibióticos se realizó mediante el kit Eco Test
Esay MRL de Cimpa, el cual permite la detección de β-lactá-
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micos y tetraciclinas; la presencia de tres líneas de color rosa
en la tirilla indicadora evidencia que la muestra no contiene
antibióticos.

Elaboración del queso

130000L de leche cruda fueron filtrados en un sistema de
canastas en acero inoxidable, posteriormente se centrifugó
en una máquina descremadora de leche y suero (KMA,
MLS90B-PG, Alemania) para luego almacenar en taques du-
rante 4h, hasta obtener una acidez de 14-17 grados Dornic.
Luego, la leche se bombeó a un tanque de cuajado donde
se adicionó 50-70g de cuajo (Chy Max Powder Extra,
Milwaukee, E.U) durante 40-60 min; después de ello se se-
paró la fase sólida (cuajada) a una marmita, donde se rea-
lizó un tratamiento térmico (70-90°C durante 20-40min);
consecutivamente, la cuajada fundida fue moldeada en mol-
des de acero inoxidable, los cuales fueron llevados a tem-
peratura de refrigeración (4°C) por un periodo de 36-40h;
transcurrido este tiempo el queso fue tajado en presenta-
ciones de 20, 30, 40 y 50 gramos. Este proceso se realizó
durante once semanas, con una producción semanal de 15
toneladas de queso. Semanalmente se evaluaron los pará-
metros bromatológicos, microbiológicos y sensoriales.

Análisis bromatológico

2.5Kg de queso fueron seleccionados para la realización
de los análisis bromatológicos11 durante once semanas por
triplicado. La humedad se determinó de acuerdo con el
método AOAC 926,08, el contenido de proteína se realizó
por determinación de nitrógeno orgánico método Kjeldahl
(método AOAC 2001,14), el contenido de grasa a partir de
la extracción con éter según AOAC 989,05; a partir de lo
anterior se calculó el contenido de materia grasa en extracto
seco de acuerdo con la NTC 589410. La determinación del
contenido de calcio se realizó por absorción atómica de
acuerdo con el método AOAC 991,25, la determinación de
hierro se determinó de acuerdo con el método AOAC
999,11. La determinación del perfil lipídico del producto se
realizó de acuerdo a la metodología propuesta por la ISO
5509:199012.

Análisis microbiológico

Durante once semanas se tomó una muestra de 100g de
producto terminado para realizar los siguientes análisis
microbiológicos: determinación de coliformes fecales por
número más probable (NMP/g) según NTC 445813, detección
de Salmonella spp.14 y Listeria Monocytogenes15 (ausencia o
presencia en 25g).

Evaluación sensorial

Durante once semanas de producción fue realizada la
evaluación sensorial del queso, cuyos aspectos a evaluar

fueron: color, textura, olor, sabor y apariencia; el panel
sensorial fue conformado por 5 hombres y 5 mujeres
previamente entrenados en cata de queso durante 12 meses
por la empresa CIENELAC, quienes estaban en un rango de
edad de 22-45 años; las pruebas sensoriales se realizaron a
temperatura ambiente, suministrando 10g de muestra a cada
evaluador. El sistema de evaluación consistió en una escala
hedónica de nueve puntos. Donde, 9: excelente, 7: muy
bueno, 5: moderado, 3: pobre, 1: muy pobre16.

RESULTADOS

Parámetros fisicoquímicos de la materia prima

Durante las once semanas de procesamiento, la acidez de
la leche cruda estuvo entre 0,15-0,17% de ácido láctico. Por
otro lado, durante el muestreo no hubo presencia de
antibióticos ni agentes alcalinos, indicando que la materia
prima estaba en óptimas condiciones para el pocesamiento.

Determinación bromatológica y perfíl lipídico

De acuerdo con la tabla 1; el queso fresco es un producto
altamente graso y protéico, proporcionando un valor calórico
cercano al 15% sobre una ingesta diaria de 2000Kcal.
Adicionalmente, el queso reportó bajo contenido en carbohi-
dratos y alto contenido de calcio, propio de los derivados
lácteos.

Según los resultados expuestos en la tabla 2, el queso
fresco presentó un 32,29% de ácidos grasos saturados frente
a un 67,70% de ácidos grasos insaturados; siendo los más
representativos: ácido oleico (30,485%), ácido eicosenoico
(28,32%), ácido behénico (13,66%) y ácido caproico
(12,33%).
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Tabla 1. Composición del queso fresco.

Parámetro Promedio*

Humedad (%) 52,19 ± 1,76

Grasa (%) 21,13 ± 0,99

Materia grasa en extracto seco (%) 44,05 ± 1,90

Proteína (%) 20,81 ± 0,65

Carbohidratos (%) 2,47 ± 1,35

Cenizas (%) 3,40 ± 0,21

Calcio (mg/100g) 489,57 ± 88,91

Hierro (mg/100g) 0,54 ± 0,18

Calorías (Kcal/100g) 282,27 ± 8,63

Promedio ± desviación estándar (n=11).



Parámetros microbiológicos

Durante las once semanas de producción, hubo ausencia
de Salmonella spp. y Listeria Monocytogenes; adicionalmente
el conteo de coliformes fecales fue <3 NPM/g.

Evaluación sensorial

La evaluación sensorial del queso fresco demuestra que el
producto tiene un nivel de aceptación entre moderado y muy
bueno16; siendo el olor y el sabor los parámetros más
valorados por parte del panel sensorial.

DISCUSIÓN

Análisis fisicoquímicos de la materia prima

La acidez de la leche utilizada en este estudio se encontró
dentro del rango permitido por la NTC 399 (entre 0,13-0,17%
de ácido láctico)5; así mismo, fue similar a lo reportado para
la leche vacuna, caprina (0,16 ± 0,01 y 0,15 ± 0,01% de
ácido láctico17 respectivamente) y bufalina (15,3 ± 0,8 °D 18,
donde 1 °D = 0,01% de ácido láctico). Valores superiores de
acidez pueden ser dados por la degradación microbiana de la
lactosa y otros lípidos19, mientras que valores inferiores
pueden indicar la alteración de la leche. Por consiguiente,
este parámetro es fundamental para dar cumplimiento a los
estándares de calidad requeridos durante la elaboración de
derivados lácteos como el queso fresco.

Análisis bromatológico y perfíl lipídico

De acuerdo a la Tabla 1 la humedad del queso fue superior
a lo reportado para queso doble crema tradicional colombiano
(44,44-48,94%20), queso cheddar (36,2-40,5%21) y mozza-
rella (45,85-46,22%22); sin embargo, fue similar a lo
reportado por la USDA para queso fresco (51,42%9). Por otro
lado, se obtuvo un bajo contenido de carbohidratos, lo cual
puede ser debido a que la lactosa (carbohidrato principal en
la leche) se pierde durante el proceso de elaboración de
queso, en el cual quedan solo trazas de dicho componente23.
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Tabla 3. Evaluación sensorial del queso fresco.

Característica organoléptica Promedio*

Apariencia 6,5 ± 1,6

Color 6,8 ± 1,6

Textura 6,7 ± 1,6

Olor 7,1 ± 1,6

Sabor 7,1 ± 1,7

Promedio ± desviación estándar (n=110).

Tabla 2. Perfil lipídico del queso fresco.

Ácido graso % Ácido graso %

Caproico (C6:0) 12,33 Linolelaidico (C18:2[trans-9,12]) 0,277

Decanoico (C10:0) 0,149 Linoleico (C18:2[cis-9,12]) 2,900

Undecanoico (C11:0) 0,022 Eicosenoico (C20:1[cis-11]) 28,320

Dodecanoico (C12:0) 0,174 Linolenico (C18:3[cis-9,12,15]) 1,733

Tridecanoico (C13:0) 0,021 Behenico (C22:0) 13,664

Mirístico (C14:0) 0,084 Eicosatrienico (C20:3[cis-8,11,14]) 0,017

Pentadecanoico (C15:0) 0,546 Erucico (C22:1[cis-13]) 0,173

Pentadecanoico (C15:1[cis-10]) 0,081 Eicosatrienico (C20:3[cis-11,14,17]) 0,077

Palmítico (C16:0) 0,183 Araquidoneico (C20:4[cis-5,8,11,14]) 0,864

Heptadecanoico (C17:0) 0,727 Tricosanoico (C23:0) 4,268

Heptadecanoico (C17:1[cis-10]) 0,585 Docosadienoico (C22:2[cis-13,16]) 2,144

Esteárico (C18:0) 0,123 Nervonico (C24:1[cis-15]) 0,0460

Oleico (C18:1[cis-9]) 30,485



El queso se caracterizó por ser buena fuente de proteínas,
superando a lo reportado para otros quesos frescos
(18,09%9), queso crema, cottage graso y libre de grasa
(8,69, 12,15 y 13,85% respectivamente24); no obstante, el
contenido de proteínas determinado para queso doble crema
colombiano (22,23-26,35%20) y cheddar (entre 25,2-
26,7%21) fue mayor. Es importante resaltar que las proteínas
presentes en el queso son principalmente caseínas y algunos
péptidos, los cuales son de alto valor biológico23.

Dentro de los macronutrientes presentes en el queso fresco
se destaca la grasa, cuya composición fue superior a lo
reportado para queso cottage (5,30%24), similar a lo
determinado para queso doble crema colombiano (entre
20,98-23,69%20), pero inferior con respecto al queso
mozzarella (22,11-23,22%22) y cheddar (27,6-31,7%21). De
acuerdo a la NTC 589410, el queso fresco analizado es
semigraso, ya que la materia grasa en extracto seco está
dentro del rango de 25-45%.

De acuerdo al perfíl lipídico (tabla 2), el alto contenido en
ácidos grasos insaturados difiere con respecto a lo obtenido
para otros quesos frescos, los cuales presentan mayor
cantidad de ácidos grasos saturados (12,94g) que insaturados
(7,072g)9; sin embargo, a pesar de la diferencia entre perfiles
lipídicos, el ácido oleico también se caracterizó por ser el
ácido graso insaturado representativo en queso brie y
cambembert (con un máximo de 19,05 ± 0,81 y 19,71 ±
0,77% respectivamente25).

Es de resaltar que la alimentación de los animales de
ordeño pueden provocar cambios en la composición de la
leche y por consiguiente en sus derivados, un estudio
demostró que el uso de suplementos a partir de aceite de
oliva en la dieta bovina podrían generar quesos con alto
contenido en ácidos grasos insaturados (hasta 28,2% en
ácido oleico). Sin embargo, (contrario a lo encontrado en el
presente estudio) en las mismas muestras prevalece la
presencia de ácido palmítico y esteárico (hasta 26 y 11,8%
respectivamente)26, los cuales a su vez son predominantes
en otros quesos como el cambembert y el brie25. La
presencia de ácidos grasos omega 9 (ácido oleico y
eicosenoico) pueden generar interés en el consumo del
queso fresco, ya que se ha demostrado que dichos ácidos
grasos tienen propiedades terapéuticas durante el
tratamiento de cáncer gástrico27, el shock séptico28 y los
efectos postneurotrauma29.

Los valores de ceniza fueron superiores a lo reportado para
queso doble crema colombiano (2,66-2,87%20). Dentro de los
minerales se destaca el contenido en calcio (propio de los
productos lácteos23), el cual es responsable del aumento en
la densidad ósea en adolescentes6; adicionalmente, se
encontraron algunas trazas de hierro, similar a lo determinado
para queso fresco según la USDA9.

Análisis de parámetros microbiológicos
y sensoriales

A partir de los resultados obtenidos, se observó el
cumplimiento normativo para los requerimientos microbio-
lógicos del queso estudiado30, lo cual fue el resultado de las
buenas prácticas de manufactura en la planta de
procesamiento.

Dado el cumplimieto de los requisitos microbiológicos, el
grado de aceptación dado por el panel sensorial y los análisis
bromatológicos realizados; se evidencia que el queso fresco
analizado llega a los estándares necesarios para el programa
de alimentación escolar; cumpliendo con las condiciones de
calidad e inocuidad, logrando el aporte de energía y
nutrientes así como previniendo las posibles enfermedades
transmitidas por alimentos. El queso fresco podría hacer parte
de desayunos, refrigerios y complementos alimentarios del
programa PAE.

CONCLUSIONES

El queso fresco analizado presentó un alto contenido de
proteínas, grasa y calcio; convirtiendolo en un alimento con
alto valor calórico y nutricional. Lo anterior junto al buen
manejo de las buenas prácticas de manufactura y un nivel de
aceptación alto entre los consumidores, hacen del queso
fresco un producto necesario dentro de las estrategias de
alimentación como el programa de alimentación escolar
colombiano PAE.
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RESUMEN

Introducción: La obesidad constituye un problema de sa-
lud pública que se ha incrementado en la población adulta.

Objetivos: Determinar el impacto de una intervención
educativa sobre la reducción del sobrepeso y obesidad en tra-
bajadores administrativos de una empresa privada de cons-
trucción.

Métodos: Estudio antes y después, se realizó evaluación
basal, la intervención se basó en la implementación de estilos
de vida saludables, monitoreo nutricional y la promoción de la
actividad física en la empresa privada de Lima-Perú durante
dos años. Muestreo no probabilístico, se incluyeron 84 traba-
jadores. Se solicitó el consentimiento informado verbal. Se
calcularon promedios, porcentajes, t student para muestras
pareadas, wilcoxon y la prueba de Stuart-Maxwell para eva-
luar el efecto de la intervención. La intervención se realizó en
el marco de las actividades de salud ocupacional implemen-
tada en la empresa.

Resultados: Se encontró que el promedio del peso en la
etapa pre intervención fue 75.3 kg y el peso promedio post
intervención fue 71.6 kg. En la etapa pre intervención, el

76.5% (65/85) presentaron sobrepeso u obesidad, mientras
que en la etapa post intervención, el 51.8% (44/85) presen-
taron sobrepeso u obesidad, evidenciándose una disminución
de 24,7% al finalizar la intervención (p valor< 0.001).
También se observó que el sobrepeso disminuyó en las muje-
res de 60.4% a 55.6% (4.8 pp) y la obesidad se redujo en va-
rones de 47.1% a 37.5% (9.6 pp).

Discusión: Las intervenciones basadas en el cambio de
estilos de vida saludables disminuyeron el sobrepeso y obesi-
dad en los trabajadores.

Conclusiones: La intervención educativa mejoró el estado
nutricional, fundamentalmente la obesidad y el sobrepeso, in-
crementando el porcentaje de trabajadores con estado nutri-
cional normal.

PALABRAS CLAVE

Sobrepeso, Obesidad, Estado Nutricional, Estilo de Vida,
Salud laboral.

ABSTRACT

Introduction: The obesity is a public health problem that
in recent years has increased in the adult population.

Objective: To determine the impact of an educational in-
tervention on the reduction of overweight and obesity in ad-
ministrative workers of a private company of construction.

Methods: A before and after study, with baseline evalua-
tion before of the intervention, It was based on the imple-
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mentation of healthy lifestyles, nutritional monitoring and the
promotion of physical activity in the workplace for two years.
Non-probabilistic sampling, 84 workers were included. The in-
formed consent was verbal. Averages, percentages, student t
for paired samples, wilcoxon and the Stuart-Maxwell test
were calculated to evaluate the effect of the intervention. The
intervention was carried out within the framework of occupa-
tional health activities implemented in the company.

Results: It was found that the average weight in the pre-
intervention stage was 75.3 kg and the average post-inter-
vention weight was 71.6 kg. In the pre-intervention stage,
76.5% (65/85) were overweight or obese, while in the post-
intervention stage, 51.8% (44/85) were overweight or obese,
evidencing a 24,7% decrease during the intervention (p value
<0.001). It was also observed that overweight decreased in
women from 60.4% to 55.6% (4.8 pp) and obesity was re-
duced in men from 47.1% to 37.5% (9.6 pp).

Discussion: Interventions based on changing healthy
lifestyles decreased overweight and obesity in workers.

Conclusions: The educational intervention improved nu-
tritional status, mainly obesity and overweight, increasing the
percentage of workers with normal nutritional status.

KEYWORDS

Overweight, Obesity, Nutritional Status, Life Style,
Occupational health.

ABREVIATURAS

OMS: Organización Mundial de la Salud.

IMC: Índice de masa corporal.

Kg: Kilogramo.

INTRODUCCIÓN

La obesidad constituye un problema de salud pública que
incrementa el riesgo de desarrollar enfermedades crónicas,
tales como la diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial,
enfermedades cardiovasculares y algunos tipos de cáncer
como el de mama y el colorrectal1, incrementa la muerte pre-
matura2. Según la Organización Mundial (OMS) el sobrepeso
y la obesidad se ha incrementado a nivel mundial indistinta-
mente del nivel ingreso, y principalmente en la zona urbana3.
Se estima que para el 2025, la quinta parte de la población
adulta tendrá sobrepeso u obesidad a nivel mundial4. La OMS
define el sobrepeso y la obesidad como una acumulación ex-
cesiva de grasa debido a un desequilibrio energético entre las
calorías ingeridas y el gasto energético3.

A nivel mundial se ha observado un incremento de la in-
gesta de alimentos con alto contenido calórico que se carac-
terizan por ser ricos en grasa, por otro lado, la actividad física
ha disminuido, la creciente urbanización y el incremento de

medios de transporte motorizados, el costo de los alimentos
y el nivel educativo3. El Perú no ha sido ajeno a esta proble-
mática y afronta una doble carga de enfermedad, coexis-
tiendo la desnutrición5 y la obesidad en la población pe-
ruana6. El sobrepeso y la obesidad se han incrementado
notablemente en la población peruana sobre todo en los adul-
tos6 que representan a la población económicamente activa.

Existen escasos estudios de intervención de sobrepeso y
obesidad en trabajadores, la mayoría se centra en la pobla-
ción infantil. Los trabajadores obesos tienen mayor riesgo de
presentar enfermedades no transmisibles que afecta la cali-
dad de vida, reduce la productividad de los trabajadores de-
bido al incremento del ausentismo laboral, repercute en la
producción de la empresa, y afecta económicamente al es-
tado, debido a que demanda un alto costo en el tratamiento
y atención especializada, que asciende a 73 100 millones de
dólares en Estados Unidos7.

OBJETIVO

Determinar el impacto de una intervención educativa sobre
la reducción del sobrepeso y obesidad en trabajadores admi-
nistrativos de una empresa privada en Lima-Perú.

MÉTODOS

Estudio antes y después de la intervención educativa, se re-
alizó una medición basal de la prevalencia de sobrepeso y
obesidad de los trabajadores administrativos. La intervención
se basó en la implementación de los estilos de vida saluda-
bles mediante estrategias educativas, evaluación periódica del
estado nutricional, la promoción de la actividad física en el
ambiente laboral, incorporación de una política institucional
de premiación a los trabajadores que mejoren su estado nu-
tricional. La intervención se realizó durante dos años. El
muestreo fue no probabilístico, se incluyeron 84 trabajadores
del área administrativa de una empresa privada que volunta-
riamente aceptaron participar en el estudio. Se solicitó el con-
sentimiento informado verbal. Se calcularon promedios, por-
centajes y la prueba de Stuart-Maxwell para evaluar el efecto
de la intervención.

Se empleó una ficha de recolección de datos ad hoc que in-
cluyó los datos de identificación de los trabajadores, el puesto
laboral, la edad, talla, peso en el marco de la salud ocupacio-
nal implementada en la empresa.

Las mediciones del peso y talla se realizaron según la norma
técnica del Ministerio de Salud de Perú8. La evaluación nutri-
cional se realizó mediante el Índice de Masa Corporal (IMC)
mediante la fórmula del peso/ talla al cuadrado. Se definió
como estado nutricional normal (IMC ≥ 18,5 y ≤ 24,9), so-
brepeso (IMC ≥ 25,0 a ≤ 29,99) y obesidad (IMC ≥ 30,0)9.

El análisis de los datos se realizó mediante el software Spss
v 25, se evalúo la normalidad de los datos mediante la prueba
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Kolmogorv Smirnov, se calcularon promedios, prueba t para
muestras relacionadas, prueba de Wilcoxon y la prueba de
Stuart-Maxwell para evaluar el efecto de la intervención

Se solicitó el consentimiento informado verbal de cada tra-
bajador teniendo en cuenta la Declaración de Helsinki. Los re-
sultados de la evaluación fueron entregados personalmente a
cada trabajador.

RESULTADOS

La edad promedio de los trabajadores fue 35 años y fluctuó
entre 27 a 52 años. El 57.6% (49/85) de los trabajadores fue-
ron mujeres. El 37.6% (32/85) de los trabajadores fueron
analistas, seguido del 25.9% (22/85) asistentes, 25.9%
(22/85) gerentes y 10.6% (22/85) jefes de área.

El 32.9% (28/85) de los trabajadores ingieren el almuerzo
en la calle y el 67.1% (57/85) ingieren el almuerzo preparado
en casa. El 68.2% (58/85) de los trabajadores realizan baja
actividad física y 31.8% realiza moderada actividad física.

La talla promedio fue 166 cm con desviación estándar (DE)
de 6.8 cm, el promedio del peso pre intervención fue 75.3 kg;
DE: 10 kg; mientras que el peso promedio post intervención
fue 71.6 kg; DE: 10 kg.

En la etapa pre intervención, el 76.5% (65/85) presentaron
sobrepeso u obesidad, mientras que en la etapa post inter-
vención, el 51.8% (44/85) presentaron sobrepeso u obesi-
dad, evidenciándose una disminución de 24,7% al finalizar la
intervención, mayor detalle se muestra en la tabla 2.

Al analizar el efecto de la intervención según el sexo, se en-
contró que el sobrepeso aumentó de 39.6% a 44.4% en va-
rones, mientras que en las mujeres disminuyó de 60.4% a
55.6%, por otro lado, la obesidad disminuyó de 47.1% a
37.5% en varones y aumentó de 52.9% a 62.5% en mujeres.

Al finalizar la intervención, se observó que el peso de los
trabajadores se redujo en 3.7 kg, siendo significativa la re-
ducción (p<0.001), asimismo, el IMC, presentó una reducción
de 2.2 kg/cm2, siendo significativa la reducción.
Adicionalmente, se encontró que la intervención educativa
mejoró el estado nutricional, fundamentalmente la obesidad
y el sobrepeso, incrementando el porcentaje de trabajadores
con estado nutricional normal (p valor< 0.001).

DISCUSIÓN

Los resultados del estudio evidenciaron que uno de cada dos
trabajadores presentó sobrepeso previo a la intervención edu-
cativa, los resultados fueron similares a lo encontrado en tra-
bajadores de una fábrica de Lima10 y en trabajadores españo-
les11, y trabajadores administrativos de una empresa de
Lima12; por otro lado, se observó que la quinta parte de los tra-
bajadores presentaron obesidad, siendo similar a lo eviden-
ciado en trabajadores administrativos de una empresa de

Lima12, mayor que lo reportado en trabajadores de una fábrica
de plásticos10 y menor que lo observado en trabajadores espa-
ñoles11. Una de las posibles explicaciones, serían que la mayo-
ría de las jornadas laborales incluye un mínimo de ocho horas
de trabajo, en donde el trabajador administrativo se mantiene
principalmente sentado13; otra explicación constituye los estilos
de vida alimentario no saludables, el tipo de dieta que ingiere
los trabajadores que se caracteriza por el elevado contenido de
azúcar, carbohidratos, grasas12, bocadillos (dulces y salados),
bebidas azucaradas14, el desplazamiento a través de vehículos
motorizados que disminuye la actividad física13 que aumenta el
riesgo de sobrepeso y obesidad.
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Tabla 1. Características de los trabajadores de una empresa
privada.

Características Nº %

Grupo etario (años)

27 a 30 11 12.9

31 a 40 53 62.4

41 a 52 21 24.7

Sexo

Masculino 36 42.4

Femenino 49 57.6

Puesto de trabajo

Analista 32 37.6

Asistente 22 25.9

Gerencia 9 10.6

Jefatura 22 25.9

Tabla 2. Distribución del estado nutricional antes y después de la
intervención en trabajadores de una empresa privada

Estado
nutricional

Pre intervencion Post intervención

Nº % Nº %

Normal 20 23.5 41 48.2

Sobrepeso 48 56.5 36 42.4

Obesidad I 16 18.8 8 9.4

Obesidad II 1 1.2 0 0.0

Total 85 100.0 85 100.0



Los resultados del estudio mostraron un efecto a favor de
la intervención basada en el cambio de los estilos de vida
saludables, situación que es coherente con la literatura exis-
tente, que señala que los estilos de vida saludable influyen
directamente en el estado nutricional de la persona12,15,16,
en ese sentido, las intervenciones educativas que promue-
ven estilos de vida saludables15, tales como la ingesta de
frutas, verduras, y alimentos con bajo contenido de grasas,
sal, azúcar, la disminución de la ingesta de alimentos indus-
trializados y la actividad física conllevan a disminuir la mor-
bilidad y mortalidad por enfermedades no transmisibles17, el
ausentismo laboral18 que repercuten negativamente en la
productividad de la empresa12. Al respecto, Velazquez en-
contró que los trabajadores con sobrepeso u obesidad tie-
nen mayor riesgo de presentar ausentismo laboral18, por
causas médicas19; en consecuencia, las intervenciones labo-
rales que se implementan en los ambientes de trabajo, tie-
nen mayor probabilidad de mejorar el estado de salud y nu-
tricional de los trabajadores pero requiere de la
sensibilización del trabajador y compromiso de la empresa.
Al respecto, es necesario comentar, que existen escasos es-
tudios de obesidad en trabajadores probablemente, debido
a que colisiona con la actividad laboral, influyendo en la pro-
ductividad de las empresas, mientras que la mayoría de es-
tudios encontrados se han realizado en niños, una posible
explicación seria la accesibilidad y fundamentalmente por-
que constituyen la población objetivo de la mayoría de los
países en vías de desarrollo.

Un hallazgo del estudio fue que las mujeres reducen apro-
ximadamente 5 puntos porcentuales (pp) el sobrepeso, mien-
tras que los hombres disminuyen la obesidad en 10 pp al fi-
nalizar la intervención, lo que podría explicarse porque dos de
cada tres mujeres ingieren el almuerzo preparado en casa
que probablemente sea más saludable y nutritivo que la co-
mida o preparaciones que expenden en los restaurantes o
puesto de la calle, y probablemente sean acompañados con
bebidas azucaradas o gasificadas20.

Una posible limitación del estudio es el tamaño de la mues-
tra, sin embargo, el compromiso de la empresa y los trabaja-
dores facilitaron la adherencia a la intervención y de alguna
forma facilitó tener mejor control y monitorear el cumpli-
miento de las actividades del programa; por otra parte, una
fortaleza del estudio fue el programa que se desarrolló du-
rante dos años incorporando diversas etapas que van desde
la motivación a los trabajadores para alcanzar un estilo de
vida más saludable hasta la intervención nutricional profesio-
nal y monitoreo mediante controles a cargo de personal es-
pecializado, por otro lado el compromiso de la empresa pri-
vada que puso a disposición horas en horario laboral para la
aplicación de actividades que promovieran la actividad física y
la alimentación balanceada y saludable.

CONCLUSION

La intervención educativa mejoró el estado nutricional, fun-
damentalmente la obesidad y el sobrepeso, incrementando el
porcentaje de trabajadores con estado nutricional normal. La
disminución del sobrepeso fue mayor en las mujeres y la obe-
sidad se redujo considerablemente en los varones. Se sugiere
a las autoridades del Ministerio de Salud de Perú trabajar ar-
ticuladamente con el Ministerio de Trabajo para implementar
intervenciones educativas que promuevan la ingesta de fru-
tas, verduras, agua, y actividad física en el ambiente de tra-
bajo, asimismo, la reducción del consumo de grasas satura-
das sobre todo de origen animal, los azúcares procesados y
los bocadillos dulces o salados.
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RESUMEN

Introducción. Diversos estudios han mostrado que la in-
cidencia y prevalencia de la obesidad en México aumentó de
forma progresiva en los últimos años.

Objetivo. Evaluar la calidad nutricional de los refrigerios
escolares de una escuela primaria de Xalapa, Veracruz,
México, y el estado nutricio de los estudiantes.

Material y métodos. Diseño retrospectivo, observacional
y analítico. Se evaluaron las prácticas y el estado de nutrición
infantil. Se captó información antropométrica, frecuencia de
consumo de alimentos por grupo y aporte calórico.

Resultados. La desnutrición por grado escolar, en los ni-
ños de primero y segundo grado fue de 40.2% y los valores
de sobrepeso y obesidad fueron de 25.3%, en contraste con
alumnos del sexto grado, en quienes la desnutrición fue de
24.3% y el sobrepeso y obesidad de 36.5%. El mayor por-
centaje de obesidad se encontró en alumnos del tercer grado
(26.5%), que con sobrepeso alcanzó 47.9%. Al examinar los
refrigerios de casa, y los del expendio escolar, y clasificarlos
por grupo de alimentos, se observó que el cereal es consu-
mido por cerca de la mitad de los escolares. El expendio pro-
porcionó 51% de las grasas, mientras que los alimentos de

origen animal provenían de casa. Los azúcares constituían
una tercera parte del refrigerio y se observó bajo consumo de
lácteos, leguminosas, frutas y verduras.

Discusión. La normativa mexicana sobre la nutrición
enuncia la importancia de adoptar estilos de vida saludables.
Diversos autores demuestran que el entorno escolar se ha ca-
racterizado por ofertar dietas altas en grasas y azúcares sim-
ples. La encuesta más reciente en México (ENSANUT 2016)
concluyó que hubo una reducción no significativa del sobre-
peso y obesidad en los escolares.

Conclusión. Continúan fomentándose ambientes obeso-
génicos en el ámbito escolar con la oferta de alimentos den-
samente energéticos.

PALABRAS CLAVE

Refrigerio; escolares; obesidad; calidad nutricional.

ABSTRACT

Introduction. Several studies have shown that the inci-
dence and prevalence of obesity in Mexico increased progres-
sively in recent years.

Objective. Assess the nutritional quality of school snacks
of a primary school in Xalapa, Veracruz, Mexico, and the nu-
tritional status of students.

Material and methods. Retrospective, observational
and analytical design. The practices and the state of infant
nutrition were evaluated. Anthropometric information was
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collected, frequency of food consumption per group and
caloric intake.

Results. Malnutrition by grade level, in children of first and
second grade was 40.2% and the values of overweight and
obesity were 25.3%, in contrast with students of the sixth
grade, in whom malnutrition was 24.3% and overweight and
Obesity of 36.5%. The highest percentage of obesity was
found in third grade students (26.5%), who with overweight
reached 47.9%. When examining the home snacks, and those
of the school store, and classifying them by food group, it was
observed that the cereal is consumed by about half of the
school children. The school store provided 51% of the fats,
while the foods of animal origin came from home. The sugars
constituted a third part of the snack and low consumption of
dairy products, legumes, fruits and vegetables was observed.

Discussion. The Mexican regulation on nutrition declare
the importance of adopting healthy lifestyles. Several authors
show that the school environment has been characterized by
offering diets high in fats and simple sugars. The most recent
survey in Mexico (ENSANUT 2016) concluded that there was
a non-significant reduction in overweight and obesity in
schoolchildren.

Conclusion. Continuing to promote obesogenic environ-
ments in the school with the supply of energy-dense foods.

KEY WORDS

Refreshments; schoolchildren; obesity; nutritional quality.

ABREVIATURAS

ENSANUT: Encuesta Nacional de Salud y Nutrición.

IMC: Índice de masa corporal.

CDC: National Center for Chronic Disease Prevention and
Health.

UVISA: Unidad de vida saludable.

INTRODUCCIÓN

En la infancia se inician una serie de procesos que propician
la madurez de un individuo en diferentes aspectos, y la ali-
mentación es determinante para el adecuado desarrollo físico,
psíquico y social. Diversos estudios muestran que la inciden-
cia y prevalencia de la obesidad en México aumentó de forma
progresiva, especialmente en escolares, y que tanto el sobre-
peso como la obesidad están más asociados a malos hábitos
alimenticios que al factor hereditario.

En México, este padecimiento se ha convertido en un ver-
dadero reto de salud pública, enfáticamente en los escola-
res, por lo que la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición
(ENSANUT, 2012) reveló una prevalencia de exceso de peso
(sobrepeso y obesidad) en niños de entre 5 y 11 años de

edad, de 34.4% (mujeres: 36.9 y hombres: 29.2)1. No obs-
tante, la ENSANUT (2016) refiere:

En cuanto al estado de nutrición, la prevalencia combinada
de sobrepeso y obesidad en la población de 5 a 11 años de
edad disminuyó de 34.4% en 2012 a 33.2% en 2016, una
reducción de 1.2 puntos porcentuales; sin embargo, la di-
ferencia no fue estadísticamente significativa. Las prevalen-
cias de sobrepeso (20.6%) y de obesidad (12.2%) en ni-
ñas, en 2016, fueron similares a las observadas en 2012
(sobrepeso 20.2% y obesidad 11.8%). En niños hubo una
reducción estadísticamente significativa de sobrepeso entre
2012 (19.5%) y 2016 (15.4%), que resultó estadística-
mente significativa; mientras que las prevalencias de obe-
sidad en 2012 (17.4%) y 2016 (18.6%) no fueron estadís-
ticamente diferentes. La prevalencia combinada de
sobrepeso y obesidad fue mayor en localidades urbanas
que en las rurales (34.9% vs 29.0%) y las diferencias en-
tre regiones no fueron estadísticamente significativas2.

En estudios recientes se ha demostrado que la prevalen-
cia de la obesidad aparece en edades más tempranas, in-
cluso en lactantes y preescolares. Se ha confirmado además
que el perímetro de la cintura ha aumentado en paralelo al
IMC en niños3, y con ello las implicaciones que tiene el ex-
ceso de adiposidad central en el desarrollo temprano de en-
fermedades cardiovasculares y pulmonares. Se ha estudiado
que a largo plazo la obesidad favorece la aparición de en-
fermedades tales como diabetes, infartos, altos niveles de
colesterol o insuficiencia renal, enfermedad obstructiva cró-
nica, cáncer y accidentes cerebrovasculares, entre otras. El
objetivo de brindar alimentos saludables durante la etapa
escolar es potenciar el crecimiento y desarrollo sanos, y sen-
tar las bases de los hábitos en salud que se mantendrán de
manera permanente, aunque el aprovechamiento de los nu-
trientes deberá variar de acuerdo con el ritmo de creci-
miento particular y con otros factores.

Si bien ya se ha comentado en diferentes foros académicos
que la obesidad es un desequilibrio energético entre calorías
consumidas y gastadas4, para comprender la magnitud de la
obesidad es pertinente analizar su naturaleza bio-psico-
sociocultural, y la historia de la alimentación, y partir de lo
que ya se ha documentado sobre la influencia de factores ge-
néticos y epigenéticos en la etiología de la obesidad5.

El sobrepeso y la obesidad están relacionados con muchos
factores, pero se ha comprobado que están más asociados a
los hábitos alimenticios y al estilo de vida de cada persona
que al factor hereditario; por ejemplo, en el ámbito escolar es
común el consumo de alimentos densamente calóricos, sobre
todo durante el recreo, aunado eso al desconocimiento de los
padres de familia acerca de los productos alimenticios salu-
dables que deben integrar una colación escolar. Ambos son
aspectos fundamentales que promueven la aparición del so-
brepeso y obesidad infantil6.
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En México, los refrigerios se consumen a media mañana y
deberían proveer nutrimentos para mantener la saciedad en-
tre comidas, pero en el ámbito escolar es común fomentar el
consumo de alimentos densamente calóricos. Los refrigerios
en los escolares corresponden al receso escolar matutino, su
inclusión se debe a que deben reponer eficientemente la
energía y demás nutrientes utilizados en las primeras horas
de la mañana, y se recomienda que cubran 15% (entre 190
y 250 calorías en la etapa preescolar y escolar, respectiva-
mente) de las recomendaciones diarias respecto de la ener-
gía y nutrimentos.5 Por lo anterior, el refrigerio escolar, como
parte de la dieta de los niños, debe proporcionar la energía
necesaria y mantener la saciedad cuando el tiempo entre co-
midas sea de cinco o más horas. Es importante destacar que
el refrigerio no debe reemplazar el desayuno, sino funcionar
como una fuente de energía adicional que permita a los es-
colares prestar atención y concentrarse en clase7.

Existen algunos estudios internacionales8,9, nacionales10 y
regionales11 que han documentado la calidad nutricional de
los refrigerios escolares. En estos se indica el predominio de
carbohidratos simples y de lípidos, en relación con las proteí-
nas, dando como resultado dietas hipercalóricas que podrían
estar asociadas con el desarrollo de sobrepeso y obesidad en
esa población.

OBJETIVO

Evaluar la calidad nutricional del refrigerio escolar, y el es-
tado nutricio, en estudiantes de nivel primario de un plantel
educativo de Xalapa, Veracruz, México.

MATERIAL Y MÉTODOS

Esta investigación se llevó a cabo en una escuela primaria
matutina de la ciudad de Xalapa, Veracruz, sobre 800 alum-
nos de primero a sexto grado, de ambos sexos, del ciclo es-
colar, agosto 2014-julio 2015, a quienes se les realizó un diag-
nóstico del estado de nutrición y se evalúo el contenido
nutrimental de los refrigerios que consumen, incluyendo el de
sus loncheras y/o lo consumido en el expendio escolar del
plantel. Dicha escuela participa en diversos programas de
atención a la salud del alumnado, en vinculación con depen-
dencias como la Secretaría de Salud del Estado de Veracruz y
la Universidad Veracruzana.

Esta investigación siguió un diseño retrospectivo, observa-
cional y analítico. Se captó información referente a la antro-
pometría, frecuencia de consumo y consumo calórico de hi-
dratos de carbono, proteínas y lípidos de los refrigerios
escolares.

Variable de resultado

Estado de nutrición. Se tomaron mediciones estandarizadas
de peso y talla, por personal previamente capacitado, y se
empleó como indicador el índice de masa corporal (IMC), di-

vidiendo el peso, medido en kilogramos, entre la talla, medida
en metros al cuadrado. Los participantes fueron considerados
con obesidad o sobrepeso si se situaban por encima de los
puntos de corte específicos para su edad y sexo, de acuerdo
con lo propuesto por el National Center for Chronic Disease
Prevention and Health (CDC) de los Estados Unidos12.

Variable de exposición

Tipo de alimentos en el refrigerio escolar. Se obtuvo de la
revisión del contenido de la lonchera y de las respuestas al
cuestionario acerca de lo que se consume y compra de la co-
operativa escolar.

Procedimientos para la recolección
de información

Inicialmente se describieron a las autoridades de la escuela
los objetivos y métodos del estudio; se obtuvo el consenti-
miento expreso –de forma escrita– de los padres de familia,
y posteriormente se tomaron las medidas antropométricas a
los escolares que entregaron el consentimiento informado fir-
mado por los padres o tutores.

Para la recolección de la información fueron utilizados dos
formatos como instrumentos del diagnóstico integral de estu-
diantes de nivel básico, dentro de las acciones extramuros de
la Unidad de Vida Saludable (UVISA) de los Servicios de Salud
de Veracruz, y que son aplicados mediante un circuito multi-
disciplinario de atención conformado por las áreas de la
Unidad, los cuales consisten en:

1. La cédula de evaluación integral de salud del alumno,
que contiene: datos generales por alumno (nombre,
edad en años y meses, fecha de nacimiento, peso y ta-
lla), y otros parámetros médicos (evaluación dental, vi-
sual y auditiva y defectos posturales).

2. La cédula de valoración de refrigerios saludables
“Inspección de loncheras”, que contiene cuatro seccio-
nes: a) datos generales del alumno (nombre, edad,
sexo, grado y grupo), b) alimentos incluidos en el desa-
yuno y horario, c) alimentos que contiene la lonchera es-
colar (alimento, líquido, cantidad, ingredientes, valor ca-
lórico), d) alimentos consumidos durante el receso
escolar (alimento, líquido, cantidad, ingredientes, valor
calórico), e) cantidad de dinero aproximada para com-
prar alimentos durante el mismo y f) actividad física re-
alizada después del horario escolar (tipo, tiempo en ho-
ras y veces a la semana). Dicho instrumento fue
diseñado para determinar los hábitos de alimentación de
los escolares durante su estancia escolar y fue evaluado
por un grupo de expertos y piloteado en una escuela de
nivel básico.

Para la toma de datos antropométricos se utilizaron báscu-
las de piso, previamente calibradas, y estadímetro. Para la
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medición de talla los estudiantes se midieron sin zapatos y
mediante un estadímetro portátil con aproximación de 0.1
cm. El peso fue medido utilizando básculas Tanita digital
usando pesos estándar y efectuando el procedimiento de ca-
libración al comienzo de cada sesión. La medición fue tomada
con ropa ligera, en aproximación a 0.1 kg. Se solicitó que los
escolares cumplieran con ayuno de 8 horas; primero se hizo
la toma de medidas (peso y talla) de acuerdo con el día asig-
nado para cada grado escolar. Se programó una semana para
realizar la medición y tres semanas después se aplicó la se-
gunda cédula de refrigerios. En caso de que algún niño no
acudiera el día que le correspondía, y tuviera el consenti-
miento informado firmado por el padre o tutor, se le realizó la
medición y aplicación del cuestionario con otro grupo, con la
finalidad de cubrir a la población objetivo.

ANÁLISIS

El plan consideró la descripción de la población de estudio,
mediante frecuencias absolutas, por sexo y grupo; para la va-
riable dependiente estado nutricional se construyó su distri-
bución porcentual de forma general y por grado escolar. La
comparación de proporciones por sexo se realizó mediante la
prueba T de Student, para diferencia de proporciones en gru-
pos independientes, considerando una significancia estadís-
tica de p<0.05 y utilizando ayudas visuales gráficas de co-
lumnas acumuladas. Para la frecuencia de consumo se

utilizaron barras simples con porcentajes por grupo de ali-
mento, separando el contenido de la lonchera y lo que se
compró en el expendio escolar.

PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

Codificación mediante asignación de valores numéricos a
las variables. Creación de base de datos en excel, previa cap-
tura y limpieza de la base de datos para la identificación de
valores plausibles; se utilizó el programa epidemiológico EPI-
DAT 3.0 para datos tabulados.

RESULTADOS

La evaluación se efectuó en 607 de los 800 estudiantes, en
los seis grados escolares, donde 52% (316) fueron niñas y
48% (291) niños. Se encontró de manera general, 31% de
escolares en niveles de normalidad del estado nutricio, 37%
con sobrepeso u obesidad (19% y 18%, respectivamente) y
32% con desnutrición. Se observó mayor desnutrición en los
escolares de primer grado (40.2%) y menor sobrepeso y obe-
sidad (25.3%), en comparación con los alumnos de sexto
grado, donde la desnutrición fue menor (24.3%) y la preva-
lencia de sobrepeso y obesidad más alta (36.5%). Sin em-
bargo, el porcentaje de obesidad mayor se encontró en alum-
nos de tercer grado (26.5%), que junto con sobrepeso
alcanzó 47.9% (Figura 1).
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Figura 1. Distribución del estado nutricio de la población, por grado escolar.

Fuente: estudiantes de la escuela Carlos A. Carrillo.
______________
En primer grado se observa que el estado nutricio que prevalece es la desnutrición en contraste con los grados de quinto y sexto, donde el so-
brepeso y la obesidad alcanzaron mayores porcentajes. En cuanto al estado normal, los alumnos de sexto grado obtuvieron un alto porcentaje
(39.3%), en comparación con los demás grados. Más del 50% de los estudiantes de cada grupo refirieron algún estado de malnutrición.



Al analizar el comportamiento del estado nutricio, por grado
escolar, según sexo, se observaron algunas diferencias: en
primer grado existe mayor sobrepeso y obesidad en niñas que
en niños, sin diferencia estadísticamente significativa (niños
20%, niñas 29.3%; p=0.40); en segundo grado la desnutri-
ción en niños es de 29.4% y en niñas de 40.8% (p=0.32); sin
embargo, en tercer grado se observó una diferencia significa-
tiva de sobrepeso y obesidad (niños 60.5% y niñas 34%;
p=0.01). Las diferencias no son tan marcadas en cuarto, pero
en quinto grado el estado nutricio normal es el porcentaje
más bajo en niños, con 21.3%, y en niñas también uno de los
menores, con 23.8% (en segundo grado fue el más bajo con
22.4%); en este grado predomina el sobrepeso y la obesidad
en niños (59.6% vs niñas 34.9%; p=0.02) y en niñas predo-
mina la desnutrición (41.3% vs niños 19.1%; p=0.02); en
sexto grado la distribución es muy parecida en todas las ca-
tegorías del estado nutricio, encontrando una mayor preva-
lencia de peso normal (niños 40% y niñas 38.5%; p=0.97),
observándose mayor sobrepeso y obesidad que desnutrición
en ambos sexos, sin diferencias significativas estadística-
mente (p=0.8555).

Finalmente, al examinar el contenido en la lonchera, y el re-
frigerio proveniente del expendio escolar, y clasificarlo por
grupo de alimentos, se observó que el cereal es el más con-
sumido por los escolares (57% en cooperativa y 55% en lon-
chera). Por otra parte, los azúcares los consume una tercera
parte de los escolares, y se observa bajo consumo de lácteos,
leguminosas, frutas y verduras (Figura 2). Es importante des-
tacar que la mayor parte de las grasas en el refrigerio (51%),
provienen de alimentos adquiridos en el expendio escolar, y
que la mayoría de los alimentos de origen animal (AOA) pro-
vienen de casa (42%).

En cuanto al valor calórico total, el rango que tuvo mayor
porcentaje de alumnos en calorías ingeridas, fue el de 362 a
543 calorías, con un promedio de 30 niños en cada grado con
dicho consumo. (Figura 3).

DISCUSIÓN

El artículo 4 de la Constitución Mexicana enuncia: “los ni-
ños y niñas tienen derecho a la satisfacción de las necesi-
dades de alimentación, salud, educación y sano esparci-
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Figura 2. Frecuencia de consumo en la cooperativa escolar y en los refrigerios escolares.

Fuente: estudiantes de la escuela Carlos A. Carrillo.
_______________
En la cooperativa escolar los grupos de alimentos que se ofertaron con mayor predominio fueron los cereales, las grasas y los azúcares. También
los padres de familia enviaron en la lonchera escolar a sus hijos predominantemente cereales, alimentos de origen animal, azúcares y grasas,
siendo las verduras el grupo de alimentos que menos se incorporó, es decir, al 55% de los niños a los que se les inspeccionó su refrigerio, se le
integró con cereales.



miento, para su desarrollo integral”. Por otra parte, las nor-
mas mexicanas NOM-043-SSA2-2005 sobre Servicios bási-
cos de salud, promoción y educación para la salud en mate-
ria alimentaria13 y NOM-009-SSA2-2013 sobre Promoción de
la salud escolar14, indican la necesidad de articular acciones
entre los diferentes actores, a fin de inculcar hábitos ali-
menticios saludables que permitan a las familias alcanzar ni-
veles óptimos de bienestar; sin embargo, en el presente es-
tudio se encontró que la calidad nutricional de los refrigerios
escolares, tanto los preparados en casa como en los adqui-
ridos en el expendio de la escuela primaria analizada, está
basada en cereales y grasas, por lo que ofrecen alimentos
de alta densidad calórica.

Illescas11 señala en un estudio realizado en la ciudad de
Xalapa, Veracruz, que la oferta de alimentos en el ámbito es-
colar está conformada generalmente de dulces, refrescos em-
botellados, frituras de maíz, pizzas, sándwiches, jugos y ali-
mentos procesados, lo que concuerda con dietas con alto
contenido de carbohidratos simples y grasas; por lo tanto, es
posible que el desarrollo de IMC por arriba de lo normal, en
la mayoría de los escolares estudiados, se asocie principal-
mente con factores de decisiones, tanto personales como de
los padres, sobre los hábitos alimenticios y el estilo de vida.

Los hábitos alimentarios de los padres de familia, o de al-
gún familiar cercano, se transmiten cuando se prepara el re-
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Figura 3. Distribución del valor calórico total de los estudiantes.

Fuente: estudiantes de la escuela Carlos A. Carrillo.
________________
Las recomendaciones de energía para un escolar de entre 6 y 12 años fluctúan entre 1573 a 2341 kcal/día. El nivel en donde hubo mayor con-
sumo fue el rango de 362 a 543 calorías, siendo el sexto grado el que presentó el mayor porcentaje, con un promedio de 30 niños en cada grado
con este consumo.



frigerio del escolar o cuando se consumen en casa alimentos
poco saludables; esto puede propiciar la compra de alimentos
altamente calóricos por parte de los escolares, siempre que
se tiene oportunidad. De igual manera, si los padres de fami-
lia encargados del expendio escolar proveen alimentos poco
nutritivos estarán fomentando su consumo.

Asimismo, cabe destacar que, al buscar sobrepeso y obesi-
dad en los escolares, también se encontró cierta prevalencia
de desnutrición, mostrando una tendencia al incremento de
sobrepeso y obesidad en niños y de desnutrición en niñas,
eso en alumnos de primero a quinto grado escolar.

De acuerdo a los rangos de valor calórico que reportaron
los estudiantes, se muestra que el nivel en donde hubo ma-
yor consumo fue el rango de 362 a 543 calorías, siendo el
sexto grado el que presentó el mayor porcentaje, con un pro-
medio de 30 niños en cada grado con este consumo. Los ni-
veles con menor consumo fueron los rangos entre 1629 a
1810 y el de 1810 a 1991 calorías, en los grados de cuarto y
segundo respectivamente, con un niño que refirió dicho con-
sumo. Las recomendaciones de energía para un escolar de
entre 6 y 12 años fluctúan entre 1573 a 2341 kcal/día15. En
el caso de los escolares más pequeños (6 años), se estaría cu-
briendo el 23% en la colación matutina, donde la recomen-
dación señala un 15% (7% más de lo recomendado) y en el
caso de los estudiantes más grandes (12 años), se estaría ex-
cediendo en un 62%.

Finalmente, cabe mencionar que durante esta investigación
no se analizó en los escolares el parámetro de medición de
actividad física en cantidad y calidad, pero se considera que
puede ser una oportunidad para futuras investigaciones; por
lo anterior, los resultados de esta investigación pueden servir
para reorientar los esfuerzos hacia lograr la salud alimentaria
en los niños, haciéndose una vez más presente la importan-
cia de sentar las bases de la educación nutricional entre la po-
blación, para que los buenos hábitos en salud, que se ad-
quieren desde la niñez, continúen de manera permanente,
todo como resultado de los esfuerzos conjuntos de padres,
maestros y del sistemas de salud.

CONCLUSIÓN

Continúan fomentándose ambientes obesogénicos en el
ámbito escolar con la oferta de alimentos densamente ener-
géticos, dado que los cereales, las grasas y los azúcares pre-
dominan en las preparaciones realizadas por la cooperativa
escolar. Así mismo, los grupos de alimentos que integraban la
lonchera escolar enviada por los padres, fueron los cereales y
los alimentos de origen animal, seguido de los azúcares y gra-
sas en forma de fritura. Las calorías referidas por los estu-
diantes excedieron a la recomendación por edad escolar.
Aunque la población evaluada es de solo un plantel en
Veracruz, México, refleja lo que pudiera estar aconteciendo en
este nivel educativo en sus homólogos, por lo cual es impor-

tante articular acciones encaminadas hacia la oferta de ali-
mentos sanos y nutritivos, capacitando a los padres de fami-
lia para que adquieran y envíen productos que apoyen al sano
desarrollo de los niños. De igual modo, los niños deben vol-
verse críticos en la elección de su alimentación, al incentivar-
los a consumir opciones sanas que nutran su cuerpo, al ha-
blarles sobre los beneficios que le producen en su cuerpo y
puedan decidir desde el conocimiento, con el apoyo de las co-
operativas escolares.
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RESUMEN

Los servicios de alimentación dentro de las universidades
son un escenario ideal para fomentar hábitos de vida salu-
dable.

Objetivo: Determinar el nivel de satisfacción de estudian-
tes universitarios beneficiarios de un programa de alimenta-
ción institucional y sus factores asociados.

Métodos: Corte transversal analítico en estudiantes de
pregrado, beneficiarios de un servicio de alimentación institu-
cional (n=1,002). Se invitó a participar a todos los estudian-
tes beneficiarios del servicio (n=2500) a través de una cam-
paña de sensibilización coordinada por el departamento de
Bienestar Universitario Estudiantil. Variable dependiente: sa-
tisfacción percibida (opciones de respuesta para cada carac-
terística: entre 1.0 (malo) y 4.0 (excelente)). Las característi-
cas analizadas fueron clasificadas en elementos tangibles,
fiabilidad, seguridad y capacidad de respuesta. Se realizaron
análisis bivariados y multivariantes entre las características de
interés del estudio y el puntaje total de satisfacción usando
modelos de regresión binomial. Todos los análisis fueron rea-
lizados en el programa Stata versión 12.0.

Resultados: Se encontró un 20,5% de sobrepeso y un
3,5% de obesidad, mayor en hombres que en mujeres

(p=0.033). Los aspectos de satisfacción que obtuvieron me-
nores puntajes fueron: variedad del menú, tamaño de las por-
ciones, calidad sensorial y temperatura de los alimentos ser-
vidos. Al ajustar por sexo, edad y nivel socio económico, los
estudiantes que manifestaron ser cabeza de familia tienen
mayor probabilidad de presentar puntajes de satisfacción
iguales o superiores a 3.0, mientras que los estudiantes que
realizan 150 minutos de actividad física o menos, por semana,
tienen menor probabilidad de presentar estos puntajes.

Conclusión: Los estudiantes que realizan actividad física
regular y son cabeza de familia tienen mayor percepción de
satisfacción sobre el servicio de alimentos. Conocer esta aso-
ciación es útil para la gestión, planificación e implementación
de programas.

PALABRAS CLAVES

Satisfacción, servicios de alimentos, estudiantes universita-
rios.

ABSTRACT

The food services within universities are an ideal scenario
to encourage healthy lifestyle habits.

Objective: To determine the level of satisfaction of uni-
versity students who are beneficiaries of an institutional feed-
ing program and its associated factors.

Methods: Analytical cross-section in undergraduate stu-
dents, beneficiaries of an institutional food service (n =
1,002). All students benefiting from the service (n = 2500)
were invited to participate through a sensitization campaign
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coordinated by the Student University Welfare Department.
Dependent variable: perceived satisfaction (response options
for each characteristic: between 1.0 (bad) and 4.0 (excel-
lent)). The analyzed characteristics were classified into tangi-
ble elements, reliability, security and responsiveness.
Bivariate and multivariate analyzes were performed between
the characteristics of interest of the study and the total satis-
faction score using binomial regression models. All analyzes
were performed in the Stata program version 12.0.

Results: We found a 20.5% overweight and a 3.5% obe-
sity, higher in men than in women (p = 0.033). The aspects
of satisfaction that obtained lower scores were; variety of the
menu, size of the portions, sensory quality and temperature
of the food served. When adjusting by sex, age and socio-
economic level, students who stated that they are head of the
family are more likely to present satisfaction scores equal to
or higher than 3.0, while students who perform 150 minutes
of physical activity or less, per week, are less likely to present
these scores.

Conclusion: students who perform regular physical activ-
ity and are head of the family have a greater perception of
satisfaction with the food service. Knowing this association is
useful for the management, planning and implementation of
programs.

KEY WORDS

Satisfaction, food services, college students.

INTRODUCCIÓN

Las instituciones universitarias, en su misión de formación
integral de profesionales, deben procurar un ambiente de sa-
lud y de bienestar, por tanto, constituyen un escenario ideal
para fomentar hábitos de vida saludable.

Los estudiantes universitarios están condicionados a cam-
bios en sus estilos de vida que repercuten en lo social, cultu-
ral y fisiológico1. Existe evidencia en la cual se reporta que
factores como el entorno universitario condicionan las actitu-
des y conductas alimentarias de los estudiantes2, las cuales si
no son saludables pueden conllevar a factores de riesgo como
sobrepeso, obesidad, trastornos alimentarios y problemas psi-
cológicos que pueden repercutir en su futura salud y calidad
de vida3. Lo anterior sumado a que, en relación a jóvenes uni-
versitarios en particular, algunos autores atribuyen la apari-
ción de factores de riesgo de enfermedades metabólicas a dé-
biles conexiones entre la población universitaria con redes de
apoyo, como la familia y las instituciones educativas, lo cual
favorecería la adopción de conductas de riesgo y estilos de
vida poco saludables4.

De esta manera, resulta necesario proyectar a los estu-
diantes universitarios como futuros modelos de conductas sa-
ludables con sus familias, en sus futuros entornos laborales y

en su vida en general5. Un espacio ideal para esta labor lo
ofrecen los servicios de alimentación dentro de estas institu-
ciones, ya sea los propios o los dados bajo la figura adminis-
trativa de concesión.

En Colombia, el Ministerio de Educación Nacional en el año
2016 realizó una consulta para la construcción participativa de
una política de bienestar institucional que fomentara el desa-
rrollo humano integral de la comunidad educativa en los dis-
tintos contextos de las instituciones de educación superior,
públicas y privadas del país6. A raíz de esta política se gene-
raron estrategias complementarias a las académicas, como la
de promoción socioeconómica que supone apoyos dirigidos a
estudiantes con dificultades económicas, cuyo fin es contri-
buir al mejoramiento de la calidad de vida. Esas estrategias
incluyen el otorgamiento de becas, subsidios para el sosteni-
miento (alimentación y transporte), educación financiera y
apoyo al emprendimiento6.

Es así como algunas universidades públicas del país cuen-
tan con servicios de alimentación institucional, pertenecientes
a las divisiones de Bienestar Universitario, las cuales son de-
pendencias encargadas de prestar servicios y realizar aquellas
actividades no académicas tendientes a satisfacer algunas ne-
cesidades en las áreas de salud, y socioeconómica de la po-
blación universitaria. Estos servicios son reconocidos como
“servicio de comedores”, dirigido a estudiantes de bajos re-
cursos económicos que cumplan ciertos requisitos de rendi-
miento académico, con el objetivo de contribuir al mejora-
miento de su calidad de vida.

En este sentido, uno de los principales aspectos que influ-
yen en la percepción sobre la calidad de la atención recibida
por parte de los usuarios de este tipo de servicios es el nivel
de satisfacción frente a estos. Es por esto que es necesario
considerar la calidad en los servicios de alimentación, puesto
que una nutrición deficiente perjudica no sólo la salud física
de sus usuarios sino su capacidad de concentración, provo-
cando fatiga física, baja capacidad de atención y una mala ca-
lidad de vida7.

Teniendo en cuenta lo anterior, el objetivo de este estudio
fue determinar el nivel de satisfacción de los estudiantes uni-
versitarios beneficiarios de un programa de alimentación ins-
titucional y sus factores asociados. Conocer la satisfacción del
usuario, es útil para la gestión, planificación y ejecución de
programas de bienestar estudiantil que promuevan estilos de
vida saludables.

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio de corte transversal analítico en estu-
diantes universitarios beneficiarios de un servicio de alimen-
tación institucional (n=1,002). Se invitó a participar en el es-
tudio a todos los estudiantes beneficiarios del servicio de
alimentación institucional de la universidad (n=2500) a través
de una campaña de sensibilización sobre estilos de vida salu-
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dable coordinada por el departamento de Bienestar
Universitario Estudiantil y de las redes sociales de la universi-
dad. Se incluyó a estudiantes matriculados en programas aca-
démicos de pregrado que fueran beneficiarios del servicio de
alimentación y se excluyó a aquellas estudiantes que se en-
contraban embarazadas así como a estudiantes que presen-
taran alguna condición física que impidiera la toma de sus
medidas antropométricas.

Variables

La variable dependiente de este estudio fue la satisfacción
percibida por los beneficiarios del servicio de alimentación
institucional. Esta variable fue medida a través de 12 aspec-
tos, los cuales fueron agrupados en 4 características. Los es-
tudiantes elegían una opción de respuesta para cada caracte-
rística relacionada con la satisfacción entre malo (recibía un
puntaje de 1.0), regular (puntaje de 2.0), bueno (puntaje de
3.0) y excelente (4.0). Las características analizadas fueron
ordenadas de acuerdo con una adaptación del modelo SERV-
QUAL (Parasuraman et al. 1985-1988)8. Este modelo toma
cinco atributos genéricos que definen la calidad de servicio
(los elementos tangibles, la fiabilidad, la empatía, la capaci-
dad de respuesta y la seguridad) pero para efectos de esta in-
vestigación solo se tomaron cuatro atributos y se exceptuó la
empatía.

Se consideraron las siguientes variables independientes:

Sociodemográficas: sexo, edad, nivel socio económico, ni-
vel académico, lugar de procedencia, ocupación, estado civil,
ingresos económicos, composición familiar (número de hijos,
ser cabeza de familia), sistema de seguridad en salud al que
pertenecen.

Antropométricas: peso, talla, índice de masa corporal. Para
la toma del peso se utilizaron básculas digitales ref. 803,
SECA, con capacidad de 150 kg, debidamente calibradas. Se
ubicó a cada participante en el centro de la plataforma de la
báscula, en posición erguida, descalzos y con ropa liviana,
con piernas estiradas y rodillas juntas, pies planos, hombros
relajados y con la cabeza firme y la vista en un punto fijo.
Para la medición de la estatura, se utilizaron estadiómetros
SECA móviles portátiles 213 con rango de medición de 20 a
205 cm y precisión de 1 centímetro. Los participantes fueron
ubicados en la parte central del tallímetro, con los talones, las
nalgas, los hombros y la parte posterior de la cabeza en con-
tacto con el tablero y la cabeza erguida.

Estas mediciones fueron tomadas por estudiantes de último
semestre académico de Nutrición y Dietética previamente en-
trenadas en técnicas antropométricas.

Actividad Física: frecuencia y duración de la actividad física
realizada durante los últimos 7 días, determinada usando el
Cuestionario Internacional de Actividad Física, IPAQ, por sus
siglas en inglés, versión corta9.

Teniendo la población definida se llevó a cabo la toma de
medidas antropométricas bajo las técnicas estandarizadas re-
comendadas por la Sociedad Internacional para el avance de
la cineantropometría, ISAK, por sus siglas en inglés10, y la re-
colección de datos mediante entrevista directa. Estas activi-
dades fueron realizadas por estudiantes de último nivel aca-
démico de Nutrición y Dietética previamente entrenados. Las
medidas antropométricas fueron tomadas por duplicado por
dos observadores independientes.

Análisis de Datos

Se realizó un análisis que describe las características gene-
rales del estudio a manera de proporciones en el caso de las
variables categóricas y como medidas de tendencia central y
sus respectivas medidas de variación, en el caso de las varia-
bles contínuas.

También se realizó un análisis de potenciales diferencias
entre las características de interés de acuerdo al sexo, para lo
cual se usaron las pruebas de Chi2, exacta de Fischer y U de
Mann Whitney, según correspondía.

Se realizaron análisis bivariados y multivariantes entre las
características de interés del estudio y el puntaje total de sa-
tisfacción (mala o regular (puntajes 1 y 2) versus buena o ex-
celente (puntaje 3 y 4)) usando modelos de regresión bino-
mial. Todos los análisis fueron realizados en el programa Stata
versión 12.0.

Consideraciones éticas

Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética en
Investigación Científica de la universidad pública en la cual se
seleccionaron los participantes. Se solicitó la firma del con-
sentimiento informado a todos los estudiantes que cumplían
los criterios de inclusión y aceptaron participar. Según la re-
solución 08430 del Ministerio de Salud de Colombia sobre las
disposiciones científicas, técnicas y administrativas para la in-
vestigación en salud, ésta es considerada una investigación
con riesgo mínimo11.

RESULTADOS

Se analizó un total de 1,002 estudiantes (motivo de no par-
ticipación: los estudiantes manifestaban no tener tiempo para
contestar la encuesta), de los cuales el 56,1% era de sexo
masculino y la mayoría eran pertenecientes al nivel socio eco-
nómico medio bajo (61.14%) y bajo (33.78%).

El 28,8% de los estudiantes encuestados manifestó que es-
tudia y trabaja, el 92,8% de la población de estudio, recibe
ingresos mensuales inferiores a un salario mínimo mensual le-
gal vigente y 15,2% no cuenta con afiliación al sistema de se-
guridad social en salud, siendo mayor esta proporción en mu-
jeres comparado con los hombres (Tabla 1).
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Tabla 1. Características generales, actividad física y Estado Nutricional de estudiantes universitarios beneficiarios de un servicio de ali-
mentación institucional, según el sexo.

Características
Todos (n=1002)

n (%) ó Mediana [R.I]
Mujeres (n=439) n
(%) ó Mediana [R.I]

Hombres (n=563) n
(%) ó Mediana [R.I]

Valor p

Características sociodemográficas

Edad (años) 21.59 [2.47] 21.38 [2.49] 21.85 [2.46] 0.000 £

Nivel socioeconómico

Bajo 801 (83.01) 350 (83.73) 451 (82.45) 0.805 ‡

Medio 162 (16.79) 67 (16.03) 95 (17.37)

Alto 2 (0.21) 1 (0.24) 1 (0.18)

Nivel académico

De 6 a 10 semestre académico 653 (65.50) 269 (61.42) 384 (68.69) 0.016 †

De 1 a 5 semestre académico 344 (34.50) 169 (38.58) 175 (31.31)

Estado Civil

Soltero, Divorciado, separado o viudo 991 (98.80) 434 (99.31) 557 (98.41) 0.248 ‡

Casado o Unión Libre 12 (1.20) 3 (0.69) 9 (1.59)

Condición de Ocupación

Sólo estudia 715 (71.14) 317 (72.21) 398 (70.32) 0.512 †

Estudia y trabaja 290 (28.86) 122 (27.79) 168 (29.68)

Ingresos Mensuales

Menores a un Salario Mínimo Mensual
Legal Vigente (SMMLV)

913 (92.88) 410 (95.13) 503 (91.12) 0.184 ‡

Entre 1 y 2 SMMLV 67 (6.82) 19 (4.41) 48 (8.70)

Tres (3) o más SMMLV 3 (0.31) 2 (0.46) 1 (0.18)

Afiliación a seguridad social en salud

No 153 (15.27) 75 (17.08) 78 (13.85) 0.012 †

Sí 849 (84.73) 364 (82.92) 485 (86.15)

Estado Nutricional

Bajo peso 42 (4.26) 27 (6.31) 15 (2.68) 0.033 †

Peso Normal 707 (71.63) 306 (71.50) 401 (71.74)

Sobrepeso 203 (20.57) 82 (19.16) 121 (21.65)

Obesidad 35 (3.55) 13 (3.04) 22 (3.94)

Actividad física

Actividad Física semanal
(Total min/semana)

320.00 [505.00] 240.00 [390.00] 390.00 [570.00] 0.000 £

R.I: Rango Intercuartílico; ‡: Valor p determinado mediante prueba exacta de Fisher; £: Valor p determinado mediante prueba Mann-Whitney;
†: Valor p determinado mediante prueba Chi2.



Respecto al número de hijos, el 2.10% tenía hijos, de los
cuales la mayoría eran menores de 7 años (n=16). Además,
el 2.11% de los estudiantes manifestó ser cabeza de familia.

En cuanto al estado nutricional antropométrico, se encon-
tró un 20,5% de sobrepeso y un 3,5% de obesidad, los cua-
les fueron mayores en hombres que en mujeres (p=0.033),
en tanto que la realización de actividad física fue mayor en
hombres en términos del total de minutos por semana
(p=0.000) (Tabla 1).

Servicio de alimentación institucional

El 36.33% de los estudiantes encuestados recibía el desa-
yuno en el servicio de alimentación universitario, 98.31% el
almuerzo y 71.22% la comida o cena.

El tiempo de comida considerado como el más significativo
por parte de los estudiantes fue, en la mayoría de los casos,
el almuerzo 91.52%, seguido por el desayuno (4.44%) y la
comida o cena (4.04%).

Los requerimientos energéticos nutricionales de la minuta
patrón ofrecida a este grupo poblacional fue calculado de
acuerdo con la Resolución 3803 de 2016 del Ministerio de
Salud y protección social para la población colombiana12, por
la cual se establecen las recomendaciones de ingesta de ener-

gía y nutrientes (RIEN). Según este lineamiento y teniendo en
cuenta los grupos de edades promedio de los estudiantes que
hacen uso del servicio (de 18 a 29,9 años de edad), el valor
promedio ponderado por fue de 2600 Kilocalorías al día.

El servicio de alimentación institucional ofrece el 90% del
total de las RIEN considerando el porcentaje restante para un
refrigerio fuera del suministro del servicio de alimentación
(Tabla 2).

Los menús ofrecidos en el servicio de alimentación institu-
cional ofrecen una variada oferta gastronómica adaptada a la
región (Tabla 3).

Respecto a las características relacionadas con la satisfac-
ción de los usuarios del servicio de alimentación, las que ob-
tuvieron menores puntajes fueron: la variedad del menú, per-
teneciente al componente de elementos tangibles y el tamaño
de las porciones así como la calidad sensorial, del compo-
nente de fiabilidad (Tabla 4).

Sobre los productos que los estudiantes consideran que les
gustaría que se ofrecieran en el menú del servicio de alimen-
tos, 22.71% dijo que mini menú, 64.78% sándwich/crepes,
68.06% ensaladas auto combinables, 71.34% frutas,
24.28%, menú vegetariano (sin ningún tipo de producto de
origen animal) y 24.18% menú lacto-ovo-vegetariano (con
productos de origen animal como huevos o leche). Para el
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Tabla 2. Requerimientos de ingesta de energía y nutrientes según RIEN* para los estudiantes del servicio de alimentación institucional.

Tiempo de comida VCT** Macronutriente Gramos Kilocalorías % (Apróx)

Desayuno 513

Proteína 19 75,9 14.8

Grasa 17.15 154.4 30.1

CHO*** 70.76 283.0 55.1

Almuerzo 1003

Proteína 42.12 168.4 16.8

Grasa 27.16 244.7 24.4

CHO*** 147.22 589.7 58.8

Comida o Cena 784

Proteína 30.38 121.5 15.5

Grasa 21.86 196 25

CHO*** 117.83 466.5 59,5

TOTAL DIA 2300

Proteína 94.12 361,1 15.7

Grasa 66.21 609,5 26,5

CHO 335.81 1329,4 57,8

100

RIEN*: Recomendaciones de Ingesta de Energía y Nutrientes para población colombiana12; VCT**: Valor calórico Total diario; CHO*** Carbohidrato.
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Tabla 3. Especificaciones técnicas (frecuencia de consumo semanal) de los alimentos/grupos de alimentos/preparaciones por tiempo de
comida de acuerdo a la minuta patrón.

DESAYUNO

Bebida

Bebida fría: 3 veces a la semana, que incluye jugo de fruta 2 veces a la semana (eventualmente salpicón),
yogurt o kumis 1 vez a la semana.
Bebida caliente en leche: 2 veces a la semana, tipo café, chocolate.
Vaso o taza: 200 ml

Fruta
En jugo: 2 veces a la semana.
Vaso: 200 ml

Alimento
proteico

Suministrar 2 veces a la semana.
Huevo: 50 g, en diferentes preparaciones.
Queso o Cuajada: 50 g, en diferentes preparaciones.

Cereal o
Alimentos
procesados

Suministrar todos los días.
Pan, galletas de sal, alimentos tipo lonchería (arepa, arepa de queso, arepa de huevo, empanada, flauta).
Unidad: 50 g a 130 g

ALMUERZO

Bebida
Jugo de fruta frio todos los días.
Vaso: 240 ml

Fruta
Todos los días en jugo.
Fruta de mano o entera, 4 veces a la semana, porción: 50 a 150 g.

Sopa o crema

Sopa 4 veces a la semana.
Crema 1 vez por semana.
Tamaño: Taza de 240 ml.
Debe incluir hortalizas y verduras.
Puede incluir cereales, leguminosas y RTP*

Proteína

Suministrar todos los días.
Tipo: carne de res, pollo, pescado, cerdo.
Tamaño de porción: 100 a 150 g
Puede suministrarse en porción o en preparaciones mezcladas con otros alimentos.
Cuando es plato principal, tipo arroz con pollo, atollado, pasta boloñesa y demás, porción de 240 g.

Hortalizas y
Verduras

Deben ser ir incluidas en las diferentes preparaciones.
Suministrar en Ensalada: 2 veces por semana, porción: 100 g

Leguminosa
seca

Como preparación: 1 vez por semana, porción de 100 g
Se puede incluir en las sopas.

Cereal
Tipo: arroz o pasta
Porción de 140 a 175 g

RTP*
Suministrar 2 veces por semana como preparación, porción 80 a 100 g
También puede incluir en sopas o en preparaciones.

Postre
Suministrar 1 vez a la semana, el día que no se da fruta de mano o entera.
Tipo: Bocadillo, arequipe, panucha y demás, tamaño: 50 g.

CENA

Bebida
Jugo de fruta frio todos los días.
Vaso: 240 ml

Fruta
Todos los días en el jugo
Fruta de mano o entera, 4 veces a la semana, porción: 50 a 150 g

Sopa
Todos los días.
Debe incluir hortalizas y verduras
Puede incluir cereales, leguminosas y RTP*

RTP* Raíces, tubérculos y plátanos.



componente de fiabilidad, los tres aspectos tuvieron puntajes
similares que fluctúan entre regular y bueno.

Al evaluar los factores asociados a la satisfacción de los es-
tudiantes universitarios respecto al servicio de alimentación,
se encontró que al ajustar por sexo, edad y nivel socio eco-
nómico, los estudiantes que manifestaron ser cabeza de fa-
milia tienen mayor probabilidad de presentar puntajes de sa-
tisfacción iguales o superiores a 3.0, mientras que los
estudiantes que realizan 150 minutos de actividad física o me-
nos, por semana, tienen menor probabilidad de presentar es-
tos puntajes (≥ 3.0) (Tabla 5).

DISCUSIÓN

Al evaluar la asociación entre todas las características de in-
terés con el nivel de satisfacción frente al servicio de alimen-
tos institucional, los estudiantes que son cabeza de familia
presentaron mayor percepción de satisfacción, mientras los
que hacen menos actividad física (150 minutos o menos por
semana) tuvieron menor satisfacción. En cuanto al hecho de
ser cabeza de familia, siendo estudiante universitario, ésta es
una condición vivencial significativa asociada a vulnerabilidad
socioeconómica13. Esta situación podría favorecer una asocia-
ción positiva frente al nivel de satisfacción con el servicio de
alimentación institucional que reciben, en la medida que te-
ner garantía del acceso a alimentos en cantidad, variedad y
frecuencia se convierte en una estrategia de apoyo social que

incide en la manera de afrontar la situación alimentaria, dis-
minuyendo así la preocupación sobre la condición económica,
directamente relacionada con el componente de acceso de la
seguridad alimentaria y nutricional (CONPES 113)14.

Sobre la asociación entre percepción de satisfacción y nivel
de actividad física, los estudiantes más activos físicamente,
tienen un mayor gasto energético15 y por tanto, mayor nece-
sidad de ingesta. Es así como estos estudiantes podrían per-
cibir al servicio de alimentación institucional como una buena
opción para cubrir sus necesidades de ingesta y ello genera
una relación de mayor satisfacción con el servicio. En relación
con este aspecto, un estudio realizado en una universidad pú-
blica de Colombia reporta experiencias diversas de la relación
satisfacción – alimentación y a pesar de dificultades con el
mismo el 36,3 % de los estudiantes está satisfecho y un 4,8%
está totalmente satisfecho con el servicio de suministro de ali-
mentos institucional, el 42,8% ni satisfecho ni insatisfecho y
el 16,2% está entre insatisfechos y totalmente insatisfechos.
Para la mayoría de estudiantes la alimentación es un tema
muy importante16. Por otro lado, un estudio en estudiantes
universitarios del Sur de Chile, señaló que las personas que
realizan actividad física privilegian los aspectos hedónicos de
la experiencia alimentaria17. Así también Hsiao y Thayer18 re-
portaron que ejercitarse físicamente es un buen regulador del
ánimo y de las emociones positivas, y quienes practican algún
deporte tienen mayores niveles de felicidad que quienes no lo
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Tabla 3 continuación. Especificaciones técnicas (frecuencia de consumo semanal) de los alimentos/grupos de alimentos/preparacio-
nes por tiempo de comida de acuerdo a la minuta patrón.

CENA

Alimento
proteico

Suministrar dos veces a la semana.
Tipo: Huevo, porción: 50 g

Proteína

Suministrar 3 veces por semana
Tipo: pollo, carne, cerdo.
Tamaño de porción: 100 a 150 g
Puede suministrarse en porción o en preparaciones mezcladas con otros alimentos.
Cuando es plato principal, tipo arroz chino, atollado, pasta boloñesa y demás, porción de 240 g.

Productos
cárnicos res y
cerdo

Suministrar 2 veces a la semana.
Se puede suministrar Jamón, chorizo o Salchicha en preparaciones con huevo.

Hortalizas y
Verduras

Deben ser ir incluidas en las diferentes preparaciones.

Leguminosa
seca

Deben ser ir incluidas en las diferentes preparaciones.

Cereal Todos los días una porción de 140-175 g

RTP* Debe ir incluido en las preparaciones.

Postre
Suministrar 1 vez a la semana, el día que no se da fruta de mano o entera.
Tipo: Bocadillo, arequipe, panucha y demás, tamaño: 50 g.

RTP* Raíces, tubérculos y plátanos.



hacen, lo cual podría relacionarse con la alta percepción de
satisfacción con el servicio de alimentación ofrecido.

Por otra parte, otros hallazgos de este estudio indican que
al considerar las respuestas clasificadas como satisfacción
buena y excelente, las características que obtuvieron mayores
porcentajes de satisfacción fueron presentación personal, de
la dimensión elementos tangibles (97.81%) y horario del ser-
vicio, de la dimensión capacidad de respuesta (91.43%), se-
guido por limpieza de las instalaciones (90.31%), también de
la dimensión elementos tangibles. En contraste, las caracte-
rísticas que presentaron con menor frecuencia estos porcen-
tajes buenos y excelentes de satisfacción fueron variedad del
menú (61.59%) y limpieza/condiciones del menaje (64.24%)
de elementos tangibles.

Nuestros resultados son comparables con los de un estudio
realizado entre estudiantes universitarios de Corea y Estados

Unidos donde se evaluó el servicio de comidas con el objetivo
de conocer la satisfacción y expectativas de los usuarios. En
él fueron descritas también 4 categorías y sin importar la na-
cionalidad de los encuestados se obtuvo que los principales
factores que afectaron la satisfacción fueron el sabor, la va-
riedad y la línea de servicio19. Otras variables que considera-
ron los sujetos evaluados en ese estudio fueron la calidad de
la comida (categoría de seguridad) y la velocidad del servicio
(categoría de capacidad de respuesta), indicadores líderes en
el servicio de alimentación escolar19.

Por otra parte, en el estudio de Meyer et al. las variables
más altamente correlacionadas con la satisfacción en general
fueron: la variedad de la comida ofrecida (categoría de ele-
mentos tangibles), el sabor de la comida y qué tan atractiva
se observaba la comida en la línea de servicio (categoría de
fiabilidad), amabilidad y trato del personal del servicio (cate-
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Tabla 4. Frecuencias y puntajes de los aspectos relacionados con la satisfacción de los estudiantes universitarios frente al servicio de
alimentación institucional.

Características Malo n (%) Regular n (%) Bueno n (%) Excelente n (%)

Elementos Tangibles

Variedad del menú 33 (3.28) 353 (35.12) 533 (53.03) 86 (8.56)

Presentación Personal 2 (0.20) 20 (1.99) 498 (49.60) 484 (48.21)

Limpieza de las instalaciones 9 (0.90) 88 (8.79) 538 (53.75) 366 (36.56)

Limpieza y condiciones del menaje
(bandeja, vajilla, vasos y cubiertos)

55 (5.48) 304 (30.28) 466 (46.41) 179 (17.83)

Condiciones del mobiliario (mesas y sillas) 7 (0.70) 136 (13.55) 604 (60.16) 257 (25.60)

Fiabilidad

Tamaño de las porciones 47 (4.68) 240 (23.90) 534 (53.19) 182 (18.13)

Calidad sensorial1 14 (1.40) 229 (22.83) 650 (64.81) 110 (10.97)

Temperatura 20 (1.99) 170 (16.93) 622 (61.95) 192 (19.12)

Seguridad

Calidad de los alimentos2 8 (0.80) 128 (12.75) 651 (64.84) 217 (21.61)

Amabilidad del personal en la atención 12 (1.20) 92 (9.16) 441 (43.92) 459 (45.72)

Capacidad de respuesta

Horario de servicio 9 (0.90) 77 (7.67) 500 (49.80) 418 (41.63)

Rapidez del servicio 10 (1.00) 149 (14.84) 554 (55.18) 291 (28.98)

1. Calidad sensorial: criterios globales de un alimento (sabor, olor, textura, aspecto), percibidos por los órganos de los sentidos, lo cual
lleva a su aceptación o rechazo.
2. Calidad de los alimentos: grado de satisfacción que produce el consumo de un alimento o preparación, basado en las características de
producción y servicio (limpieza, higiene, presentación, sabor, etc.).



goría de seguridad), calidad de las opciones de comida (cate-
goría de seguridad) y la calidad de los ingredientes20.

En un estudio conducido por la Asociación Americana de los
Servicios de Comida, se obtuvo que el sabor de la comida era
la principal variable en influenciar la decisión de comer el al-
muerzo escolar (categoría de fiabilidad)20. Así mismo, investi-
gadores en Iowa reportaron que el sabor de la comida (cate-
goría de fiabilidad), la limpieza de la cafetería (categoría de
elementos tangibles), y la temperatura de la comida caliente
(categoría de fiabilidad), eran los factores más importantes
para estudiantes de último grado de educación media. La
cantidad de tiempo que le toma a los estudiantes el ser ser-
vidos (categoría de capacidad de respuesta), y comer en los
servicios de comida también se han encontrado relacionados
con la participación20.

De esta manera, existen numerosos estudios que preten-
den valorar el grado de satisfacción de los usuarios de los ser-
vicios de alimentación. Desafortunadamente el uso de dife-

rentes herramientas para la medición de la percepción de sa-
tisfacción y la interpretación de las mismas generan alta he-
terogeneidad, lo cual limita la comparación de resultados No
obstante, al hacer referencia a circunstancias relativas al
mismo servicio, sí se identifican factores comunes de princi-
pal valoración, sin embargo es necesario seguir profundi-
zando la investigación en ese sentido, especialmente en el
ambiente universitario donde se busca utilizar estas caracte-
rísticas de mejor valoración para generar, a través del uso del
servicio, refuerzos nutricionales positivos en la población.

Este estudio tiene como principal fortaleza haber obtenido
información en un grupo numeroso de estudiantes universita-
rios, lo cual permite la generación de conocimiento sobre un
tema con escasa evidencia publicada.

La principal limitación de este estudio corresponde a la no
medición de ciertas variables que los usuarios de un servicio
de alimentación valoran positivamente, tales como el grado
de confort y cantidad de comida suministrada por prepara-
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Tabla 5. Factores asociados a la Satisfacción de los estudiantes universitarios frente al servicio de alimentación institucional.
Bucaramanga, Colombia.

Características
Modelos Crudos *Modelos ajustados

RP IC 95% p RP IC 95% p

Sexo

Masculino 1,00 0,90;1,12 0,857 0,98 0,88;1,10 0,829

Femenino REF

Edad

22 o más años 0,07 -0,18;0,32 0,580 1,04 0,94;1,17 0,379

21 años o menos REF

Nivel Socio Económico

Nivel Bajo y Medio 1,05 0,81;1,36 0,706 1,05 0,81;1,37 0,672

Nivel Medio-alto y Alto REF

Cabeza de Familia

Sí 1,32 1,03;1,68 0,026 1,39 1,10;1,74 0,004

No REF

Actividad Física

150 min/semana o menos 0,89 0,78;1,00 0,070 0,85 0,74;0,97 0,017

Más de 150 min/semana REF

RP: Razones de Prevalencia establecidos usando modelos de regresión binomial; IC 95%: Intervalo de Confianza 95%. *Modelos Ajustados por:
Sexo, edad, y nivel socio económico.



ción, así como la forma en que son servidas, lo que incide di-
rectamente sobre la percepción final de satisfacción que pue-
den tener frente al servicio que reciben.

CONCLUSIONES

Los hallazgos de este estudio sugieren una relación positiva
entre el nivel de satisfacción frente al servicio de alimentación
y el hecho de ser cabeza de familia y de realizar mayor nivel
de actividad física en estudiantes universitarios.

De acuerdo con los resultados de este estudio, el servicio
en general fue evaluado en forma favorable, sin embargo es
necesario investigar con mayor profundidad acerca de la sa-
tisfacción de los universitarios sobre los servicios de alimen-
tación dentro del campus para generar condicionantes que fa-
vorezcan las conductas alimentarias saludables y por tanto la
calidad nutricional, favoreciendo por ende estilos de vida po-
sitivos en estos adultos jóvenes.

La satisfacción de los usuarios de servicios de alimentación
intra universidad se trata de una variable potencialmente mo-
dificable, que abre posibilidades de intervención en promo-
ción y prevención, a fin de potenciar el bienestar y el refuerzo
nutricional positivo. Se destaca la relevancia que brinda el es-
pacio universitario como un escenario donde se fomentan
cambios de estilo de vida.

Para ser más efectivos en la prestación del servicio de ali-
mentación y entender mejor las implicaciones de la satisfac-
ción de los estudiantes, es necesario interactuar directa-
mente con ellos y hacerlos protagonistas de la determinación
de sus necesidades y expectativas, considerando hábitos,
preferencias alimentarias, entre otros factores; esto redun-
dará en un proceso de planificación de los menús que aporte
valor agregado.
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RESUMO

Introdução: A Doença Renal Crônica pode ser conside-
rada como epidemia deste milênio, uma vez que há uma ele-
vada prevalência mundial. O estágio dialítico da doença é
considerado um problema de saúde mundial.

Objetivos: Avaliar a influência de atividades de Educação
Alimentar e Nutricional (EAN) sobre o perfil nutricional de in-
divíduos que realizam hemodiálise.

Métodos: Estudo do tipo ensaio clínico controlado, não-
randomizado, desenvolvido no Centro de Hemodiálise do
Hospital Universitário de Juiz de Fora (HU-UFJF). Os pacien-
tes foram divididos em dois grupos: Grupo Intervenção (GI),
que realizou as intervenções de EAN, e Grupo Controle (GC).
Os dados dos prontuários foram coletados para ambos os
grupos, na Linha de Base (LB), no Pós-Intervenção Imediato
(PII), avaliação realizada logo após o término da última inter-
venção e no Pós-Intervenção Tardio (PIT), seis meses após a
realização da última atividade.

Resultados: Observou-se diminuição da mediana do fós-
foro sérico no GI, em curto e longo prazo, demonstrando re-
sultado positivo das atividades de EAN. Não se observou in-
fluência das intervenções sobre o perfil antropométrico e
alimentar dos pacientes em hemodiálise.

Conclusões: As atividades de EAN podem provocar mu-
danças positivas sobre a hiperfosfatemia dos pacientes em
hemodiálise. No entanto, essas ações devem ser contínuas e
fazer parte da rotina dos indivíduos, para que os efeitos posi-
tivos sejam mais expressivos.

PALAVRAS-CHAVE

Insuficiência Renal Crônica; Hemodiálise; Educação
Alimentar e Nutricional; Avaliação Nutricional; Fósforo.

ABSTRACT

Introduction: Chronic Kidney Disease (CKD) has being
considered a Millennium epidemic, since there is a high preva-
lence worldwide. Currently, the final stage of the disease is
considered a global health problem.

Objectives: To evaluate the impact of interventions of
Food and Nutrition Education (FNE) on the nutritional profile
of individuals undergoing hemodialysis (HD).

Methodology: Non-randomized controlled clinical study
developed at the Hemodialysis Center of the University
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Hospital of the Federal University of Juiz de Fora (HU-UFJF).
The patients were divided into two groups: Intervention
Group (IG), who participated in the interventions of FNE,
and the Control Group (CG). Data were collected for both
groups at three moments: Baseline (BL), Post-Intervention
Immediate (PII) (shortly after the end of the last interven-
tion), and Post-Intervention Late (PIL) (six months after the
last intervention).

Results: It was observed a decrease in the median serum
phosphorus in the GI, in the short and long term, demon-
strating a positive result of the EAN activities. There was no
influence of the interventions on the anthropometric and ali-
mentary profile of hemodialysis patients.

Conclusion: Interventions of FNE can lead to positive
changes in hyperphosphatemia in hemodialysis patients.
However, these actions must be continuous and part of the
routine of individuals, so that the positive effects are more
comprehensive.

KEYWORDS

Chronic Kidney Disease; Hemodialysis; Food and Nutrition
Education; Nutrition Assessment; Phosphorus.

INTRODUÇÃO

A Doença Renal Crônica tem se configurado como um pro-
blema de saúde pública em todo o mundo, sendo considerada
como epidemia deste milênio1,2. Segundo dados da Sociedade
Brasileira de Nefrologia, em 2016, 122.825 pacientes realiza-
vam terapia dialítica no Brasil, sendo que 92,1% estavam em
hemodiálise (HD)3.

Apesar da reconhecida eficácia deste procedimento no au-
mento da sobrevida dos pacientes, é fundamental admitir que
a partir do início da HD, o indivíduo passa por um processo
de modificações que interferem em suas condições fisiológi-
cas, nutricionais e sociais4.

As intensas modificações nutricionais as quais estes pa-
cientes são submetidos estão relacionadas, principalmente,
ao próprio procedimento que reduz a ingestão alimentar, gera
disfunções gastrointestinais e hormonais, restrições dietéti-
cas, além de poli medicação e doenças associadas. A fim de
auxiliar na compreensão dessas modificações, o nutricionista
se faz importante como membro da equipe de cuidado com
estes pacientes. Este profissional, além de atuar no acompa-
nhamento nutricional individual, também é capaz de promo-
ver atividades de Educação Alimentar e Nutricional (EAN),
para que as formas de abordagem a esses pacientes possam
ser mais abrangentes e esclarecedoras5.

As atividades de EAN podem auxiliar no aumento da qua-
lidade de vida dos pacientes, uma vez que a compreensão
sobre seu novo processo alimentar pode gerar um maior au-
tocuidado. O poder de tomada de decisão sobre sua ali-

mentação pode ser essencial na adesão às restrições ali-
mentares6.

Diante da importância da EAN sobre o aumento da capaci-
dade do paciente de melhor se nutrir, o objetivo do presente
estudo foi avaliar a influência de atividades de EAN sobre o
perfil nutricional a curto e longo prazos de indivíduos que rea-
lizam hemodiálise.

MÉTODOS

Trata-se de um ensaio clínico controlado, não-randomizado,
desenvolvido no Centro de Hemodiálise do Hospital
Universitário de Juiz de Fora (HU-UFJF). O projeto de pes-
quisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do HU-
UFJF, com o nº 1.233.142.

Os critérios de inclusão foram: ter idade maior ou igual a
18 anos e frequentar a hemodiálise no período de julho de
2014 ao mesmo mês no ano de 2015. Foram excluídos pa-
cientes em hemodiálise portadores de doenças infecciosas,
hepatopatias e cardiopatias graves.

Para o presente trabalho realizou-se coleta de dados se-
cundários, obtidos dos prontuários da Equipe de Nutrição do
HU-UFJF, nos quais continham informações em relação à an-
tropometria, avaliação dietética e exames bioquímicos dos in-
divíduos avaliados.

Os pacientes foram divididos em dois grupos para as inter-
venções de EAN: Grupo Intervenção (GI) e Grupo Controle
(GC). Os dados dos prontuários foram coletados para ambos
os grupos, em Linha de Base (LB), Pós-Intervenção Imediata
(PII), avaliação realizada logo após o término da última inter-
venção e Pós-Intervenção Tardia (PIT), seis meses após a
realização da última atividade.

Foram convidados para participar do estudo, todos os indiví-
duos que frequentavam a HD e que correspondiam aos critérios
de inclusão, sendo selecionados 59 pacientes. Os indivíduos fo-
ram divididos em Grupo Intervenção (GI) e Grupo Controle
(GC), de acordo com os dias de frequência na hemodiálise.

Para avaliação antropométrica foram coletados o peso cor-
poral seco dos pacientes, o peso pré e pós-hemodiálise, para
posterior cálculo de peso interdialítico, além da estatura. O ín-
dice de massa corporal (IMC) foi classificado, para os adultos,
de acordo com a Organização Mundial da Saúde7 e Lipschitz8,
para os idosos.

A avaliação do consumo alimentar foi realizada por meio da
análise de Recordatório de 24h, aplicados pela Equipe de
Nutrição do HU-UFJF, durante a sessão de HD. No entanto, no
mês correspondente ao PII, o mesmo não foi aplicado, o que
explica a avaliação do consumo alimentar pelo estudo, so-
mente nos momentos de LB e PIT.

O Recordatório de 24h de cada paciente foi analisado e os
itens de consumo foram classificados, segundo o Guia
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Alimentar para População Brasileira, em quatro grupos: ali-
mentos in natura ou minimamente processados, alimentos
processados, alimentos ultraprocessados9 e suplementos ali-
mentares.

Os seguintes parâmetros laboratoriais referentes aos meses
correspondentes a LB, PII e PIT foram observados: albumina,
cálcio, fósforo, potássio, PTH, Proteína C Reativa (PCR) e Kt/v.

As intervenções de EAN foram realizadas utilizando meto-
dologias ativas que buscavam o envolvimento dos participan-
tes, a partir de intervenções com temas específicos para pa-
cientes em hemodiálise e também, temas gerais sobre
promoção da alimentação adequada e saudável.

A publicação da nova versão do Guia Alimentar para a
População Brasileira9 também motivou a equipe a discutir so-
bre alimentação saudável com os pacientes, de acordo com
as novas recomendações e conforme as restrições necessá-
rias ao paciente dialítico.

O GI era convidado para as intervenções, previamente,
através de informativos entregues durante as sessões de he-
modiálise. As atividades foram desenvolvidas por cerca de 60
a 90 minutos, antes do início do procedimento de HD. Ao
todo, foram realizadas cinco intervenções nutricionais nas
sextas-feiras, durante dois meses no ano de 2014.

Além das intervenções em grupo, o GI recebeu orientações
individuais com os temas trabalhados nas atividades. Essas
discussões ocorriam durante o procedimento dialítico, à beira
leito, nos dois meses de contato da Equipe com o GI. Nessas
abordagens individuais, todos os temas das intervenções
eram rediscutidos, por meio dos materiais entregues ao final
de cada intervenção, como panfletos e jogos utilizados.

Os pacientes do GC receberam orientação nutricional de ro-
tina, da nutricionista do Centro de Hemodiálise do HU/UFJF.
Essas orientações eram fornecidas para todos os pacientes,
inclusive àqueles do GI.

As atividades de EAN compreenderam os seguintes temas:
Leitura e interpretação dos rótulos de produtos industrializa-
dos; Mitos e verdades sobre a alimentação e nutrição; Sal,
açúcar, óleo e doenças crônicas; Potássio, Fósforo e ingestão
de líquidos; e, Especial de Natal e Ano Novo: o que preferir e
o que evitar. A descrição das atividades de EAN foi publicada
e pode ser observada com maior detalhamento, no artigo
“Relato de experiência: educação alimentar e nutricional com
pacientes renais crônicos em hemodiálise”10.

Para a análise dos dados utilizou-se o teste Qui-quadrado,
para comparar as variáveis categóricas entre os dois grupos
(GI e GC), no momento em LB. O teste de Wilcoxon foi utili-
zado para comparar todas as medianas das variáveis desfe-
chos em três momentos (LB, PII e PIT) e o teste de Mann-
Whitney comparou as medianas das variáveis desfechos entre
o grupo intervenção e o grupo controle. O programa utilizado

foi o SPSS 23.0. Em todas as análises foi considerado o nível
de significância de 0,05.

RESULTADOS

Dos 59 pacientes incluídos no início do estudo, 53 perma-
neceram até o final. As seis perdas foram atribuídas à migra-
ção dos pacientes da hemodiálise para diálise peritoneal, rea-
lização de transplante e óbitos.

A média de idade dos participantes foi de 58,71±14,03
anos, nos quais 56,6% eram do sexo masculino. O tempo mé-
dio em hemodiálise era de 79,49±72,73 meses, com máximo
de 20 anos de realização do procedimento, aproximada-
mente. Não houve diferença (p>0,05) entre os Grupos
Intervenção e Controle em Linha de Base, segundo caracte-
rísticas sócio-demográficas e clínica.

Em relação à antropometria, na avaliação em LB, havia di-
ferença entre os GI e GC, com relação ao IMC (p=0,029) e
ganho de peso interdialítico (p=0,023). Em PII, houve dimi-
nuição no ganho de peso interdialítico em ambos os grupos
(GI p<0,001 e GC p=0,010), não demonstrando influência
das atividades de EAN sobre o GI. Além disso, não houve di-
ferença (p>0,05) quando se compara a antropometria dos
grupos Intervenção e Controle em PIT.

Em relação aos exames bioquímicos, houve aumento na
mediana da albumina sérica para ambos os grupos, em PII.
Em relação ao fósforo sérico, houve diminuição da mediana
tanto no PII (p= 0,036), quanto no PIT (p<0,001) no GI, in-
dicando resultado positivo das atividades de EAN, em curto e
longo prazo. Sobre o potássio sérico, na avaliação em PII
houve diminuição em ambos os grupos, no entanto, PIT, a di-
minuição (p= 0,021) ocorreu apenas no GC.

Os níveis medianos de PTH apresentaram-se elevados nos
dois grupos em PII e PIT, porém compatíveis com o nível de
perda funcional renal. A mediana do Kt/V da amostra não ob-
teve diferença (p> 0,05) em ambos os grupo entre LB e PII.
No entanto, em longo prazo (PIT) ocorreu um aumento
(p<0,001) na mediana no GI, indicando melhora na eficiência
da diálise em relação à remoção dos eletrólitos.

Em uma análise qualitativa dos Recordatórios 24h, classifi-
cando os itens de consumo segundo graus de processamento,
pode-se observar que não houve diferença significativa nas
comparações entre GI e GC, em ambas as avaliações (LB e
PIT). Apesar de não haver diferença (p<0,05) no consumo
antes e após a realização das atividades de EAN, pode-se des-
tacar alguns pontos qualitativos da alimentação dos pacientes
estudados. Verificou-se que a maioria dos pacientes, de am-
bos os grupos em LB e PIT, consumiram arroz, feijão, café,
verduras e legumes e pão francês. Além disso, observou-se
que no GI, a frequência de consumo no grupo das carnes de
boi ou porco era maior, enquanto que no GC, as carnes de
aves eram mais consumidas (Tabela 1).
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Tabela 1. Frequência absoluta e relativa do consumo de alimentos in natura ou minimamente processados, processados e ultraproces-
sados entre os Grupos Intervenção e Controle, em Linha de Base e Pós Intervenção Tardia.

Grupos de alimentos e itens de consumo

Grupo Intervenção Grupo Controle

LB PIT LB PIT

N % n % n % n %

Alimentos in natura ou minimamente processados

Arroz 17 85 20 100 15 93,75 13 81,25

Feijão 15 75 15 75 11 68,75 14 87,5

Carne de boi ou de porco 11 55 14 70 3 18,75 8 50

Frutasa 8 40 10 50 8 50 8 50

Outros cereaisb 8 40 6 30 4 25 5 31,25

Leite 8 40 12 60 4 25 5 31,25

Carne de ave 6 30 3 15 6 37,5 7 43,75

Raízes e tubérculos 4 20 5 25 3 18,75 2 12,5

Café e chás 20 100 20 100 15 93,75 14 87,5

Peixes 0 0 1 5 3 18,75 0 0

Verduras e legumes 12 60 14 70 11 68,75 10 62,5

Ovos 0 0 3 15 0 0 1 6,25

Outros alimentos in naturac 0 0 0 0 1 6,25 0 0

Ingredientes culináriosd 12 60 11 55 8 50 10 62,5

Alimentos processados

Pão francês 13 65 14 70 10 62,5 11 68,75

Queijos 2 10 4 20 2 12,5 1 6,25

Carnes processadas 0 0 0 0 0 0 0 0

Conservas de frutas e hortaliças 2 10 0 0 0 0 1 6,25

Alimentos ultraprocessados

Bolos, tortas e biscoitos doces 9 45 4 20 1 6,25 7 43,75

Lanches do tipo fast foode 1 5 0 0 0 0 1 6,25

Refrigerantes e sucos de frutas industrializados 4 20 0 0 2 12,5 2 12,5

aIncluem sucos espremidos das frutas.
b Milho, aveia e trigo e suas farinhas e preparações como cuscuz e pratos de macarrão.
c Nozes e sementes, iogurte natural, preparações à base de lentilha, ervilha, soja, frutos do mar e preparações feitas com misturas de vários ali-
mentos.

d Ingredientes como açúcar, óleo, manteiga.
e Hambúrguer e cheeseburguer, hot dog, salgados fritos e assados e semelhantes.



Quanto ao consumo de ultraprocessados, nenhum dos ali-
mentos apresentou uma frequência de consumo maior que
50%. No entanto, verificou-se que o grupo dos bolos, tortas
e biscoitos doces e o de margarinas, molhos industrializados
e cereais matinais, representaram os produtos mais consu-
midos entre os pacientes dos dois grupos, em LB e PIT
(Tabela 1).

DISCUSSÃO

Um comportamento alimentar adequado é reconhecido
como fator fundamental no bem-estar e melhora da quali-
dade de vida dos pacientes em hemodiálise11. As atividades
de EAN desenvolvidas no presente estudo primaram em for-
talecer os conceitos a respeito de uma alimentação saudável,
reforçar as restrições dietéticas necessárias a estes indivíduos
e alertar sobre o aumento do consumo proteico, a partir do
início da hemodiálise.

Atualmente, são poucos os estudos que apresentam os
efeitos de atividades de EAN, sob a perspectiva do perfil nu-
tricional dos pacientes em hemodiálise. A maioria deles relata
os resultados das intervenções nutricionais utilizando questio-
nários de análise de qualidade de vida destes indiví-
duos2,11,12,13. Os resultados do presente estudo mostraram
que as atividades de EAN podem afetar de forma positiva,
principalmente, o controle do fósforo nos pacientes em HD.

No entanto, as intervenções não mostraram influência sobre
a antropometria dos pacientes, tanto sob análise em curto
prazo quanto em longo prazo.

Rhee e colaboradores14 avaliaram o efeito de doze semanas
de educação nutricional realizadas durante as sessões de HD,
em pacientes dialíticos de Pusan, na Coreia do Sul. O estudo
também não encontrou diferença na antropometria dos pa-
cientes, considerando avaliações antes e após as interven-
ções.

Alguns estudos avaliaram o impacto de programas educa-
cionais sobre o controle da hiperfosfatemia e encontraram re-
sultados semelhantes ao do presente estudo. Nisio e colabo-
rados15 observaram uma diminuição significativa do fósforo
sérico em 147 pacientes, que estavam em programa de HD e
receberam programa educacional durante as sessões, por
cinco meses. Nerbass et al.16 realizaram avaliação e orienta-
ções individuais quanto ao consumo proteico e de fósforo, em
pacientes hiperfosfatêmicos que realizavam HD, resultando
em uma média adequada de fósforo sérico para 39% dos in-
divíduos após intervenção.

A modificação no perfil alimentar a partir de atividades de
EAN, também foi analisada por Casas, Rodrigues e D’Ávila11.
Segundo estes, o curso de cinco intervenções não promoveu
mudanças significativas no comportamento alimentar dos pa-
cientes estudados. Sabe-se que o tempo de intervenção e a
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Tabela 1 continuaçao. Frequência absoluta e relativa do consumo de alimentos in natura ou minimamente processados, processados
e ultraprocessados entre os Grupos Intervenção e Controle, em Linha de Base e Pós Intervenção Tardia.

Grupos de alimentos e itens de consumo

Grupo Intervenção Grupo Controle

LB PIT LB PIT

N % n % n % n %

Alimentos ultraprocessados

Pães de forma, de hambúrguer, de hot dog e similares 6 30 3 15 3 18,75 3 18,75

Guloseimasf 3 15 2 10 2 12,5 1 6,25

Bolachas salgadas e salgadinhos tipo chips 3 15 3 15 5 31,25 3 6,25

Embutidos 1 5 1 5 1 6,25 2 12,5

Pratos prontos ou semiprontosg 1 5 1 5 1 6,25 0 0

Bebidas lácteas adoçadas 3 15 2 10 0 0 0 0

Outros alimentos ultraprocessadosh 4 20 9 45 3 18,75 5 31,25

Suplementos Alimentares 2 10 4 20 2 12,5 6 37,5

f Balas, confeitos, chocolates, gelatina, pudins e sorvetes.
g Pizzas, pratos de massa ou de carne congelados, macarrão instantâneo e sopas em pó.
h Margarina, molhos industrializados e cereais matinais.
i Mediana (Intervalos Interquartis).



adesão das orientações obtidas através de atividades de EAN
podem interferir na melhora dos parâmetros nutricionais dos
indivíduos17.

O presente estudo realizou cinco intervenções em grupo e
dois meses de aconselhamento individual, que pode ser con-
siderado um tempo curto para influenciar sobre mudanças no
estado nutricional dos pacientes. No entanto, ainda não há
um consenso sobre o número e tempo ideais de prática da
EAN capazes de provocar mudanças, nos quais os estudos de
intervenção poderiam se basear.

Seguindo a atual recomendação do Guia Alimentar para a
População Brasileira9, a diminuição do consumo de produtos
ultraprocessados e processados, em detrimento do aumento
da ingestão de alimentos in natura, foi um tema bastante dis-
cutido durante as intervenções de EAN. É notório que, ali-
mentos que apresentam maior grau de processamento utili-
zam aditivos de fósforo em sua composição. Além disso,
apresentam outros fatores maléficos, como uma quantidade
excessiva de sódio e gorduras trans18.

Apesar de não haver diferença (p<0,05) qualitativa entre a
alimentação antes e após as atividades de EAN, pode-se des-
tacar que a maioria dos pacientes de ambos os grupos con-
sumiram alimentos in natura. No entanto, os grupos de pro-
dutos ultraprocessados mais frequentes entre os pacientes
(bolos, tortas e biscoitos doces, margarinas, molhos indus-
trializados e cereais matinais), podem contribuir com um au-
mento do consumo de sódio e gorduras trans. Ademais, den-
tre estes produtos, muitos contém aditivos a base de fósforo,
sendo a restrição de tais alimentos essencial para redução da
hiperfosfatemia em pacientes em HD19.

O consumo alimentar dos pacientes em HD, analisado se-
gundo os graus de processamento dos alimentos, ainda não
está descrito na literatura. Estudo brasileiro que utilizou uma
amostra representativa de indivíduos com 10 anos ou mais,
verificou que 69,5% da dieta brasileira são provenientes de
alimentos in natura ou minimamente processados, 9,0% de
alimentos processados e 21,5% de alimentos ultraprocessa-
dos20. Esta também é uma análise importante nos indivíduos
que apresentam alguma patologia, uma vez que pode auxiliar
no entendimento sobre o perfil alimentar e contribuir para o
planejamento da EAN de forma mais específica para cada pú-
blico.

O presente estudo apresenta limitações, as quais estão re-
lacionadas principalmente ao número da amostra e a não ran-
domização dos pacientes². Ademais, a realização de apenas
um Recordatório de 24hs pode ter influenciado nos achados
qualitativos da alimentação dos pacientes, uma vez que pode
não ter representado as ingestões habituais. No entanto,
acredita-se que a EAN precisa ser mais difundida como prá-
tica importante do nutricionista, com a constante necessidade
de divulgação de seus métodos e impactos.

CONCLUSÃO

Os resultados deste estudo mostraram que as atividades de
EAN podem promover mudanças, principalmente, no controle
do fósforo sérico dos pacientes em hemodiálise. A partir dos
achados neste estudo, constata-se a relevância das atividades
de EAN no cuidado com o paciente em hemodiálise, demons-
trando sua influência sobre modificações no perfil nutricional
dos indivíduos.

Ressalta-se ainda, que a Educação Alimentar e Nutricional
deve fazer parte da rotina dos centros de hemodiálise, para
que as mudanças possam ser permanentes, resultando no
aumento da qualidade de vida dos pacientes.
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RESUMO

Introdução: O hambúrguer é um alimento apreciado por
pessoas de diversas faixas etárias. Com a intenção de melho-
rar a qualidade nutricional do hambúrguer bovino, adicionou-
se farinha de linhaça estabilizada em substituição a gordura
suína.

Métodos: Após elaboração e cocção dos hambúrgueres
por fritura e grelhamento, os mesmos foram submetidos à
análises de rendimento, composição centesimal e quantifica-
ção de sais minerais.

Resultados: Os hambúrgueres com maiores percentuais
de farinha de linhaça apresentaram maior capacidade de re-
tenção de umidade. A adição de 5,0 % de linhaça foi sufi-
ciente para o aumento do rendimento dos produtos. Após fri-
tura ou grelhamento 80 % as formulações tiveram o conteúdo
proteico e lipídico aumentado. Houve aumento do teor de car-
boidratos proporcional à quantidade de linhaça adicionada.
Foi verificado maior valor calórico para as formulações sub-
metidas a fritura. O fósforo aumentou em dez vezes nos ham-
búrgueres com substituição total da gordura suína por li-
nhaça, os demais sais minerais reduziram.

Discussão: O aumento de carboidratos ocorreu devido
adição de linhaça, a qual apresenta consideráveis teores de fi-
bras. Os conteúdos de lipídios e proteínas foram aumentados
após os tratamentos térmicos devido à perda de água nas for-
mulações. O aumento na concentração de fósforo conforme
se reduzia gordura suína, substituída por farinha de linhaça,
tem relação com a composição mineral da linhaça, enquanto
que a redução dos demais sais minerais quando maior foi a
proporção de linhaça adicionada em substituição ao toucinho
pode ser decorrente da composição mineral da gordura suína.

Conclusão: A adição de linhaça em hambúrgueres contri-
buiu para a maior suculência e aumento de proteínas, lipídeos
e fósforo. Não foi verificada forte influência dos diferentes tra-
tamentos térmicos utilizados na composição mineral, de
modo que a adição de linhaça em substituição parcial de gor-
duras se caracterizou boa alternativa para aumentar os bene-
fícios nutricionais provenientes do consumo desse alimento.

PALAVRAS-CHAVE

Produto cárneo; Nutrição; Proteínas; Lipídios; Sais mine-
rais.

ABSTRACT

Introduction: The hamburger is a food enjoyed various
people. Whith the aim improve the nutritional quality of the
bovine burger, stabilized linseed meal was added in substitu-
tion the swine fat.
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Methods: After elaboration and cooking of the hamburg-
ers by frying and grilling, they were submitted to analysis of
yield, centesimal composition and quantification of mineral
salts.

Results: The hamburgers with the highest percentages of
linseed flour had a higher moisture retention capacity. The
addition of 5.0 % linseed was sufficient to increase the yield
of the products. After frying or grilling 80 % the formulations
had increased protein and lipid content. There was an in-
crease in the carbohydrate content proportional to the
amount of linseed added. Higher caloric value was verified for
the formulations submitted to frying. Phosphorus increased
tenfold in hamburgers with total swine fat replacement by
flaxseed, the other minerals reduced.

Discussion: The increase of carbohydrates occurred due
to the addition of flaxseed, which presents considerable fiber
content. The lipid and protein contents were increased after
the heat treatments due to loss of water in the formulations.
The increase in phosphorus concentration as pork fat re-
duced, replaced by flax meal, is related to the mineral com-
position of flaxseed, whereas the reduction of the other min-
erals when larger was the proportion of flaxseed added in
substitution for the swine fat may be due of the mineral com-
position of swine fat.

Conclusion: The addition of linseed in hamburgers con-
tributed to the greater succulence and increase of proteins,
lipids and phosphorus. It was not verified a strong influence
of the different thermal treatments used in the mineral com-
position, so that the addition of linseed in partial substitution
of fat was characterized as a good alternative to increase the
nutritional benefits from the consumption of this food.

KEY WORDS

Meat product; Nutrition; Protein; Lipids; Mineral salts.

INTRODUÇÃO

O hambúrguer é um produto cárneo industrializado obtido
de carne moída, adicionado ou não de tecido adiposo e in-
gredientes, considerado uma excelente fonte de proteínas,
minerais e vitaminas do complexo B1.

Por ser de preparo rápido e fácil, e ainda conter nutrien-
tes que alimenta e sacia, o hambúrguer torna-se um ali-
mento bastante consumido por todas as classes sociais e
faixas etárias2. No entanto, o consumo demasiado deste tipo
de alimento pode ser prejudicial à saúde, causando obesi-
dade e doenças decorrentes como hipertensão entre outras,
principalmente, em decorrência do seu conteúdo de gordu-
ras saturas3,4.

Embora a carne apresente elevado teor nutritivo, como pro-
teína de alto valor biológico, aminoácidos essenciais, vitami-
nas e sais minerais, seu processamento pode alterar sua com-

posição química e com isso reduzir o seu valor nutricional
principalmente pelo acréscimo de ingredientes como a gor-
dura, cloreto de sódio, nitrito e nitrato5,6,7.

Vários ingredientes têm sido adicionados intencionalmente
em derivados cárneos a fim de torná-los mais saudáveis, en-
tre eles encontram-se a aveia, a quinoa e a linhaça, que por
possuírem fibras insolúveis e ácidos graxos insaturados, são
considerados uma boa opção para redução de gorduras satu-
radas no produto final2,8.

A linhaça apresenta em sua composição 26 % de proteínas,
35 a 40 % lipídeos e aproximadamente 12 % de carboidra-
tos. Estes componentes exercem diversas funções no orga-
nismo humano, responsáveis principalmente pelo forneci-
mento de energia. Do total de lipídios da semente de linhada,
83 % pertencem à série de ácidos graxos ômega-3, isso in-
dica que além de suas funções nutricionais básicas, a se-
mente de linhaça ocasiona efeitos metabólicos e fisiológicos
benéficos à saúde9.

Além do processamento, a forma de cocção utilizada para
o preparo destes alimentos pode alterar seu rendimento e
composição química6,10. Especificamente, os métodos de coc-
ção livre de óleo tendem a contribuir para a redução da gor-
dura no alimento em função do seu aquecimento4, enquanto
que os métodos que utilizam óleo (fritura) tendem a contri-
buir para a absorção de gordura, aumentado assim o valor
energético do produto.

A carne bovina utilizada para o preparo dos hambúrgueres
contribui para o fornecimento de magnésio, ferro, zinco, fós-
foro e potássio, já que é o tipo de carne com a maior con-
centração de ferro, sendo todos esses micronutrientes de
grande importância para a saúde humana. Fatores associados
à saúde humana como a anemia, retardo no crescimento,
sensação de cansaço e menor eficiência de aprendizado es-
tão diretamente relacionadas à falta de ferro11.

A deficiência do zinco por sua vez está associada também
ao retardo no crescimento, assim como o decréscimo da ati-
vidade motora e atenção, anormalidades na memória de
curto prazo e dificuldades na resolução de problemas12, en-
quanto que o magnésio, o zinco e o cobre apresentam ação
regulatória sobre o sistema imunológico e sua deficiência
pode causar disfunções imunológicas, deixando o organismo
suscetível às infecções11. Por outro lado ainda segundo os
mesmos autores11 o excesso de alguns sais minerais pode
comprometer as funções estruturais e biológicas, vitais para a
manutenção da vida e da saúde.

Diante do exposto, a substituição da gordura animal por fa-
rinha de linhaça estabilizada em hambúrguer melhorar a qua-
lidade lipídica do produto. Os benefícios da gordura da linhaça
são atribuídos ao seu alto conteúdo de ácido alfa linolênico
(n-3)9 que atua na prevenção do câncer, osteoporose, assim
como no alívio de sintomas da menopausa2, além do alto teor
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do alto teor de lignanas e fibra alimentar que contribuir para
o melhor funcionamento do intestino11, bem como por apre-
sentar consideráveis valores de alguns sais minerais conside-
rados importantes micronutrientes.

OBJETIVOS

O presente estudo teve por objetivo elaborar e avaliar a
composição físico-química e de minerais em hambúrgueres
bovinos com substituição de gordura animal por farinha de li-
nhaça estabilizada, submetidos a dois diferentes processos de
cocção – fritura e grelhamento.

MATERIAL E MÉTODOS

Formulação dos Hambúrgueres

Os hambúrgueres foram preparados segundo indicado por
Terra13, com algumas modificações. Os ingredientes utilizados
(carne bovina magra de paleta, toucinho, especiarias e con-
dimentos) foram adquiridos em comércio varejista do municí-
pio de Francisco Beltrão-PR.

Posterior a limpeza da carne (retirada da gordura e tecido
conjuntivo aparente), a mesma foi moída em disco de 8 mm
e o toucinho em disco de 5 mm. Foram adicionados na se-
qüência a água e o sal para a extração das proteínas mio-
fibrilares e com isso conferir à massa cárnea melhor homo-
geneidade. Homogeneizou-se a mistura e adicionaram-se
os demais ingredientes com exceção do toucinho. A massa
obtida foi dividida em 5 (cinco) porções, onde foram adi-
cionados o toucinho e a farinha de linhaça em diferentes

proporções, originando os tratamentos apresentados na
Tabela 1.

Após total homogeneização dos ingredientes de cada for-
mulação, os hambúrgueres foram prensados e moldados em
uma hamburgueira manual de 11 cm de diâmetro, obtendo-
se hambúrgueres com peso líquido de 100 g que na sequên-
cia foram embalados e armazenados a-18 °C.

Amostras de hambúrgueres nas formas in natura e tratadas
termicamente por meio de fritura14 e grelhamento6 foram
submetidas à análise dos parâmetros físico-químicos e quan-
tificação de minerais.

Características de Cocção

Após tratamento térmico por fritura e grelhamento, os
hambúrgueres foram avaliados quanto ao rendimento de coc-
ção e retenção de umidade, realizados conforme utilizados
por Oliveira et al.6. As Equações 01 e 02 foram utilizadas para
a determinação das características do cozimento.

% rendimento = (MC x 100)/M Eq. 1

MC: Massa da amostra após tratamento térmico
M: Massa da amostra crua

% Retenção de umidade= [(peso após tratamento térmico
x % UACO) x100]/M x % UAC Eq. 2

PC: Peso da amostra após tratamento térmico
% UACO: Percentual de umidade da amostra tratamento
térmico
% UAC: Percentual de umidade da amostra crua
M: Massa da amostra crua
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Tabela 1. Ingredientes utilizados nas formulações* dos hambúrgueres.

Ingredientes (%) F1 F2 F3 F4 F5

Carne bovina 74,25 74,25 74,25 74,25 74,25

Farinha de linhaça estabilizada 0,0 2,5 5,0 7,5 10,0

Gordura Suína – Toucinho 10,0 7,5 5,0 2,5 0,0

Água 8,5 8,5 8,5 8,5 8,5

Proteína texturizada de soja 5,0 5,0 5,0 5,0 5,0

Sal 1,4 1,4 1,4 1,4 1,4

Pimenta branca moída 0,04 0,04 0,04 0,04 0,04

Alho em pó 0,09 0,09 0,09 0,09 0,09

Glutamato monossódico 0,44 0,44 0,44 0,44 0,44

Eritorbato de sódio 0,09 0,09 0,09 0,09 0,09

*Foram preparados 10 hambúrgueres de cada formulação.



Parâmetros físico-químicos

As análises de umidade, cinzas e proteína bruta foram rea-
lizadas conforme as técnicas da AOAC15. A determinação de
lipídios e carboidratos foi determinada por diferença conforme
metodologia descrita pelo Instituto Adolfo Lutz16 e o valor ca-
lórico foi realizado de acordo com Tagle17.

Quantificação dos minerais

A análise de minerais foi realizada segundo metodologia
DIN 38 40618 adaptado e lidas em ICP-OES Agilent
Technologies, Série 700, Modelo 710–ICP-OES com tocha ho-
rizontal e injetora automática marca Agilent Technologies mo-
delo AY1207M007. Os resultados foram expressos em mg/kg.

Análise Estatística

Os resultados obtidos foram submetidos à análise de va-
riância (ANOVA), seguida de teste de médias Tukey a 5% de
probabilidade de erro através do software Statistica19.

RESULTADOS

A porcentagem de rendimento e capacidade de retenção de
umidade dos hambúrgueres suplementados com farinha de li-
nhaça estabilizada em substituição à gordura animal e sub-
metidos aos processos de fritura e grelhamento são apresen-
tados na Tabela 2.

Os valores médios da composição proximal dos hambúr-
gueres de carne bovina com substituição de gordura animal
por farinha de linhaça e submetidos aos tratamentos térmicos
(fritura e grelhamento) estão apresentados na Tabela 3.

A concentração de alguns dos minerais encontrados em
maiores concentrações nos hambúrgueres desenvolvidos se
encontram apresentados na Tabela 4.

DISCUSSÃO

O tratamento térmico aplicado aos alimentos como forma
de preparo pode afetar a suculência e maciez, assim como
seu rendimento. Os maiores percentuais de retenção de umi-
dade foram observados para as formulações que receberam
maiores percentuais de farinha de semente de linhaça estabi-
lizada (F4 e F5) para ambos os tratamentos térmicos, indi-
cando que a farinha de linhaça apresenta habilidade em reter
água no produto. Resultado semelhante foi observado por
Oliveira et al.6 quando verificaram que a capacidade de re-
tenção de água foi proporcional ao aumento da concentração
de farinha de linhaça no hambúrguer bovino. López-Vargas et
al.20 estudaram as características de qualidade de hambúr-
guer de carne suína com fibra de albedo de maracujá ama-
relo e também observaram um aumento no rendimento
quando mais fibra de co-produtos do maracujá foi adicionada.

Posteriormente a aplicação do calor pelos tratamentos tér-
micos aplicados (fritura e grelhamento), observou-se nesse
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Tabela 2. Características de cozimento (fritura, grelhamento) de hambúrguer bovino com substituição de gordura animal por farinha de
linhaça estabilizada.

Tratamentos Formulações Rendimento (%) Ret. de umidade (%)

FRITO

F1 78,11±0,01d 76,91±0,01c

F2 83,48±0,01c 77,54±0,01c

F3 86,30±0,02bc 85,00±0,02b

F4 88,46±0,01ab 92,02±0,01a

F5 90,17±0,01ª 91,41±0,01a

GRELHADO

F1 79,18±0,01c 77,97±0,01c

F2 81,97±0,01bc 76,13±0,01c

F3 84,81±0,01ab 83,52±0,00b

F4 86,59±0,01ª 90,08±0,01a

F5 85,1±0,02ab 86,27±0,02ab

F1: Formulação controle (0% Farinha de Linhaça; 10% Gordura suína); F2: (2,5% Farinha de Linhaça; 7,5% Gordura suína); F3: (5% Farinha
de Linhaça; 5% Gordura suína); F4: (7,5% Farinha de Linhaça; 2,5% Gordura suína); F5: (10% Farinha de Linhaça; 0% Gordura suína). Ret.:
Retenção. Os resultados são apresentados na forma de médias das análises em triplicatas com as respectivas estimativas do desvio padrão.
Valores na mesma coluna seguidos de letras iguais não diferem entre si (p>0,05). [ANOVA e Teste de Tukey].



estudo que os hambúrgueres tiveram uma redução de seu
rendimento na ordem de 9,83 a 21,89 % quando submetidos
à fritura e de 13,41 a 20,82 % quando submetidos ao preparo
em grelha elétrica. As menores perdas de rendimento foram
observadas para as formulações F5 (fritura) e F4 (grelha-
mento). Tal observação sugere que os componentes da fari-
nha linhaça adicionada às formulações contribuíram para au-
mentar a capacidade de retenção de água após o
descongelamento, reduzindo também a sinérese e aumen-
tando a resistência ao calor21. Este fato mostra uma relação
direta entre o rendimento e a capacidade de retenção da
água, após uso de temperaturas para seu preparo6.

O preparo dos alimentos com uso do calor causa efeitos di-
retos sobre a palatabilidade e a digestibilidade21, melhorando
suas características sensoriais e favorecendo a biodisponibili-
dade dos seus constituintes, no entanto, pode interferir nas
suas características físico-químicas22. O tratamento térmico
utilizado no preparo dos alimentos, pode também promover a
perda de importantes nutrientes6.

A porcentagem de água na carne vermelha magra encon-
tra-se na faixa de 75 % e está diretamente relacionada com
sua suculência e palatabilidade23. Os tratamentos térmicos
empregados no preparo de produtos cárneos induzem a
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Tabela 3. Composição proximal e valor calórico de hambúrgueres bovino suplementados com farinha de linhaça nas formas in natura,
grelhado e frito.

Formulações F1 F2 F3 F4 F5

U (%)

in natura 64,77 ± 2,24Aa 64,73 ± 0,31Aa 60,32 ± 0,48Aa 57,60 ± 0,15Bb 59,37 ± 0,31Bb

Grelhado 63,69 ± 0,71Ba 63,40 ± 0,71Aa 61,06 ± 0,71Aab 60,13 ± 0,71Ab 59,89 ± 0,19Bc

Frito 61,41 ± 0,55Ca 60,13 ± 0,42Ba 59,40 ± 0,06Bb 59,92 ± 0,47Ab 60,19 ± 0,39Aa

C (%)

in natura 2,67 ± 0,10Ba 2,71 ± 0,15Ba 2,62 ± 0,04Ba 2,94 ± 0,01Bb 3,12 ± 0,03Ab

Grelhado 3,05 ± 0,07Aa 3,18 ± 0,04Aa 3,06 ± 0,48Aa 3,21 ± 0,04Aa 3,17 ± 0,06Aa

Frito 3,18 ± 0,12Aa 3,10 ± 0,08Aa 3,26 ± 0,01Aa 3,11 ± 0,03Aa 2,99 ± 0,19Aa

P (%)

in natura 19,71 ± 0,35Ca 20,33 ± 0,44Ba 20,46 ± 0,97Ba 20,87 ± 0,45Ba 20,78 ± 0,39Ba

Grelhado 22,16 ± 0,69Ba 22,05 ± 0,43Aba 22,28 ± 0,93Aba 22,43 ± 0,44Aa 22,47 ± 0,69Aa

Frito 23,81 ± 0,19Aa 23,16 ± 0,55Aa 23,17 ± 0,49Aa 22,08 ± 0,52Ab 22,31 ± 0,47Ab

L (%)

in natura 11,14 ± 1,13Aa 9,94 ± 0,52Ba 9,55 ± 0,85Ba 9,08 ± 0,74Bb 7,98 ± 1,12Bb

Grelhado 11,10 ± 1,82Aa 10,77 ± 0,99Aa 11,11 ± 1,39Aa 9,38 ± 1,00Aa 9,52 ± 0,85Aa

Frito 11,60 ± 1,30Aa 11,29 ± 1,40Aa 10,02 ± 1,54Aba 9,49 ± 0,78Aa 9,63 ± 0,68Aa

C (%)

in natura 1,71 ± 0,35Ac 2,29 ± 0,22Ac 7,05 ± 1,01Ab 9,51 ± 0,78Aa 8,75 ± 1,20Aa

Grelhado 0,00 ± 0,00Bc 2,32 ± 0,48Ab 4,15 ± 0,91Ba 5,40 ± 0,16Ba 4,88 ± 1,37Ba

Frito 0,00 ± 0,00Bd 0,60 ± 0,01Bc 2,49 ± 0,08Cb 4,85 ± 0,86Ca 4,95 ± 0,69Ba

VC.

in natura 185,94 ± 1,07Cc 179,94 ± 0,24Cd 195,99 ± 1,97Bb 203,24 ± 0,91Aa 189,94 ± 1,25Bc

Grelhado 188,54 ± 0,54Bb 187,53 ± 0,84Bb 199,07 ± 1,45Aa 193,54 ± 1,48Ca 195,36 ± 0,96Aa

Frito 199,64 ± 0,98Aab 203,53 ± 1,64Aa 199,46 ± 1,21Aab 195,33 ± 0,88Bb 195,43 ± 1,31Ab

U: Umidade; C: Cinzas; P: Proteínas; L: Lipídios; C: Carboidratos: VC: Valor Calórico (Kcal/100g); F1: Formulação controle (0% Farinha de
Linhaça; 10% Gordura suína); F2: (2,5% Farinha de Linhaça; 7,5% Gordura suína); F3: (5% Farinha de Linhaça; 5% Gordura suína); F4: (7,5%
Farinha de Linhaça; 2,5% Gordura suína); F5: (10% Farinha de Linhaça; 0% Gordura suína). Os resultados são apresentados na forma de mé-
dias de três replicatas com as respectivas estimativas do desvio padrão. Valores na mesma linha seguidos de letras minúsculas iguais não dife-
rem entre si (p>0,05) com relação às diferentes formulações. Letras maiúsculas iguais na mesma coluna não diferem entre si quanto aos trata-
mentos térmicos e a formulação in natura [ANOVA e Teste de Tukey].



perda da umidade, o que aumenta a concentração dos de-
mais componentes do alimento6.

No presente estudo, os teores de umidade para as amos-
tras in natura, são semelhantes aos encontrados por Borba et
al.14 em amostras de hambúrgueres bovino cru (60,29 %) e
inferiores aos encontrados por Ferrão et al.24 em amostras de
hambúrgueres bovino in natura (72,24 a 72,60 %) formula-
dos com diferentes níveis de extrato de farelo de arroz.

Após o tratamento térmico valores de umidade inferiores
foram verificados por Borba et al.14 em hambúrguer bovino
submetido a diferentes tratamentos térmicos: 49,96 % (fri-
tura); 55,77% (forno convencional) e 47,84 % (micro-on-
das). Porém, se encontraram próximos aos verificados por
Oliveira et al.4 em hambúrgueres adicionados de farinha de
semente de linhaça dourada em substituição a gordura
suína (60,74 a 62,95 %).

Os tratamentos térmicos utilizados neste estudo mostraram o
aumento na concentração de alguns constituintes os quais dife-

riram estatisticamente (p<0,05) da amostra avaliada na forma
in natura. Para cinzas, as formulações F1, F2, F3 e F4 tiveram
seu conteúdo aumentado e diferindo estatisticamente (p<0,05)
da amostra in natura. Valores próximos para este parâmetro fo-
ram encontrados por Marques25 em produto cárneo tipo ham-
búrguer de carne bovina adicionado de farinha de semente de
aveia, com valores que variaram entre 2,58 e 2,90 %.

Para proteínas, de modo geral as amostras submetidas
aos processos de cocção tiveram seus percentuais aumen-
tados e diferentes estatisticamente (p<0,05) das amostras
in natura. Os valores encontrados apresentam-se acima do
valor mínimo estabelecido pela legislação (15,0 %)26, po-
dendo ser considerados uma boa fonte protéica. Os teores
médios de proteínas obtidos são superiores aos valores en-
contrados por Ferrão et al. 24 em amostras de hambúrgue-
res bovino in natura (14,14 a 15,02 %) e semelhantes aos
percentuais encontrados por Passos e Kuaye27 em hambúr-
gueres bovinos formulados com proteína texturizada de soja
(17,33 a 19,17 %).
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Tabela 4. Teor de minerais (mg.Kg-1) nas amostras de hambúrgueres bovino suplementados com farinha de linhaça na forma in natura,
grelhado e frito.

Fe K Mg Na P Zn

In natura

F1 340,8 ± 0,01a 5108,1 ± 0,02a 315,7 ± 0,03a 7065,6 ± 0,05ª 560,8 ± 0,04c 53,6 ± 0,01a

F2 216,8 ± 0,02b 3543,3 ± 0,04b 258,5 ± 0,04b 4774,3 ± 0,06b 540,2 ± 0,06c 35,7 ± 0,01b

F3 110,3 ± 0,36c 1674,4 ± 0,06c 127,8 ± 0,05c 2122,9 ± 0,01c 521,4 ± 0,04c 24,7 ± 0,04c

F4 125,4 ± 0,58c 1550,0 ± 0,07c 140,1 ± 0,08c 1705,8 ± 0,01c 781,9 ± 0,05b 21,5 ± 0,04c

F5 112,8 ± 0,46c 1368,7 ± 0,06c 130,6 ± 0,09c 965,1 ± 0,01d 953,6 ± 0,02ª 17,8 ± 0,05c

Grelhado

F1 489,5 ± 0,46ª 7883,9 ± 0,46a 515,1 ± 0,03a 11531,1 ± 0,02ª 121,2 ± 0,01e 99,0 ± 0,05a

F2 396,9 ± 0,84b 5795,8 ± 0,03b 439,6 ± 0,35b 7882,8 ± 0,03b 391,9 ± 0,06d 58,6 ± 0,04b

F3 137,6 ± 0,46c 1602,3 ± 0,04c 131,9 ± 0,04c 1949,0 ± 0,01d 608,1 ± 0,04c 23,3 ± 0,02c

F4 174,4 ± 0,35c 1935,4 ± 0,08c 240,6 ± 0,06ab 2738,9 ± 0,01c 859,8 ± 0,04b 28,8 ± 0,05c

F5 111,8 ± 0,78c 1583,8 ± 0,09c 140,6 ± 0,06c 1231,8 ± 0,01d 1103,6 ± 0,08ª 19,8 ± 0,04c

Frito

F1 588,5 ± 0,46ª 7019,3 ± 0,06a 461,9 ± 0,08a 10661,1 ± 0,04a 190,9 ± 0,01d 76,7 ± 0,04ª

F2 287,7 ± 0,16b 4175,9 ± 0,04b 298,6 ± 0,06b 5560,7 ± 0,03b 496,5 ± 0,02c 44,5 ± 0,06b

F3 127,5 ± 0,34c 1768,4 ± 0,04c 163,9 ± 0,05c 1975,7 ± 0,01c 624,1 ± 0,03b 20,3 ± 0,04c

F4 119,4 ± 0,37c 1465,2 ± 0,05c 135,8 ± 0,08c 1694,2 ± 0,04d 1061,6 ± 0,04ª 24,0 ± 0,07c

F5 111,7 ± 0,73c 1483,2 ± 0,03c 124,0 ± 0,06c 1140,4 ± 0,02d 1208,6 ± 0,04ª 20,0 ± 0,08c

F1: (0% Farinha de Linhaça; 10% Gordura suína); F2: (2,5% Farinha de Linhaça; 7,5% Gordura suína); F3: (5% Farinha de Linhaça; 5% Gordura
suína); F4: (7,5% Farinha de Linhaça; 2,5% Gordura suína); F5: (10% Farinha de Linhaça; 0% Gordura suína). Os resultados são valores mé-
dios de três replicatas com as respectivas estimativas do desvio padrão. Valores na mesma linha seguidos de letras minúsculas iguais não dife-
rem entre si (p>0,05) [ANOVA e Teste de Tukey].



Para o conteúdo lipídico apenas a formulação F1 não apre-
sentou diferença significativa (p>0,05) entre os valores da
amostra in natura e aquelas submetidas à fritura e a grelha.
Por outro lado, as formulações F2, F3, F4 e F5 (grelhadas e
fritas), tiveram os percentuais de lipídios com diferença esta-
tística (p<0,05) quando comparados com as amostras in na-
tura, porém, estas formulações não apresentaram diferença
(p>0,05) entre os valores dos diferentes tratamentos térmi-
cos. Apesar da variação nas quantidades de gordura animal
utilizadas para as diferentes formulações, todas se encontram
de acordo com a quantidade máxima de gordura (23 %) es-
tabelecida pela legislação26.

Em comparação ao estudo de Borba14, os valores encon-
trados nesse estudo para o conteúdo lipídico são inferiores
aos determinados pelo autor em hambúrgueres submetidos a
diferentes tratamentos: 18,31 % (in natura); 21,68 % (frito);
16,38 % (assado) e 19,51 % (micro-ondas).

O percentual de carboidratos variou com a adição de fari-
nha de linhaça, o que de acordo com Selani et al.28 é comum
quando se adiciona ingredientes de origem vegetal no pro-
duto cárneo. O regulamento técnico de identidade e quali-
dade de hambúrguer do Ministério da Agricultura preconiza
valor de carboidratos totais de 3 %26 estando, assim, de
acordo com a legislação somente as formulações F1, F2 e F3,
submetidas à fritura e F1 e F2 submetidas ao grelhamento.

Variações nos teores de carboidratos em hambúrgueres
também foram observadas por Marques25 que encontrou va-
lores entre 2,82 % (0 % de farinha de aveia) e 15,02 %
(25 % de farinha de aveia). Assim como nesse estudo, quanto
maior a proporção de farinha de origem vegetal adicionada às
formulações, maior o conteúdo de carboidratos conferido aos
produtos.

O valor energético médio das formulações desenvolvidas foi
de 194,16 kcal/100 g, valor este inferior aos indicados em ró-
tulos de hambúrgueres comerciais (196,42 a 250,00
kcal/100 g) e superiores aos valores encontrados por
Marques25 em hambúrgueres adicionados de aveia, cujos va-
lores variaram de 100,38 kcal/100 g (0 % de farinha de aveia)
a 135,32 kcal/100 g (25 % de aveia).

O valor energético aumentou significativamente (p<0,05)
com o tratamento térmico para quatro (F1, F2, F3, F5) das
cinco formulações desenvolvidas. Com valor calórico médio
de 198,68 kcal/100 g para os hambúrgueres submetidos à fri-
tura, os quais se apresentaram superiores aos hambúrgueres
grelhados (192,81 kcal/100 g).

Todos os minerais essenciais ao ser humano estão presen-
tes na carne bovina29, com destaque para o ferro, fósforo, po-
tássio, sódio, magnésio e zinco30.

Os minerais quantificados neste estudo apresentaram
maiores concentrações após os tratamentos térmicos, uma
vez que os produtos desidrataram quando expostos ao calor,

concentrando estes componentes, corroborando com o que
disseram Oliveira et al.6 quando analisaram hambúrgueres
antes e após o cozimento.

O fósforo foi dentre os minerais o único que apresentou au-
mento na concentração conforme aumentou a porcentagem
de farinha de linhaça adicionada as formulações. De acordo
com a legislação brasileira31, a ingestão diária de fósforo deve
ser de 700 mg/dia para uma boa manutenção do metabo-
lismo humano.

Considerando esta indicação, observa-se que o teor de fós-
foro contido na formulação F5 contribui com aproximada-
mente 15 % (quando grelhada) e 17 % (quando frita) da
quantidade diária de consumo necessária para um adulto.
Esse fato pode ser decorrente da redução da gordura animal
(suína) em substituição à farinha de linhaça que apresenta
maior concentração de minerais totais (11,2 %)32, quando
comparado a gordura animal (0,7 % de cinzas)6.

O consumo de fósforo na proporção indicada se faz neces-
sário, pois, participa do metabolismo corporal e da estrutura
óssea, e ainda apresenta influência na melhoria das funções
metabólicas no organismo33.

Valores superiores de fósforo, quando comparado ao pre-
sente estudo, foram encontrados por Pedro et al.29 em dife-
rentes variedades de produtos cárneos (salame, copa, pre-
sunto, mortadela, entre outros), com variação entre 2170,6 –
4890,7 mg/kg.

O teor de sódio apresentou redução de concentração de
aproximadamente 86% da formulação F1 para formulação F5
para a amostra in natura e de 89 %, para as amostras gre-
lhadas e fritas, o que implica dizer que com o consumo de
100 g de hambúrguer, contribui para a ingestão de 114,0 mg
(frito) a 123,18 mg (grelhado) de sódio, enquanto que o con-
sumo de uma unidade de hambúrguer da formulação F1 a in-
gestão será de 1.066 mg/100 g (frito) a 1.153 mg/100 g (gre-
lhado).

A recomendação da Organização Mundial da Saúde34 para
ingestão de sódio diária (adultos) é de no máximo 5 g de sal
(equivalentes a 2.000 mg de sódio), o que implica prever que
os valores de sódio em hambúrgueres sem a adição da fari-
nha de linhaça ultrapassaram aproximadamente metade da
quantidade máxima recomendada em um único alimento.

Considerando o mínimo de três refeições diárias e que mui-
tos alimentos apresentam sódio em sua constituição natural,
supostamente pode-se ultrapassar a quantidade máxima es-
timada pela legislação no dia, estando, o consumidor vulne-
rável ao desenvolvimento de doenças crônicas, desde a hi-
pertensão arterial e doenças cardiovasculares até o câncer de
estômago35,36.

O mineral ferro também apresentou redução da formulação
F1 para a F5 em torno de 67 % para a amostra in natura,
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32 % para a amostra de hambúrguer submetida ao grelha-
mento e 18 % para a amostra submetida a fritura. No en-
tanto, os dois processos de cocção contribuíram para a con-
centração deste nutriente em relação a amostra in natura.

A literatura relata que a deficiência de ferro no organismo
humano promove o desenvolvimento de anemia, o que levou
a criação do Programa Nacional de Suplementação de Ferro
(PNSF), que em parceria com a ANVISA (Agência Nacional de
Vigilância Sanitária) no ano de 2002 tornou obrigatória a for-
tificação das farinhas (trigo e milho), as quais devem conter
no mínimo 4,2 mg/100 g de farinha37. Com base nesta infor-
mação, as formulações F5 que apresentaram as menores con-
centrações de ferro ultrapassam a quantidade mínima em
aproximadamente 2,6 %, indicando ser ainda uma boa fonte
de ferro.

As concentrações de potássio, assim como de magnésio e
zinco também tiveram suas concentrações reduzidas tanto
para as amostras avaliadas in natura, quanto frita e grelhada,
com a adição da farinha de linhaça. No entanto, quando se
compara os diferentes métodos de preparo (in natura, frito,
grelhado), observa-se que a forma de preparo do hambur-
guer concentrou estes nutrientes com maiores valores para os
hambúrgueres submetidos ao grelhamento.

Considerando que na dieta muitos alimentos apresentam
em sua constituição estes minerais, e que o excesso de po-
tássio que pode promover arritmias cardíacas e problemas re-
nais36; o excesso de magnésio leva a desidratação celular38 e
o excesso de zinco reduz a absorção de outros minerais11, o
equilíbrio na ingestão destes componentes, contribui para
melhor saúde para o consumidor.

CONCLUSÃO

A adição de farinha de linhaça em substituição à gordura
animal em hambúrgueres de carne bovina mostrou aumento
no teor de carboidratos em decorrência da adição da farinha
de linhaça e redução do teor de lipídios nos produtos adicio-
nados de 7,5 % e 10,0 %.

Os hambúrgueres com maior percentual de farinha de li-
nhaça apresentaram maior capacidade de retenção de umi-
dade e com isso maior rendimento, em ambas as formas de
tratamento térmico (fritura e grelhamento), o que contribui
para maior maciez e suculência.

Os tratamentos térmicos contribuíram para o aumento das
concentrações protéicas e lipídicas em comparação com as
amostras in natura o que é justificado pela perda de água du-
rante a cocção.

A adição de farinha de linhaça em substituição à gordura
animal levou ao aumento do teor de fósforo e redução de só-
dio, o que é nutricionalmente indicado em função dos proble-
mas de saúde que podem ser desencadeados com a ingestão
de altas quantidades de sódio.
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RESUMEN

Introducción: La evaluación del estado nutricional y los
patrones de crecimiento en adolescentes ayudan a vislumbrar
los hábitos alimenticios y la calidad de vida que ellos llevan.
El estándar de peso y estatura en Ecuador para este grupo
etario no ha sido bien establecido todavía, por lo que resulta
beneficioso evidenciar la información recogida en estudios re-
cientes como el presente.

Objetivo: Determinar a través de indicadores nutricionales
y medidas antropométricas el estado nutricional de adoles-
centes de la zona andina central de Ecuador.

Métodos: Se realizó un estudio mixto de tipo intencional y
corte transversal en diciembre de 2017 en una muestra de
238 hombres y 194 mujeres de 13 a 17 años de edad, perte-
necientes a cuatro unidades educativas de la zona andina
central de Ecuador. La muestra se estratificó según la edad y
el sexo de los sujetos. Los indicadores utilizados fueron: ín-
dice de masa corporal (IMC) y talla para la edad. Los datos
fueron convertidos a puntuaciones z y analizados.

Resultados: En IMC para la edad la prevalencia de riesgo
de sobrepeso llega hasta el 30% en ambos grupos, mujeres
y hombres. En las categorías de obesidad, emaciados y seve-
ramente emaciados los resultados llegan máximo al 10%.

Con respecto a talla para la edad, existe un porcentaje
mínimo de adolescentes que presenta baja talla, el cual no
sobrepasa el 13% en los dos grupos. En baja talla severa
se encontró únicamente un 3% en el grupo de mujeres de
17 años.

Adicionalmente, se debe resaltar que en ambos grupos se
mostró por lo general una tendencia hacia la categoría nor-
mal en los indicadores nutricionales.

Conclusiones: A pesar de que la gran mayoría de los gru-
pos observados se ubica en un estado nutricional normal, el
presente estudio refleja documentadamente la realidad na-
cional de la doble carga de malnutrición: al coexistir casos de
emaciación junto con otros con riesgo de sobrepeso, sobre-
peso y obesidad. Resulta necesario tomar acciones que bus-
quen la formación de hábitos alimenticios saludables desde
edades tempranas para asegurar un óptimo desarrollo físico y
un desempeño escolar adecuado.
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corporal, estado nutricional.

120 Nutr. clín. diet. hosp. 2018; 38(3):120-128

Correspondencia:
Jonathan Jara-Porras
jonathand_jara@hotmail.com

Nutr. clín. diet. hosp. 2018; 38(3):120-128
DOI: 10.12873/383jara



ABSTRACT

Introduction: The evaluation of the nutritional status and
growth patterns in adolescents help to glimpse the eating
habits and the quality of life that they lead. The standard of
weight and height in Ecuador for this age group has not been
well established yet, so it is useful to show the information
collected in recent studies such as the present one.

Objective: To determine, through nutritional indicators
and anthropometric measures, the nutritional status of ado-
lescents in a central Andean region of Ecuador.

Methods: A mixed study of intentional and cross-sectional
type was carried out in December 2017 in a sample of 238
men and 194 women from 13 to 17 years old, belonging to
four Educational Centers in a central Andean area of Ecuador.
The sample was stratified according to the age and sex. The
indicators used were: body mass index (BMI) and height for
age. The data were converted to z-scores and analyzed.

Results: In BMI for age, the prevalence of risk of over-
weight reaches up to 30% in both groups women and men.
In the categories obesity, emaciated and severely emaciated,
the results reached a maximum of 10% in each group.

In height for age, there is a minimum percentage of ado-
lescents who have low height, which does not exceed 13% in
the two groups. In severe short stature, only 3% were found
in the group of 17-year-old women.

In addition, it should be noted that in both groups there
was generally a tendency toward the normal category in the
nutritional indicators.

Conclusions: Despite the fact that the vast majority of the
observed groups is in a normal nutritional state, the present
study documented the national reality of the double burden
of malnutrition: the coexistence of emaciation cases together
with risk of overweight, overweight and obesity cases. It is
necessary to take actions that involve healthy eating habits
from an early age to ensure optimal physical development
and adequate school performance.

KEYWORDS

Growth, adolescents, Ecuador, nutrition, height, body
weight, nutritional status.

ABREVIATURAS

IMC: Índice de masa corporal.

GM: Grupo de adolescentes mujeres.

GH: Grupo de adolescentes hombres.

INTRODUCCIÓN

Una buena nutrición es el fundamento esencial de la vida y
permite generar un buen desarrollo cognitivo y físico, a la vez

que bienestar y una buena salud1,2. La adolescencia es la
etapa de transición hacia la adultez; por lo tanto, se deben
mantener parámetros alimenticios estandarizados con el fin
de evitar el desarrollo de enfermedades que puedan afectar
la vida futura de los adolescentes3,4.

En este sentido, la nutrición y los conocimientos sobre ella
van más allá de la asociación entre el ser humano y los ali-
mentos, ya que no solo está relacionada a como se los pro-
duce o consume sino también a que en ella influyen la cul-
tura, la sociedad, la economía y la organización política4,5. De
esta manera, una buena alimentación depende directa o indi-
rectamente de la capacidad de regular la producción, dispo-
nibilidad, accesibilidad y estabilidad de los alimentos de con-
sumo diario en la población4,6,7.

A partir de la encuesta ENSANUT-ECU, desde 1986 en
Ecuador el bajo peso para la talla y el bajo peso para la edad
dejaron de ser un problema de salud pública. En cuanto a la
talla para la edad, la prevalencia de retardo en el crecimiento
ha disminuido de manera más acelerada entre 2004 y 20128.

En algunas regiones todavía es habitual observar proble-
mas de retraso en el crecimiento acompañados de deficien-
cias de micronutrientes y de altos porcentajes de sobrepeso y
obesidad9.

En estudios similares, se relaciona la talla familiar con fac-
tores genéticos para la consecución de la talla final de una
persona, éstos se encuentran ligados a componentes nutri-
cionales, ambientales y endocrinos. Es decir, que, si estas va-
riables fallan, la talla normal final suele ser inadecuada en las
diferentes etapas de crecimiento10,11.

Los trastornos del crecimiento dentro de los hogares son
considerados desfavorables para los integrantes que los
muestran11,12. Investigaciones realizadas en los últimos años
coinciden en que el estado nutricional de una buena parte de
niños y adolescentes de América Latina identificados en es-
tado de malnutrición suele originar un desarrollo físico desfa-
vorable en la mayoría de ellos13,14,15.

En Ecuador no se cuenta con información desde 2012 so-
bre los indicadores que corresponden a talla para la edad e
Índice de Masa Corporal (IMC) para la edad en adolescentes
de la región centro andina8.

La doble carga de la malnutrición está asociada con el dé-
ficit y exceso en la ingesta alimenticia, la ubicación geográfica
y factores socio-políticos. Tanto en países desarrollados como
subdesarrollados se evidencia que las familias con bajos in-
gresos consumen fuentes baratas de calorías lo que aumenta
la vulnerabilidad a la desnutrición, la obesidad y el riesgo de
contraer enfermedades crónicas en las diferentes etapas de
desarrollo16,17.

Por lo tanto, el presente estudio es un punto de partida y
tiene como objetivo reconocer como se presenta la prevalen-
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cia de peso y la composición corporal como indicadores de ca-
lidad de vida para adolescentes de entre 13 a 17 años de
edad de las provincias centro andinas de Pichincha y
Tungurahua, Ecuador.

METODOLOGÍA

En diciembre de 2017, se realizó el presente estudio, de na-
turaleza mixta, utilizando un procedimiento de muestreo no
probabilístico intencional18,19.

El tamaño total de la muestra fue de 432 adolescentes de
entre 13 a 17 años de edad (238 hombres y 194 mujeres), di-
vididos según la edad (años, meses) y el sexo (Tabla 1). Al
momento del registro de la información cursaban entre el no-
veno de básica hasta el tercer año de bachillerato 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 datos de los adolescentes en todos los casos fueron ob-
tenidos con el consentimiento de los padres o los tutores, a
través de la autorización de la Corporación Adventista del
Ecuador y la Coordinadora de Educación Adventista, quien co-
municó a los rectores y autorizó el acceso a las unidades edu-
cativas. Para la valoración de las variables antropométricas se
adoptó las normas y sugerencias reconocidas por la declara-
ción de Helsinki20.

En el protocolo seguido se consideró:

1. El registro del peso en horario de la mañana para todos
los sujetos con una balanza Camry modelo 1 BR3010
ISO 9001 certificada por SGS (sin zapatos, suéteres y ac-
cesorios, pero manteniendo pantalones y camisetas);

2. La medición de la estatura empleando una cinta métrica
extensible;

3. El estado nutricional de los adolescentes se determinó a
partir de la transformación de datos en puntajes z de dos
indicadores: talla para la edad e IMC para la edad, obte-

niéndose así datos de referencia de crecimiento regular
o no para los adolescentes, propuestos por la OMS
(Tabla 2)21.

4. Los valores y frecuencias de los indicadores de crecimiento
fueron graficados para facilitar su interpretación22.

RESULTADOS

En el grupo de adolescentes mujeres (GM) se incluyeron
194 individuos; en el grupo de adolescentes hombres (GH),
238. La distribución considerando la edad exacta en años
dentro de GM y GH puede ser observada en la Tabla 1.

Sobre el IMC para la edad

En el Gráfico 1 se puede observar el porcentaje compara-
tivo de individuos en función de la distribución de su IMC para
la edad expresado en puntajes Z para los 5 grupos de ado-
lescentes mujeres (13-17 años de edad), y en el Gráfico 2
algo similar para adolescentes hombres, considerando lo pro-
puesto por la OMS21 (Tabla 2).

A su vez, a partir de lo expresado en los Gráficos 1 y 2, se
pudieron determinar los siguientes eventos:

- La obesidad es casi nula en mujeres y absolutamente nula
en hombres.

- En adolescentes mujeres: Del 70 al 88% muestran un
IMC normal para la edad. Los porcentajes de emaciadas
van de entre el 0% (GM 13) al 5% (GM 15); y, los de so-
brepeso y riesgo de sobrepeso entre el 10% (GM 16) al
30% (GM 13). Hay muy poco porcentaje de personas se-
veramente emaciadas (solo en GM 17) (Gráfico 1).
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Tabla 1. Descriptores de la muestra abordada.

Grupo etario
(años de edad)

Hombres Mujeres Total

13 48 33 81

14 49 32 81

15 48 39 87

16 44 51 95

17 49 39 88

Total 238 194 432

Tabla 2. Indicadores de crecimiento establecidos por la OMS21
para Talla para la Edad e IMC para la Edad.

Puntuaciones Z

Indicadores de crecimiento

Longitud/Talla
para la Edad

IMC para la
Edad

Por encima de 3 Estatura alta Obeso

Por encima de 2 Normal Sobrepeso

Por encima de 1 Normal
Posible riesgo de

sobrepeso

0 (mediana) Normal Normal

Por debajo de -1 Normal Normal

Por debajo de -2 Baja Talla Emaciado

Por debajo de -3 Baja talla severa
Severamente

emaciado
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Gráfico 1. Porcentaje de individuos de acuerdo a su Índice de Masa Corporal para la Edad expresado en puntajes z para adolescen-
tes mujeres de 13-17 años de edad.

Nota: -3 = severamente emaciados; -2 = emaciados; -1 y 0 = normal; 1 = riesgo de sobrepeso; 2 = sobrepeso; 3 = obesidad.

Gráfico 2. Porcentaje de individuos de acuerdo a su Índice de Masa Corporal para la Edad expresado en puntajes z para adolescen-
tes hombres de 13-17 años de edad.

Nota: -3 = severamente emaciados; -2 = emaciados; -1 y 0 = normal; 1 = riesgo de sobrepeso; 2 = sobrepeso; 3 = obesidad.



- En adolescentes hombres: el IMC para la edad se en-
cuentra en valores normales entre el 65% (GH 13) al 82%
(GH 16) de los individuos. Entre emaciados y severa-
mente emaciados entre el 4% (GH 16) al 12% (GH 15);
y, con sobrepeso o riesgo de sobrepeso entre el 10% (GH
17) al 29% (GH 13) (Gráfico 2).

Sobre la talla para la edad

En el Gráfico 3 se observa el porcentaje comparativo de in-
dividuos en función de la distribución de su Talla para la edad
expresado en puntajes Z para los 5 grupos de adolescentes
mujeres (13-17 años de edad), y en el Gráfico 4 algo similar
para adolescentes hombres, considerando lo propuesto por la
OMS21 (Tabla 2).

A su vez, a partir de lo expresado en los Gráficos 3 y 4, se
pudieron observar los siguientes eventos:

- Ni en adolescentes mujeres ni en hombres existen indivi-
duos de talla alta.

- Excepto en adolescentes mujeres de 17 años (GM 17), en
todos los otros grupos no existe ningún individuo de baja
talla severa (Gráficos 3 y 4).

- En mujeres la talla normal varía entre el 87% (GM 15, GM
17) al 100% (GM 14). En hombres esta talla se observa
entre el 90% (GH 17) al 95% (GH 16).

- La baja talla a su vez se presenta en mujeres entre el 0%
(GM 14) hasta el 13 % (GM 15). En hombres se encuen-
tra entre el 5% (GH 16) al 10% (GH 17).

DISCUSIÓN

Los adolescentes presentan cambios físicos y biológicos
que ocurren en un período corto de tiempo23, generalmente
ligados a la hormona de crecimiento (somatotropina) que ge-
nera el desarrollo de caracteres como aumento de la longitud
y cambios en la composición corporal. La transformación an-
tes mencionada tiene una cronología que no es similar en to-
dos los individuos y suele ser más tardía en hombres que en
mujeres24. El Ministerio de Salud Pública del Ecuador25 y la
Organización Panamericana de la Salud (OPS)26 consideran al
período de adolescencia a aquel comprendido entre 10-19
años de edad; en el Código de la Niñez y Adolescencia de
Ecuador27 se considera a este período entre 12-18 años.

La etapa de la adolescencia presenta un requerimiento
energético importante debido al rápido crecimiento de los in-
dividuos conjuntamente con los cambios físicos propios de la
edad. Buenos hábitos alimentarios y la nutrición en esta etapa
van a jugar un rol fundamental para asegurar un desarrollo
integral y adecuado de los adolescentes. Por esta razón es im-
portante considerar las necesidades calóricas individuales así
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Gráfico 3. Porcentaje de individuos de acuerdo a su Talla para la Edad expresado en puntajes z para adolescentes mujeres de
13-17 años de edad.

Nota: -3 = baja talla severa; -2 = baja talla; -1 a 2 = estatura normal; 3 = estatura alta.



como la formación de hábitos dietéticos saludables que ayu-
den a prevenir enfermedades nutricionales que puedan deri-
var en estados de desnutrición o, por el contrario, en sobre-
peso u obesidad.

En torno al IMC para la edad
de los adolescentes observados

En adolescentes mujeres (GMs) se observó que en los 5
grupos etarios predomina un IMC normal para la edad. Sin
embargo, resulta llamativo que a los 13 años exista un alto
porcentaje de individuos con riesgo de sobrepeso y sobre-
peso, fenómeno que se va atenuando en edades posteriores.
Sobre estos resultados, se podría encontrar una explicación
en los cambios de la composición corporal que tienen lugar en
la adolescencia, especialmente en la distribución de la masa
corporal en mujeres.

Esto ha sido ya propuesto previamente por otros investiga-
dores que mencionan que la masa grasa en el sexo femenino
presenta un aumento especialmente en la pubertad y nor-
malmente crea depósitos en la zona abdominal al llegar a la
adolescencia28. Los cambios de la masa corporal propios de
este período acompañado con hábitos alimenticios inadecua-
dos y una actividad física deficiente pueden provocar el au-
mento de peso de los adolescentes. Lo anterior ha sido com-

probado en estudios en los que se ha observado una correla-
ción inversa entre el IMC de adolescentes mujeres y su acti-
vidad física, agravando el problema de sobrepeso cuando hay
una menor actividad física29.

En los adolescentes hombres (GHs) el mismo diagnóstico
(sobrepeso o riesgo de sobrepeso) tiene valores relativa-
mente altos a 13 y 14 años de edad y disminuye paulatina-
mente a medida que los individuos aumentan su edad. Esta
tendencia, al igual que en GMs, se podría explicar por la com-
posición corporal y desarrollo propio de los adolescentes. Al
contrario de lo que sucede en las adolescentes del sexo fe-
menino, la masa grasa en hombres tiende a disminuir desde
la pubertad hasta el final de la adolescencia a la par que ocu-
rre un aumento de la masa muscular28.

En el presente estudio, así como en lo reportado para
Ecuador por la ENSANUT8, tanto en adolescentes mujeres
como en hombres los casos de posible riesgo de sobrepeso,
sobrepeso y obesidad son relativamente numerosos. Según
los datos obtenidos acerca del sobrepeso y obesidad en ado-
lescentes de 12 a 19 años, la zona andina urbana cuenta
con la segunda prevalencia más alta después de la costa ur-
bana8. Más allá de los factores de composición corporal, la
inclinación al sobrepeso, principalmente al inicio de la ado-
lescencia, puede estar ocurriendo por elecciones alimenta-
rias inadecuadas; ya que se sabe que un balance energético
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Gráfico 4. Porcentaje de individuos de acuerdo a su Talla para la Edad expresado en puntajes z para adolescentes hombres de
13-17 años de edad.

Nota: -3 = baja talla severa; -2 = baja talla; -1 a 2 = estatura normal; 3 = estatura alta.



positivo o superávit calórico se produce cuando el ingreso
de calorías es significativamente mayor a las calorías que el
cuerpo utiliza durante el día; como consecuencia se produce
el aumento de peso del individuo. Las causas que rodean al
superávit calórico pueden ser varias, entre las que se pue-
den destacar la actividad física deficiente y los hábitos ali-
mentarios incorrectos.

Si bien es cierto que las costumbres alimentarias se crean
desde la infancia en el hogar, en la adolescencia suelen influir
también otras características del entorno ampliado donde los
individuos se desarrollan (el colegio, los amigos, los spots pu-
blicitarios). La oferta de alimentos con bajo aporte nutritivo y
alto aporte calórico suele ser normal en las cafeterías de ins-
tituciones educativas de Ecuador, a lo que se debe añadir el
factor psicosocial como detonante del apetito en los adoles-
centes. Según la ENSANUT-ECU8 la población de entre 14 a
18 años excede los requerimientos diarios tanto de grasas sa-
turadas cómo de carbohidratos, dos de los macronutrientes
relacionados con varias enfermedades nutricionales como el
sobrepeso y la obesidad.

Por otra parte, en GMs y GHs del presente estudio se ob-
serva en menor porcentaje casos de emaciación o desnutri-
ción. En este sentido, cabe mencionar que el consumo insufi-
ciente de energía, vitaminas y minerales desde la infancia
puede tener efectos negativos en el crecimiento, aparición de
enfermedades relacionadas con la nutrición y el desarrollo
cognitivo de los individuos8. Un niño con desnutrición proba-
blemente crecerá para convertirse en un adolescente con des-
nutrición, la cual puede estar ligada a la ingesta deficiente
tanto de macro como de micronutrientes. Así cómo se ob-
servó que el aporte de grasas y carbohidratos suele exceder
el requerimiento diario, según la ENSANUT – ECU también se
observa que el consumo de frutas y vegetales, fuentes im-
portantes de micronutrientes, en la adolescencia no llega ni a
la mitad del requerimiento diario y que, adicionalmente, la
mayoría de adolescentes presenta consumos inadecuados de
alimentos con hierro. Todos los micronutrientes incluyendo al
hierro son necesarios en el organismo para producir hormo-
nas, enzimas y sustancias esenciales para el desarrollo y cre-
cimiento normal de los niños y adolescentes29.

En torno a la talla para la edad
de los adolescentes observados

Según las Tablas de Crecimiento de la OMS, uno de los 4 ti-
pos de desnutrición se refleja en el retraso en el crecimiento30.
En Ecuador, como se mencionó anteriormente, la prevalencia
de retraso en el crecimiento ha disminuido considerablemente
en los últimos años; sin embargo, aún existe un alto índice de
talla baja para la edad en los adolescentes ecuatorianos8.

Es preciso mencionar que la alimentación de los adolescen-
tes en los centros educativos adventistas (analizados en el
presente estudio) se basa predominantemente en alimentos

saludables lacto-ovo-vegetarianos; sin embargo, esto no sig-
nifica que fuera del establecimiento educativo los adolescen-
tes mantengan todo el tiempo buenos hábitos alimenticios.

En todo caso, con respecto al parámetro Talla para la Edad
existe una tendencia a tener valores de talla normal en el
90% o más de los adolescentes estudiados. Por lo tanto, su
ingesta de alimentos (lacto-ovo-vegetariana o no) anterior y
presente les está permitiendo alcanzar un desarrollo longitu-
dinal aceptable.

Cabe mencionar que tanto en GMs cómo en GHs existen ca-
sos de baja Talla para la Edad, que como máximo llegan al
10% de los individuos, los cuales pudieran estar asociados a
una mala nutrición desde la infancia, la cual frecuentemente
tiene como repercusión un desarrollo cognitivo y físico limita-
dos. En consecuencia, pudiera existir una reducción en la ca-
pacidad productiva de estos individuos y aumentar el riesgo
de enfermedades31.

Si los individuos de actual baja Talla para la Edad mantu-
vieron un consumo inadecuado de calorías en la niñez y/o pu-
bertad, su desarrollo pudo haber estado ligado a eventos en
los que la proteína consumida cumplió una función mayor-
mente energética abandonando su función plástica o de for-
mación, lo cual pudo haber originado un retroceso del pro-
ceso de crecimiento32. Normalmente, la proteína de origen
animal tiene un mayor valor biológico y aporta más calorías
que la proteína de origen vegetal; el bajo o insuficiente con-
sumo calórico y de proteínas de origen animal puede produ-
cir un déficit de energía en los adolescentes, que normal-
mente trae como consecuencia un crecimiento inadecuado
observable en bajas tallas para la edad.

Como se observó en el presente estudio, los casos de mal-
nutrición pueden tener su origen tanto por exceso como por
déficit en la ingesta diaria de alimentos32. Esta es la doble
carga que puede tener la malnutrición, reflejada en el pre-
sente trabajo como la coexistencia de la desnutrición junto
con el aumento del riesgo de sobrepeso en un número im-
portante de adolescentes; este último pudiendo eventual-
mente desembocar en problemas de sobrepeso en edades
adultas en zonas similares33.

Si bien en los dos indicadores analizados de estado nutri-
cional la mayoría de la población adolescente fluctúa en torno
a valores normales de IMC para la Edad y Talla para la Edad,
sorprende encontrar todavía casos de desnutrición en este
grupo etario en Ecuador y a la vez también constituye un lla-
mado de atención la presencia de individuos adolescentes con
riesgo de sobrepeso, sobrepeso y obesidad, indicadores de
problemas de alimentación que aún persisten a nivel nacional.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La combinación de factores como inadecuados ingresos
económicos en algunos hogares, así como llevar estilos de
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vida desordenados en el sentido alimenticio y de ejercicio fí-
sico da lugar a la doble carga de malnutrición que afecta a al-
gunos adolescentes.

A medida que éstos pasan por las transiciones propias de
su edad suelen producirse alteraciones a veces bruscas en
cuanto a sus dietas cotidianas, la actividad física y el estrés.
Éstos, representan factores de riesgo que influyen directa-
mente en su estado nutricional.

Es de suma importancia considerar las necesidades calóri-
cas individuales y la formación de hábitos dietéticos saluda-
bles desde edades tempranas en todos los individuos. Por
tanto, resultaría necesario mejorar, entre otras cosas, el tipo
de alimentos que son expendidos dentro de las unidades edu-
cativas de Ecuador (dando prioridad a la preparación y ex-
pendio de alimentos basados en elementos altamente nutriti-
vos de origen autóctono o no34,35) para así poder brindar a los
adolescentes elementos necesarios para lograr una mejor ali-
mentación dentro de estos establecimientos.

Adicionalmente, la educación nutricional debería estar pre-
sente de manera continua tanto en estudiantes como en los
padres de familia para que realmente exista un cambio inte-
gral de hábitos alimenticios tanto en los adolescentes como
en sus familias.

Asimismo, es importante trabajar en conjunto: el gobierno,
las unidades educativas, los padres de familia y los adoles-
centes, para incentivar una alimentación adecuada y de esta
manera disminuir el riesgo de diferentes enfermedades cau-
sadas por una mala alimentación y mejorar el desarrollo físico
y desempeño cognitivo de los adolescentes.
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RESUMO

Objetivos: Associar os níveis séricos de vitamina D com
variáveis sociodemográficas, estado nutricional, prática de
atividade física e tempo de exposição solar em idosas diabé-
ticas tipo 2.

Método: Estudo transversal realizado com idosas diagnos-
ticadas com diabetes mellitus tipo 2, recrutadas no ambula-
tório de nutrição do Núcleo de assistência ao idoso da UFPE.
Foi aplicado um formulário abordando questões sociodemo-
gráficas e hábitos relacionados à prática de atividade física e
exposição ao sol. Posteriormente o IMC foi aferido e foi rea-
lizada a dosagem sérica da 25-hidroxivitamina D.

Resultados: A amostra foi de 54 participantes, com 69,37
± 5,02 anos, pardas (64,8%) e com renda de até um salário
mínimo (40,7%). Predominou o excesso de peso (53,7%) e
cerca de 94,4% se expunham ao sol com frequência maior
que 3 vezes na semana (61,1%). A mediana da 25-hidroxivi-
tamina D foi de 30,96 ng/mL. A raça branca (p=0,046) foi as-
sociada à suficiência de vitamina D e o tempo de estudo
maior que 8 anos (p=0,024), à deficiência da vitamina.

Conclusão: Ocorreu baixa frequência de hipovitaminose D
na população estudada, resultado provavelmente justificado
pelo elevado tempo de exposição solar e pela prática de ati-
vidade física. Futuros estudos são necessários para confirma-
ção destes achados em população idosa diabética.

PALAVRAS- CHAVE

Vitamina D; Diabetes mellitus tipo 2; Idoso; Nutrição;
Micronutrientes.

ABSTRACT

Objectives: Associate serum levels of vitamin D with so-
cio-demographic variables, nutritional status, physical activity
practice and time of sun exposure in type 2 diabetic women.

Method: A cross-sectional study with elderly women diag-
nosed with type 2 diabetes mellitus, recruited at the nutrition
clinic of the Elderly Assistance Center of UFPE. A form was ap-
plied addressing sociodemographic issues and habits related
to the practice of physical activity and exposure to the sun.
Subsequently, the BMI was measured and serum levels of 25
hydroxyvitamin D were performed.

Results: The sample was 54 participants, with 69.37 ±
5.02 years, browns (64.8%) and income up to a minimum
wage (40.7%). Overweight was predominant (53.7%) and
about 94.4% were exposed to the sun more frequently than
3 times a week (61.1%). The median of 25-hydroxyvitamin D
was 30.96 ng / mL. The white race (p = 0.046) was associ-
ated with vitamin D sufficiency and study time greater than 8
years (p = 0.024), to vitamin deficiency.

Conclusion: There was a low frequency of hypovita-
minosis D in the studied population, a result probably due to
the high time of sun exposure and the practice of physical ac-
tivity. Future studies are needed to confirm these findings in
the elderly diabetic population.

KEYWORDS

Vitamin D; Diabetes mellitus type 2; Aged; Nutrition;
Micronutrients.
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ABREVIAÇÕES

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2.

DCNT: Doenças Crônicas Não-Transmissíveis.

NAI: Núcleo de Apoio ao Idoso.

IMC: Índice de Massa Corporal.

INTRODUÇÃO

A deficiência da vitamina D é comum em todo o mundo1.
Essa vitamina atua no controle da produção de células pró-
inflamatórias, seja como resposta à inflamações agudas ou
crônicas2. McMillan et al. (2018)3 afirma que diversos mi-
cronutrientes estão significativamente diminuídos no plasma
na presença de uma resposta inflamatória sistêmica, in-
cluindo a vitamina D3. Dessa forma, esse micronutriente
atua no sistema imunológico prevenindo o desenvolvimento
de doenças inflamatórias como a obesidade e o diabetes
mellitus tipo 2 (DM2)4.

A DM2 tem a hiperglicemia crônica como sua principal al-
teração metabólica. Tal variação, pode ser ocasionada pela
falta de insulina ou a incapacidade desta de exercer adequa-
damente sua função5. A deficiência de vitamina D e DM2 têm
fatores de risco comuns como obesidade, idade e estilo de
vida sedentário. Adicionalmente, os níveis séricos de 25-
Hidroxivitamina D tem se mostrado significativamente dimi-
nuídos quando comparados à indivíduos sem DM22.

Recentemente, tem sido observada a relação direta entre
os níveis de 25-Hidroxivitamina D e secreção de insulina em
células beta pancreáticas2. A deficiência dessa vitamina pode
ainda contribuir para a piora do quadro clínico da DM2,
atuando como fator de risco para retinopatia e úlcera em
membros inferiores1,6.

Uma dos mecanismos de síntese da vitamina D ocorre na
pele, a partir da exposição solar entre as 10 da manhã e 3 da
tarde7. A síntese dessa vitamina pode ser maximizada pela
prática de atividade física, a qual já demonstrou associação
com maiores níveis de 25-Hidroxivitamina D8. Diante da pos-
sível relação desse micronutriente na manutenção metabólica
do organismo, este estudo objetivou associar os níveis séricos
de vitamina D com variáveis sociodemográficas, estado nutri-
cional, prática de atividade física e tempo de exposição solar
em idosas diabéticas tipo 2.

MÉTODO

Trata-se de um estudo observacional, com 54 mulheres, ≥
60 anos, portadores de diabetes mellitus tipo 2, atendidos no
ambulatório de nutrição/diabetes do Núcleo de Atenção ao
Idoso, da Universidade Federal de Pernambuco - NAI/UFPE,
durante o período de maio a novembro de 2016. Os critérios
de exclusão foram a presença de doença renal crônica, neo-
plasias, pessoas sem condições de responder ao questionário

da pesquisa e aqueles que já haviam sido suplementados com
vitamina D, cálcio ou ambos. Os voluntários assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido antes do início da
pesquisa.

Foram avaliados, parâmetros sociodemográficos (faixa
etária, sexo, anos de estudo), adesão a atividade física,
tempo de exposição solar e estado nutricional pelo Índice de
Massa Corporal (IMC). Por se tratar de pacientes idosos, a
classificação usada para IMC foi a de Lipschitz (1994)9, es-
tando a eutrofia na faixa de 22 a 27 Kg/m², utilizadas para
países em desenvolvimento. Para a determinação do peso
corporal e estatura foi utilizada uma balança tipo plata-
forma, da marca Filizola®, com capacidade máxima de
150Kg e escala de 100g.

A dosagem no soro de 25- hidroxivitamina D, foi realizada
em laboratório privado pelo método de quimioluminescência
e, posteriormente classificada em níveis deficientes
(<20ng/ml), insuficientes (20-30ng/ml), ou normais (concen-
trações 30-75ng/ml)10.

Os resultados foram analisados descritivamente através de
frequências absolutas e percentuais para as variáveis cate-
góricas e das estatísticas: média, desvio padrão e mediana
para as variáveis numéricas. Para avaliar a presença de dife-
renças entre os percentuais das categorias foi utilizado o
teste Qui-quadrado de Pearson para uma amostra e para a
avaliação da associação significativa entre duas variáveis ca-
tegóricas foi utilizado o teste Exato de Fisher. Para a estima-
tiva do valor médio das variáveis numéricas foi obtido o in-
tervalo de confiança para a média. A margem de erro
utilizada nas decisões foi de 5% e os intervalos foram reali-
zados com confiabilidade de 95%.

A pesquisa foi iniciada após a aprovação do Comitê de Ética
em Pesquisa envolvendo seres humanos, do Centro de
Ciências da Saúde da Universidade Federal de Pernambuco,
protocolo CAAE nº 54851016.0.0000.5208.

RESULTADOS

A idade média foi de 69,37 ± 5,02 anos e foi verificado
excesso de peso em 53,7% das participantes. Cerca de
55,6% das idosas praticava atividade física ao ar livre por
mais de 3 vezes durante a semana. Em relação aos níveis
séricos de vitamina D, houve suficiência em 55,6% dos pa-
cientes estudados, com valores médios de 30,96 ±
8,37ng/ml (IC 95% 28,68 a 33,25). Em relação à exposição
solar, a maioria se expunham ao sol com frequência maior
que 3 vezes por semana, por no mínimo 30 minutos como
detalhado na Tabela 1.

A raça branca (p=0,046) foi associada à suficiência de vi-
tamina D e o tempo de estudo maior que 8 anos (p=0,024),
à deficiência da vitamina (Tabela 2).
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DISCUSSÃO

A maior frequência de níveis séricos suficientes de
25-Hidroxivitamina D ocorreu em idosas brancas e, os menores
níveis do micronutriente foi associado ao tempo de estudo
maior que 8 anos. Os achados podem ser justificados pelo
tempo de exposição solar adequado e prática frequente de ati-
vidade física, concordando com o estudo de Damaso et al.
(2017)11, no qual foram voluntárias 91 mulheres, de 40 a 70
anos de idade. Da população estudada, 70 mulheres (76,9%)

apresentaram níveis séricos suficientes de 25-Hidroxivitamina D.
Ainda no mesmo estudo, 67% das mulheres tiveram exposição
solar adequada, das quais 80,3% tiveram níveis séricos de
25-Hidroxivitamina D dentro do limite desejável11.

Corroborando com os dados obtidos, Touvier et al.
(2015)12, estudou 1828 adultos de meia idade, encontrando
maiores valores séricos de vitamina D em indivíduos brancos
(p=0,03), assim como naqueles que praticavam exercício fí-
sico (p<0,0001) e que se expunham ao sol com frequência
(p<0,0001), encontrando associação significativa entre bai-
xos níveis séricos de vitamina D com o gênero feminino
(p<0,001) e sobrepeso ou obesidade (p<0,0001)12.

Assim como no presente estudo Ruiz et al. (2014)13 en-
contraram um elevado percentual de excesso de peso na
população estudada. Foi encontrada associação significa-
tiva entre a suficiência da vitamina D e menores valores do
IMC (p<0,03) e da circunferência abdominal (p<0,01), in-
dicando que o peso adequado está relacionado com níveis
satisfatórios de vitamina D. No mesmo estudo, foi obser-
vado que 87,8% apresentaram níveis séricos diminuídos da
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Tabela 1. Características sociodemográficas, estado nutricional, prática de atividade física, tempo de exposição solar e níveis séricos
de 25-hidroxivitamina D de idosas diabéticas. Recife (PE), Brasil, 2016.

Variável % (n)

Total: n (%)

Faixa etária: n (%)

60 a 69 anos 24 (44,4%)

70 ou mais 30 (55,6%)

Raça/cor: n (%)

Amarelo 1(1,9%)

Branco 11 (20,4%)

Pardo 35 (64,8%)

Negro 7 (13,0%)

Anos de estudo: n (%)

Até 8 anos 25 (46,3%)

Mais de 8 anos 29 (53,7%)

Renda mensal: n (%)

Até 1 salário mínimo 22 (40,7%)

Entre 1-2 salários 18 (33,3%)

Entre 2-4 salários 7 (13,0%)

Entre 4-6 salários 4 (7,4%)

Mais de 6 salários 3 (5,6%)

Estado nutricional: n (%)

Desnutrição 6 (11,1%)

Normal 19 (35,2%)

Excesso de peso 29 (53,7%)

Variável % (n)

Prática de atividade física: n (%)

Não pratica 27 (50,0%)

Até 3 vezes/semana 17 (31,5%)

Mais de 3 vezes/ semana 30 (55,6%)

Exposição solar: n (%)

Sim 51 (94,4%)

Não 3 (5,6%)

Tempo de exposição solar: n (%)

≤ 20 minutos/por dia 3 (5,6%)

30 minutos/por dia 13 (24,1%)

Mais de 3 vezes/ semana 23 (42,6%)

≥ 60 minutos/por dia 15 (27,8%)

Níveis séricos de 25-Hidrovitamina D: n (%)

Deficiência 3 (5,6%)

Insuficiência 21 (38,9%)

Suficiência 30 (55,6%)



vitamina, sendo a hipovitaminose relacionada à baixa ex-
posição solar13.

No presente estudo, não foi verificada associação entre os
níveis séricos de vitamina D com o IMC, assim como no es-
tudo de coorte realizado por 4 anos, na Itália, com 2227 ido-
sos não diabéticos institucionalizados, no qual 291 desenvol-
veram DM214. Resultados parecidos foram encontrados no
estudo de Kocot et al. (2018)15, que também não apresenta-
ram correlação positiva entre as variáveis IMC e níveis séricos
de 25-hidroxivitamina D.

CONCLUSÃO

O presente estudo verificou a baixa frequência de hipovita-
minose D e, sua associação à raça branca e ao tempo de es-
tudo maior que 8 anos nas idosas diabéticas. Os demais fa-
tores analisados não mostraram associação nesta população,
provavelmente por serem idosas que em sua maioria, prati-
cavam atividade física ao ar livre, se expondo ao sol por
tempo superior ao recomendado de forma rotineira. Futuros
estudos são necessários para confirmação de nossos resulta-
dos na população idosa diabética.
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Tabela 2. Associação entre níveis séricos de 25-Hidroxivitamina D e características sociodemográficas, estado nutricional, prática de ati-
vidade física e tempo de exposição solar em idosas diabéticas. Recife (PE), Brasil, 2016.

Variável
TOTAL

n (%)

Níveis séricos de Vitamina D

RP (IC à 95%) Valor de p
Deficiência/
Insuficiência

Suficiência

N % N %

TOTAL 54 (100,0) 24 44,4 30 55,6

Raça/ Cor:

Branca 11 (20,4) 8 72,7 3 27,3 1,95 (1,15 a 3,32) p(1) = 0,046*

Não branca 43 (79,6) 16 37,2 27 62,8 1,00

Anos de estudo

≤ 8 anos 25 7 28,0 18 72,0 1,00 p(2) = 0,024*

> 8 anos 29 17 58,6 12 41,4 2,07 (1,04 a 4,21)

Estado nutricional

Desnutrição 6 (11,1) 2 33,3 4 66,7 ** p(1) = 0,859

Normal 19 (35,2) 9 47,4 10 52,6 **

Excesso de peso 29 (53,7) 13 44,8 16 55,2 **

Prática de atividade física

Até 3 vezes/semana 17 (31,5) 5 29,4 12 70,6 1,00 p(2) = 0,122

Mais de 3 vezes/ semana 10 (18,5) 7 70,0 3 30,0 2,38 (1,03 a 5,52)

Não pratica 27 (50,0) 12 44,4 15 55,6 1,51 (0,65 a 3,53)

Tempo de exposição solar

≤ 20 minutos/dia 13 (24,1) 6 46,2 7 53,8 1,00 p(2) = 0,688

30 minutos/dia 23 (42,6) 9 39,1 14 60,9 0,85 (0,391,84)

≥ 60 minutos/dia 15 (27,8) 8 53,3 7 46,7 1,16 (0,542,46)

(*) Associação significativa a 5%; (**) Não foi possível determinar a ocorrência de frequências muito baixas; (1) Teste Exato de Fisher; (2)Teste
Qui-quadrado.
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RESUMO

Introdução: Estudos atuais têm mostrado relação entre
minerais antioxidantes e desordens bioquímicas envolvidas na
patogênese da obesidade, em especial, a peroxidação lipídica.
Nesse sentido, a literatura revela importância da atuação de
elementos traços, a exemplo do cobre, na proteção contra a
produção excessiva de radicais livres em indivíduos obesos.

Objetivo: deste estudo foi avaliar as concentrações de co-
bre em mulheres obesas e sua relação com marcador da pe-
roxidação lipídica.

Metodologia: Estudo de natureza transversal, analítico e
experimental envolveu 89 mulheres, com idade entre 20 e 50
anos, distribuídas em dois grupos: grupo controle (mulheres
eutróficas, n=45) e grupo caso (obesas, n=44). As concen-
trações plasmáticas e eritrocitárias do cobre foram determi-
nadas por espectrometria de absorção atômica. As concen-
trações plasmáticas das TBARS foram determinadas
seguindo-se método descrito por Ohkawa, Ohishi e Yagi
(1979), com adaptações.

Resultados: A concentração das substâncias reativas ao
ácido tiobarbitúrico foi significativamente maior no grupo
caso em comparação com o grupo controle (p=0,001). O
grupo caso apresentou concentrações inferiores de cobre

plasmático e eritrocitário (p<0,05). Ambos os grupos apre-
sentaram concentrações adequadas de cobre eritrocitário e
plasmático. Não foi verificada correlação significativa entre o
cobre plasmático e eritrocitário e parâmetros de adiposidade
(p>0,05).

Conclusão: Os resultados deste estudo indicam concentra-
ções plasmáticas e eritrocitárias de cobre dentro da faixa de
adequação, sendo que o grupo caso apresenta concentrações
inferiores comparado ao grupo controle. O estudo não revelou
correlação significativa entre o marcador de peroxidação lipí-
dica e as concentrações de cobre plasmático e eritrocitário.

PALAVRAS-CHAVE

Cobre. Estresse oxidativo. Obesidade.

ABSTRACT

Background: Current studies have shown a relationship
between antioxidant minerals and biochemical disorders in-
volved in the pathogenesis of obesity, especially lipid peroxi-
dation. In this sense, the literature reveals importance of the
performance of trace elements, such as copper, in the pro-
tection against the excessive production of free radicals in
obese individuals.

Objective: was to evaluate how the associations of obese
women and their interface with lipid peroxidation.

Methods: Cross-sectional, analytical and experimental in-
volved 89 women, aged between 20 and 50 years, divided
into two groups: control group (eutrophic women, n = 45)
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and case group (obese, n = 44). As plasma and erythrocyte
concentrations of copper and determined by atomic absorp-
tion spectrometry. Plasma concentrations of TBARS were de-
termined following the method described by Ohkawa, Ohishi
and Yagi (1979), with adaptations.

Results: The concentration of the reactive substances to
thiobarbituric acid was significantly higher in the case group
compared to the control group (p = 0,001). The case group
had lower concentrations of plasma and erythrocyte copper
(p <0,05). Both groups had adequate concentrations of ery-
throcyte and plasma copper. There was no significant correla-
tion between plasma and erythrocyte copper and adiposity
parameters (p> 0,05).

Conclusion: From the results of this study, it can be con-
cluded that the participants of the study have plasma and ery-
throcyte copper concentrations within the adequacy range,
and the case group presents lower concentrations compared
to the control group. In addition, no significant correlation
was found between the lipid peroxidation marker and the
plasma and erythrocyte copper concentrations.

KEYWORDS

Copper. Oxidative stress. Obesity.

ABREVIATURAS

DNA: Ácido Desoxirribonucleico.

EDTA: Ácido Etilenodiamino Tetra-Acético.

TBARS: Substâncias Reativas ao Ácido Tiobarbitúrico.

INTRODUÇÃO

A obesidade é uma doença crônica de prevalência elevada
que, nos últimos anos, tem se tornado uma epidemia global,
sendo importante consequência de morte1. Na patogênese
dessa doença existem diversos distúrbios metabólicos impor-
tantes e que são considerados fatores contribuintes para o
desenvolvimento da resistência à insulina, inflamação crônica
de baixo grau e estresse oxidativo2.

Nesse sentido, destaca-se que o estresse oxidativo consti-
tui um desequilíbrio entre a produção excessiva de espécies
reativas de oxigênio e a defesa antioxidante. Os radicais livres
produzidos podem reagir com lipídios, proteínas e ácidos nu-
cleicos, em especial o ácido desoxirribonucleico (DNA), es-
tando associados a danos oxidativos e ao processo de pero-
xidação lipídica3.

Nessa perspectiva, os minerais têm sido alvo de estudos com
o intuito de identificar a participação destes na proteção contra
os radicais livres, e, consequentemente, na prevenção de de-
sordens metabólicas importantes envolvidas na patogênese da
obesidade, como o cobre. Esse mineral desempenha papel fun-
damental no sistema de defesa antioxidante, por ser cofator de
enzimas importantes, como a enzima superóxido dismutase4.

Considerando a complexidade da patogênese da obesidade
envolvendo a participação do estresse oxidativo, bem como a
atuação do cobre no sistema de defesa antioxidante, o obje-
tivo desse estudo foi avaliar a relação entre as concentrações
de cobre e marcador da peroxidação lipídica em mulheres
obesas.

MATERIAIS E MÉTODOS

Estudo de natureza transversal e analítica, envolvendo 89
mulheres com idade entre 20 e 50 anos. As participantes fo-
ram distribuídas em dois grupos: obesas em idade fértil (n =
44) e controle (n = 45). As participantes do estudo foram se-
lecionadas por meio de entrevista, com os seguintes critérios
de inclusão: índice de massa corpórea entre 18,5 e 24,9 kg/m²
(grupo controle) e 30 e 39,9 kg/m² (grupo caso); não fuman-
tes; não ingerir álcool cronicamente, não gestantes, não lac-
tantes, ausência de diabetes mellitus, insuficiência renal crô-
nica, doenças hepáticas ou processos inflamatórios clínicos
rotineiros e não fazer uso de suplemento vitamínico-mineral.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da
Universidade Federal do Piauí (protocolo nº 2.085.404) e con-
duzido em concordância com a Declaração de Helsinki. Todas
as participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

Avaliação do Estado Nutricional

Para avaliar o estado nutricional, foi determinado o índice
de massa corporal, calculado a partir do peso da participante
do estudo dividido por sua estatura elevada ao quadrado. A
classificação do estado nutricional foi realizada de acordo com
as recomendações da World Health Organization5. A medida
da circunferência da cintura foi realizada com uma fita flexí-
vel e inelástica envolvendo a cintura natural; a área mais es-
treita entre o peito e os quadris serviu como valor de refe-
rência, conforme proposto pela World Health Organization6.

Determinação dos Parâmetros Bioquímicos
do Cobre

Amostras de 8mL de sangue venoso foram coletadas no pe-
ríodo da manhã, entre 7 e 9 horas, estando as participantes
em jejum mínimo de 12 horas, sendo utilizadas seringas plás-
ticas descartáveis e agulhas de aço inoxidável, estéreis e des-
cartáveis. O sangue colhido foi distribuído em tubos com
EDTA para determinação do cobre (4mL) e das substâncias
reativas ao ácido tiobarbitúrico (4mL).

As análises do cobre plasmático e eritrocitário foram reali-
zadas em espectrômetro de emissão óptica com plasma aco-
plado indutivamente (720 ICP/OES, Varian Inc., Estados
Unidos)7-9. O aparelho foi configurado com as seguintes con-
dições experimentais: Potência: 1,4 kW; Fluxo de plasma
(gás): 15 L/min; Fluxo de gás auxiliar: 1,5 L/min; Tipo de câ-
mara de spray: ciclônica; e Fluxo do nebulizador: 0,7 L/min.
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As amostras do plasma foram diluídas em 1:20 (v/v) da se-
guinte forma: 3,0% (m/v) 1-butanol, 0,1% (v/v) TAMA (sur-
factante de alta pureza), 0,05% (v/v) HNO3. As amostras dos
eritrócitos/papa de hemácias foram diluídas em 1:60 (v/v) da
seguinte forma: 3,0% (m/v) 1-butanol, 0,2% (v/v) TAMA
(surfactante de alta pureza), 0,1% (v/v) HNO3. Todos os pa-
drões foram preparados da mesma forma que as amostras.
As curvas de calibração foram preparadas nas seguintes con-
centrações: 1, 5, 10, 20, 50 e 100 µg/L em soluções diluen-
tes contendo 3,0% (m/v) 1-butanol, 0,1% (v/v) TAMA (sur-
factante de alta pureza) e 0,05% (v/v) HNO3.

A escolha das linhas espectrais de análise foi baseada tanto
na sua sensibilidade quanto na interferência espectral. A lei-
tura para o cobre foi realizada no comprimento de onda de
324,760 nm. Os limites de detecção foram determinados a
partir da equação: 3 × desvio padrão de 10 medições do
branco, dividido pela declividade da curva de calibração.
Amostras de material de referência certificado (Seronorm®
Oligoelement Serum, Noruega) foram determinadas para va-
lidar as medições analíticas em ICP-OES.

Determinação das Concentrações Plasmáticas
das Substâncias Reativas ao Ácido
Tiobarbitúrico (TBARS)

As substâncias reativas ao ácido tiobarbitúrico (TBARS) no
plasma foram determinadas usando o método sugerido por
Ohkawa, Ohishi e Yagi10. Antes do processamento da amos-
tra, as curvas analíticas de calibração foram preparadas em
concentrações de 0,5, 1,0, 2,0, 4,0 e 8,0 nmol / mL, usando

1,1,3,3-tetraetoxipropano como padrão. A absorbância foi
lida utilizando um espectrofotômetro UV / Vis Bel Photonics,
modelo SP 1102 (Osasco, SP, Brasil), com comprimento de
onda de 532 nm.

Análise Estatística

Os dados foram analisados utilizando o software SPSS for
Windows® versão 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). O teste
de Kolmogorov-Smirnov foi aplicado para verificar a normali-
dade dos dados. Para comparar medidas de desfecho entre os
dois grupos de sujeitos, o teste t de Student foi usado para da-
dos paramétricos. A fim de identificar a existência de associa-
ções entre as variáveis analisadas, foi utilizado o teste exato de
Fisher. Para o estudo de correlações, o coeficiente de correlação
linear de Pearson foi utilizado para os dados com distribuição
normal. A diferença foi considerada estatisticamente significa-
tiva quando o valor de p<0,05, admitindo-se um erro de 5%.

RESULTADOS

A média de idade das mulheres obesas e do grupo controle
foi 38,30 ± 6,68 e 36,96 ± 7,33, respectivamente (p =
0,371). Houve diferença significativa entre o peso corporal
(83,30 ± 9,52; 53,57 ± 5,02), índice de massa corporal
(35,07 ± 2,43; 22,10 ± 1,55) e circunferência da cintura
(100,94 ± 8,46; 72,58 ± 4,83) (p <0,05).

Os resultados da análise da concentração plasmática das
substâncias reativas ao ácido tiobarbitúrico estão apresenta-
dos na Figura 1. Pode-se verificar que houve diferença signi-
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Figura 1. Concentração plasmática das substâncias reativas ao ácido tiobarbitúrico das mulheres obesas e grupo controle. Teresina-
PI, Brasil, 2017.

Obesas (n=44) e Controle (n=45). *Valores significativamente diferentes entre as mulheres obesas e grupo controle, teste t de Student
(p=0,001). TBARS = Substâncias Reativas ao Ácido Tiobarbitúrico.



ficativa entre as concentrações desse biomarcador nos grupos
estudados (p=0,001).

Na Tabela 1 encontram-se as concentrações de cobre no
plasma e nos eritrócitos das mulheres obesas e grupo con-
trole. Verifica-se que o grupo controle apresentou maiores
concentrações de cobre plasmático e eritrocitário (p<0,05).

A Figura 2 ilustra a distribuição percentual das mulheres
obesas e grupo controle, de acordo com os valores de refe-
rência do cobre plasmático. Todas as mulheres do grupo con-
trole e 93,20% das mulheres obesas que participaram desse
estudo apresentaram concentração plasmática de cobre ade-
quada (p=0,117). Ao avaliar a concentração eritrocitária de
cobre, observou-se que todas as mulheres do grupo controle
e as mulheres obesas que apresentaram concentrações ade-
quadas.

Na perspectiva de um melhor entendimento dos resultados
encontrados, conduziu-se análise de correlação entre os pa-

râmetros bioquímicos do cobre e marcador do estresse oxi-
dativo (Tabela 2), porém não foi verificada correlação signifi-
cativa (p>0,05).

DISCUSSÃO

Este estudo avaliou as concentrações plasmáticas e eritro-
citárias de cobre, bem como investigou a existência de corre-
lação entre essas variáveis e marcador de peroxidação lipídica
em mulheres obesas. No presente estudo, as mulheres obe-
sas apresentaram concentrações plasmáticas e eritrocitárias
de cobre inferiores ao grupo controle.

Alguns fatores podem ser considerados importantes para
os valores reduzidos de cobre no plasma do grupo caso, em
relação ao grupo controle, avaliados nesse estudo. Destaca-
se que a alimentação consumida pela população obesa apre-
senta limitações, sobretudo em relação às fontes de cobre, o
que pode ter contribuído para as concentrações baixas en-
contradas desse mineral11.
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Tabela 1. Valores médios e desvios padrão das concentrações plasmáticas e eritrocitárias de cobre das mulheres obesas e grupo con-
trole. Teresina-PI, Brasil, 2017.

Parâmetros Obesas (n=44) Média ± DP Controle (n=45) Média ± DP p

Cu Plasmático (µg/dL) 90,65 ± 14,70 98,78 ± 7,80* 0,002

Cu Eritrocitério (µg/dL) 66,99 ± 4,52 79,14 ± 6,99* <0,001

*Valores significativamente diferentes entre as mulheres obesas e grupo controle, teste t de Student (p<0,05). Valores de referências: Cu
Plasmático = 70-140 µg/dL (YOUNG, 1987); Cu Eritrocitário = 30,5-132,2µg/dL (VITOUX, ARNAUD e CHAPPUIS,1999). Cu = Cobre.

Figura 2. Distribuição percentual das mulheres obesas e grupo controle, segundo os valores de referência de cobre plasmático.
Teresina-PI, Brasil, 2017.

Obesas (n=44) e Controle (n=45). Teste exato de Fisher (p=0,117). Valores de referência: Cobre Plasmático = 70-140 µg/dL (YOUNG, 1987).



Sobre as concentrações reduzidas de cobre no plasma do
grupo caso, ressalta-se que esse parâmetro é considerado um
marcador de rápida variação, com elevada labilidade. No en-
tanto, os valores de cobre encontrados nos eritrócitos, marca-
dor de meia vida mais longa, também estavam baixos. Além
disso, as variações de eritrócitos ocorrem mais lentamente,
enquanto que o cobre plasmático pode ser influenciado por di-
versos fatores. Na perspectiva de fundamentar esse resultado,
alguns pesquisadores consideram que as concentrações de co-
bre reduzidas no plasma podem ser resultante de um acúmulo
desse nutriente no tecido adiposo e nos hepátocitos12.

Nesse sentido, destaca-se que o aumento da gordura cor-
poral induz a manifestação da inflamação crônica de baixo
grau o que promove a expressão de genes codificantes para
a proteína metalotioneína e nos hepatócitos e estas por sua
vez, quelam metais no fígado e nos adipócitos, a exemplo do
cobre, contribuindo para alterações nas concentrações desse
oligoelemento13-14.

Com relação aos resultados do marcador da peroxidação li-
pídica, pôde-se verificar que as mulheres obesas tinham va-
lores desse parâmetro superiores ao grupo controle. Sobre tal
resultado, ressalta-se que o excesso de tecido adiposo induz
a produção de radicais livres, seja pela oxidação mitocondrial
e peroxisomal de ácidos graxos ou pelo excesso de consumo
de oxigênio. Além disso, dietas ricas em lipídeos também são
capazes de gerar espécies reativas de oxigênio por alterar o
metabolismo oxidativo15.

Na perspectiva de um melhor entendimento dos resultados
encontrados, conduziu-se uma análise de correlação entre as
concentrações plasmáticas e eritrocitárias de cobre e marca-
dor da peroxidação lipídica. Entretanto, os dados do presente
estudo, não evidenciaram resultado significativo.

Alguns aspectos podem justificar a inexistência de correlação
entre as concentrações de cobre e as substâncias reativas ao
ácido tiobarbitúrico, a exemplo do fato do cobre ser um anti-
oxidante indireto, atuando como cofator da enzima superóxido
dismutase. Portanto, a redução nas concentrações de cobre en-
contradas nas mulheres obesas parece não ter comprometido
a atividade da enzima superóxido dismutase e, consequente-

mente, não influenciou as concentrações das substâncias rea-
tivas ao ácido tiobarbitúrico, já que tal enzima teve sua ativi-
dade efetiva, embora sob reduzidas concentrações do mineral.

Diante da complexidade das ações do cobre como nutriente
antioxidante e anti-inflamatório, torna-se evidente a necessi-
dade da realização de mais estudos sobre o tema a fim de um
melhor entendimento acerca do comportamento metabólico
desse nutriente na patogênese da obesidade.

CONCLUSÕES

As mulheres obesas avaliadas apresentam concentrações
reduzidas de cobre nos componentes sanguíneos. No en-
tanto, o estudo não evidencia correlação significativa entre
as concentrações de cobre no plasma e eritrócitos e o mar-
cador de peroxidação lipídica, sugerindo que esse mineral
parece não exercer influência sobre o estresse oxidativo nes-
sas mulheres.
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RESUMEN

Introducción: El índice de cintura-talla (ICT), se ha reve-
lado como el parámetro antropométrico más ventajoso para
la identificación de las alteraciones fisiometabólicas ligadas a
la diabetes y las enfermedades cardiovasculares. El objetivo
fue utilizarlo junto al peso para predecir la adiposidad relativa
o porcentaje de grasa corporal (%GC) en adultos españoles.

Material y métodos: Se analizaron 579 individuos sanos
de ambos sexos con edades comprendidas entre los 20 y 65
años, midiendo la talla, el peso, el perímetro de la cintura a
nivel umbilical y los pliegues adiposos subcutáneos. Se es-
timó el %GC mediante antropometría, impedancia eléctrica
tretrapolar (Bodystat 1500) e interactancia de infrarrojos
(Futrex 5500). Se aplicaron modelos de regresión para de-
sarrollar ecuaciones predictivas de la adiposidad relativa to-
mando como variables independientes el ICT y el peso y
como variable dependiente el %GC obtenido por cada uno
de los tres métodos analíticos de la composición corporal.
Las ecuaciones fueron validadas con las dos terceras partes
de la muestra.

Resultados: Las ecuaciones se han construido para cada
sexo por separado y para cada intervalo de edad: 20-29, 30-
39, 40-49 y de 50 a 65 años. Los valores de adiposidad rela-
tiva obtenidos mediante las fórmulas han sido contrastados
con los estimados mediante los tres procedimientos analíticos
aplicados comprobando que la mayor similitud entre valores
reales y pronosticados corresponde al método antropométrico
basado en la medida de los pliegues.

Conclusiones: Las ecuaciones propuestas permiten es-
timar el % GC a partir del peso y del ICT. Son de cálculo
sencillo y han sido validadas reflejando gran fiabilidad. Se
recomienda su aplicación en hombres y mujeres españoles
que se encuentren en el intervalo de edad considerado (20
a 65 años).

PALABRAS CLAVE

Composición corporal, ecuaciones predictivas, antropome-
tría, impedancia eléctrica, interactancia de infrarrojos.

ABSTRACT

Introduction: The waist-height ratio (WHtR) has been re-
vealed as the most advantageous anthropometric parameter
for the identification of physiometabolic alterations linked to
diabetes and cardiovascular diseases. The objective was to
use WHtR and weight, to predict the relative adiposity or body
fat percentage (%BF).
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Material and methods: We analyzed 579 healthy individ-
uals of both sexes between the ages of 20 and 65 years,
measuring height, weight, waist circumference at umbilical
level and subcutaneous skinfolds. The %BF was estimated by
anthropometry, tretrapolar electrical impedance (Bodystat
1500) and infrared interaction (Futrex 5500). Regression
models were applied to develop predictive equations of rela-
tive adiposity taking as independent variables the WHtR and
weight and as dependent variable %BF obtained by each of
the three analytical methods of body composition. The equa-
tions were validated with two thirds of the sample.

Results: The equations have been constructed for each
sex separately and age interval: 20-29, 30-39, 40-49 and
from 50 to 65 years old. The values of relative adiposity ob-
tained by means of the formulas have been contrasted with
those estimated by means of the three applied analytical pro-
cedures verifying that the greatest similarity between real and
predicted values corresponds to the anthropometric method
based on the measurement of the skinfolds thicknes.

Conclusions: The proposed equations allow to estimate
the % BF from the weight and the WHtR. They are of simple
calculation and have been validated reflecting great reliability.
Their application is recommended for Spanish men and
women in the considered age range (20 to 65 years).

KEY WORDS

Body composition, predictive equations, anthropometry,
electrical impedance, Near Infrared Interactance.

ABREVIATURAS

ICT: índice cintura-talla.

IMC: índice de masa corporal.

%GC: porcentaje de grasa corporal.

PC: perímetro de la cintura.

SMet: síndrome metabólico.

INTRODUCCIÓN

Tanto en las personas obesas como en las de peso normal,
el perímetro de la cintura (PC) se correlaciona directamente
con el contenido graso abdominal y en concreto con el de la
región perivisceral1,2,3. Por ello, en comparación al índice de
masa corporal (IMC), esta circunferencia se halla mas estre-
chamente asociada con los componentes del síndrome meta-
bólico y con la mortalidad derivada de las enfermedades car-
diovasculares4,5. Su utilidad diagnóstica es mayor que la del
IMC ya que permite identificar el riesgo en sujetos que no se-
rían categorizados con sobrepeso mediante una relación es-
taturo-ponderal. Sin embargo, el PC se incrementa durante el
crecimiento y presenta cierta variabilidad étnica y sexual,
pero para soslayar este problema, algunos autores propusie-

ron estandarizar la medida en relación a la estatura6 estable-
ciendo el índice cintura/talla, que ha ido cobrado protago-
nismo en los últimos tiempos.

Son ya bastantes los estudios que, en poblaciones de muy
diversa etnicidad, han puesto de relieve la utilidad del ICT
como indicador de las patologías cardiovasculares así como su
estrecha asociación con los distintos componentes que confi-
guran el síndrome metabólico (SMet) incluso desde la adoles-
cencia como reportaron Martínez Alvarez et al7. Por citar sólo
algunos de los artículos que tratan el tema, Kock et al.8 en un
amplio estudio sobre adultos chilenos constataron que por su
sensibilidad y especificidad, el ICT era el mejor predictor an-
tropométrico del riesgo cardiovascular y de la mortalidad por
dicha causa. A similares resultados llegaron Rodriguez Pérez et
al.9 afirmando que en población general española el ICT era el
mejor indicador para detectar diabetes, hipertensión y otros
factores asociados al SMet. En la misma línea, Ramos Ibañez
et al.10, Romero Saldaña11 y Rincón Mancheño12 comprobaron
que el ICT estaba significativamente relacionado con los nive-
les de glucosa, insulina, colesterol, lipoproteínas y colesterol y
tenía un mayor poder para discriminar sujetos hipertensos o
con SMet que el IMC, el índice de conicidad, el índice cintura
cadera o el propio perímetro de la cintura. Ciertos meta-análi-
sis y trabajos efectuados sobre muestras de diverso origen po-
blacional han puesto de manifiesto que el ICT se ha revelado
como el índice antropométrico más ventajoso en la detección
de las alteraciones fisiometabólicas ligadas a la diabetes y las
enfermedades cardiovasculares en distintos grupos humanos y
sobre todo en individuos considerados delgados mediante el
criterio del IMC13,14,15.

A nivel de la cintura el desarrollo muscular no es importante
y es evidente que el ICT es un reflejo del contenido relativo
de adiposidad abdominal, factor realmente asociado al riesgo
potencial de padecer complicaciones metabólicas. El objetivo
del presente trabajo es analizar la asociación entre el ICT y la
grasa corporal, desarrollando ecuaciones que permitan esti-
mar la adiposidad relativa (%GC) en hombres y mujeres es-
pañoles adultos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se han estudiado un total de 579 individuos sanos de am-
bos sexos con edades comprendidas entre los 20 y 65 años
de edad. La toma de datos se llevó a cabo entre 2011 y 2013
en la Facultad de Biología de la Universidad Complutense, el
Hospital General Universitario Gregorio Marañón y el Real
Jardín Botánico de la ciudad de Madrid. En el primer caso fue-
ron estudiantes de la licenciatura o grado en Biología y en el
segundo y tercero, se trataba de trabajadores de las institu-
ciones mencionadas. Así mismo, se incluyeron en la muestra
personas voluntarias participantes en las Semanas de la Salud
organizadas por la Sociedad Española de Dietética y Ciencias
de la Alimentación (SEDCA) en diferentes pueblos y ciudades
de la Comunidad de Madrid.
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El proyecto obtuvo un dictamen positivo y fue aprobado por
el Comité Ético de Investigación Clínica del Área 1 de Salud
de la Comunidad de Madrid. Una vez obtenido el consenti-
miento informado de cada persona, respetando la normativa
de Helsinki16 a cada uno de los participantes se les midió el
peso (Kg), la talla (cm), el perímetro de la cintura (cm) y los
pliegues adiposos del bíceps, tríceps, subescapular y suprailí-
aco (mm). Todas las dimensiones antropométricas se efec-
tuaron con material homologado y siguiendo la normativa del
Programa Internacional de Biología17. A partir de las medidas
directas, se calcularon el ICT (dividiendo el perímetro de la
cintura entre la talla) y el IMC (peso (kg)/ talla (m2). Se es-
timó el %GC mediante antropometría aplicando el método de
Siri18 previo cálculo de la densidad corporal mediante las ex-
presiones de Durnin y Womersley19. También se analizó la
composición corporal mediante impedancia eléctrica utili-
zando un analizador tetrapolar Bodystat 1500 y por interac-
tancia de infrarrojos utilizando un dispositivo Futrex 5500F.

A fin de establecer la variabilidad ontogénica de los indi-
cadores antropométricos se establecieron categorías de
edad con intervalos de 10 años. Comprobada la normalidad
de las medidas, se efectuaron pruebas de T de Student o
ANOVA para evaluar las diferencias entre las series. Para
elaborar las ecuaciones predictivas de la adiposidad relativa
se llevó a cabo un análisis de regresión tomando como va-
riables independientes el ICT y el peso y como variable de-
pendiente el %GC obtenido sucesivamente por antropome-
tría, por impedancia eléctrica o por interactancia de
infrarrojos. Para comprobar la validez de las fórmulas desa-
rrolladas, se realizó una prueba T de Student para muestras
pareadas entre las variables originales de adiposidad rela-
tiva y las predichas por el modelo, aplicadas a dos terceras
partes de la muestra. El tratamiento estadístico se realizó
mediante el programa SPSS v18.0.

RESULTADOS

La tabla 1 recopila la variación antropométrica de la mues-
tra analizada en función del sexo y la edad. Salvo la estatura,
que se reduce mostrando el esperado efecto producto del
cambio secular20,21, el resto de las variables se incrementan
significativamente con la edad (p<0,001). Por lo que se re-
fiere a las medidas directas, el dimorfismo sexual se mani-
fiesta claramente en los parámetros de tamaño y en los plie-
gues adiposos de las extremidades. Como queda patente en
la tabla 2, aunque el IMC promedio es superior en la serie
masculina con excepción del intervalo entre 40-49 años, el
%GC resultó siempre mayor en las mujeres con independen-
cia de la técnica utilizada para su medida.

Las ecuaciones derivadas del análisis de regresión permiten
estimar la composición corporal a partir de variables sencillas
como el peso y el ICT sin necesidad de recurrir a la medida
de los pliegues subcutáneos. En la tabla 3 se muestran las
ecuaciones que calculan, por tramos de edad y sexo, el % GC

tomando como variable dependiente la adiposidad relativa
obtenida a partir de la ecuación de Siri. Dichas ecuaciones
han sido validadas a partir de los dos tercios de la muestra y,
como puede observarse en la tabla 4, los promedios obteni-
dos mediante el método de Siri y a través del modelo de pre-
dicción, son prácticamente idénticos y, por supuesto no pre-
sentan diferencias significativas en ninguna de las categorías
etarias analizadas.

En la tabla 5 se muestran las fórmulas que predicen la adi-
posidad tomando como variable dependiente en el modelo de
regresión el % GC obtenido mediante BIA con el dispositivo
BodyStat® 1500 y en la tabla 6 se reportan los resultados del
procedimiento de validación de dichas expresiones. Como
puede observarse, al comparar las medias de % GC obteni-
das mediante el aparato BIA y el modelo de predicción, salvo
en el intervalo de edad 30 a 39 años, de la serie femenina, no
se aprecian diferencias significativas.

Finalmente, en la tabla 7 se presentan las expresiones
que estiman el % GC tomando como variable dependiente
la adiposidad relativa obtenida mediante interactancia de in-
frarrojos con el dispositivo FUTREX 5600. Como se refleja en
la tabla 8, los resultados de la validación de las fórmulas po-
nen de manifiesto diferencias significativas tan sólo en la se-
rie femenina para el intervalo de edad comprendido entre 20
y 29 años.

DISCUSIÓN

Como subrayan Martín Molero et al.23, en la práctica clínica
diaria el análisis de la composición corporal presenta algunos
problemas ya que se requiere un método accesible, sencillo,
no invasivo, reproducible y de fácil aceptación por parte del
paciente. Los mismos autores abogan por el empleo de ecua-
ciones, si bien comentan que la mayor parte de las publica-
das no han sido validadas y por lo general incorporan la me-
dida de los pliegues que tampoco es práctica habitual en la
consulta de nutrición.

Revisando la literatura se encuentran diversas fórmulas
orientadas a la determinación de la adiposidad general o vis-
ceral. Por ejemplo, cabe mencionar las desarrolladas por
Seidell et al.,24 a partir de una muestra de 71 varones y 34
mujeres a los se midió la grasa abdominal por TAC a nivel de
la cuarta vértebra lumbar comprobando previamente su co-
rrelación con el índice de cintura cadera (r = 0,75 en varones
y r = 0,55 en mujeres) y con el índice cintura muslo (r = 0,55
en varones y r = 0,70 en mujeres). Las ecuaciones que los
mencionados autores formularon para estimar la grasa abdo-
minal incluyen como factores dos perímetros (cintura y la ca-
dera) y dos pliegues adiposos subcutáneos (suprailíaco y ab-
dominal) junto al IMC y la edad.

Kvist et al.25, con una metodología similar y sobre una
muestra de 17 hombres y 10 mujeres, aplicando TAC entre la
tercera y quinta vértebra lumbar a la par que diversas medi-
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Tabla 1. Perfil antropométrico de la muestra en función de la edad y el sexo.

Hombres Mujeres
T p

Media DE Media DE

20-29
años

Peso (Kg) 78,17 11,86 60,19 10,57 11,62 < 0,001

Estatura (cm) 175,80 1,41 160,63 5,99 13,20 < 0,001

P. Tricipital (mm) 12,80 2,83 15,98 3,65 5,03 < 0,001

P. Bicipital (mm) 6,30 0,14 9,52 3,99 3,24 < 0,001

P. Subescapular (mm) 12,90 4,10 15,60 8,57 1,61 0,098

P. Suprailíaco (mm) 10,00 0,28 13,33 3,98 1,15 0,878

Perímetro umbilical (cm) 85,50 2,12 77,13 8,70 2,89 <0,001

Media DE Media DE T p

30-39
años

Peso (Kg) 81,68 13,33 62,18 10,72 7,24 < 0,001

Estatura (cm) 175,44 3,42 159,61 5,86 10,65 < 0,001

P. Tricipital (mm) 13,48 5,98 19,17 7,29 3,56 < 0,001

P. Bicipital (mm) 9,00 3,60 10,93 4,22 1,10 0,271

P. Subescapular (mm) 21,00 9,55 19,34 7,55 0,59 0,554

P. Suprailíaco (mm) 13,72 13,72 15,09 4,62 0,15 0,877

Perímetro umbilical (cm) 94,40 12,18 85,86 10,22 4,96 <0,001

Media DE Media DE T p

40-49
años

Peso (Kg) 75,20 9,29 64,97 12,66 3,49 < 0,001

Estatura (cm) 172,70 4,37 161,65 11,01 8,73 < 0,001

P. Tricipital (mm) 14,47 2,42 23,20 4,83 6,60 < 0,001

P. Bicipital (mm) 9,57 2,01 14,15 8,93 3,63 < 0,001

P. Subescapular (mm) 18,27 0,50 20,00 10,03 1,85 0,067

P. Suprailíaco (mm) 12,73 2,00 13,55 7,19 1,70 0,091

Perímetro umbilical 95,00 6,08 96,38 15,39 1,01 0,238

Media DE Media DE T p

50-65
años

Peso (Kg) 82,51 7,93 66,45 11,61 6,58 < 0,001

Estatura (cm) 169,09 5,42 154,70 5,83 11,33 < 0,001

P. Tricipital (mm) 15,42 5,66 5,97 4,96 3,55 < 0,001

P. Bicipital (mm) 11,03 2,90 13,94 4,96 2,80 < 0,05

P. Subescapular (mm) 21,82 6,15 20,59 7,00 0,81 0,418

P. Suprailíaco (mm) 16,45 5,37 18,16 11,73 0,55 0,584

Perímetro umbilical 103,96 7,82 92,49 12,94 4,75 <0,001



das antropométricas, también desarrollaron expresiones para
predecir la grasa visceral. Pero en este caso, las dimensiones
que se incluyeron en la ecuación fueron únicamente el perí-
metro de la cintura, el de la cadera y el diámetro sagital. De
manera semejante, Bouza et al., (26) trabajando sobre una
muestra de 108 individuos de ambos sexos, con edades com-
prendidas entre los 18 y 78 años, a quienes se midió la grasa
abdominal mediante TAC, desarrollaron ecuaciones predicti-

vas de la misma, introduciendo como variables únicamente la
edad, el sexo, el perímetro de la cadera y el IMC.

Ciertas investigaciones han explorado la relación entre el
IMC y el %GC en adultos,27,28,29 reportando que la asociación
entre ambos indicadores antropométricos, presenta una im-
portante variabilidad sexual y poblacional. Según el estudio
de Deuremberg et al (27) para el mismo nivel de %GC, edad
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Tabla 2. Indice de masa corporal (IMC), adiposidad relativa (%GC) e índice de cintura-talla (ICT) en función de la edad y el sexo.

Hombres Mujeres
T p

Media DE Media DE

20-29
años

IMC 24,65 0,67 22,18 3,64 3,31 <0,01

ICT 0,50 0,05 0,48 0,06 2,03 <0,05

%GC (Siri) 17,70 4,91 27,13 4,97 6,23 < 0,001

%GC (Bodystat 1500) 18,48 7,19 27,26 5,90 4,56 < 0,001

% GC (Futrex) 20,97 6,01 28,62 5,25 5,03 < 0,001

Media DE Media DE T p

30-39
años

IMC 27,83 4,12 24,70 3,95 4,11 <0,001

ICT 0,54 0,06 0,52 0,06 1,88 0,163

%GC (Siri) 23,02 4,64 31,57 3,39 6,11 < 0,001

%GC (Bodystat 1500) 21,03 5,42 31,08 6,42 5,88 < 0,001

% GC (Futrex) 21,40 8,78 32,00 6,89 6,11 < 0,001

Media DE Media DE T p

40-49
años

IMC 26,95 1,75 28,76 5,41 2,12 <0,05

ICT 0,53 0,04 0,56 0,06 1,99 <0,05

%GC (Siri) 24,28 4,33 34,52 3,40 5,88 < 0,001

%GC (Bodystat 1500) 23,20 4,68 35,03 5,71 6,44 < 0,001

% GC (Futrex) 21,23 5,36 34,47 6,88 5,98 < 0,001

Media DE Media DE T p

50-65
años

IMC 28,94 3,02 27,82 4,70 2,21 <0,05

ICT 0,61 0,05 0,59 0,08 1,78 0,353

%GC (Siri) 29,97 3,17 37,87 3,53 5,41 < 0,001

%GC (Bodystat 1500) 28,37 5,17 40,21 5,57 7,02 < 0,001

% GC (Futrex) 26,59 6,17 36,44 6,37 6,22 < 0,001
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Tabla 3. Ecuaciones de predicción del % GC por grupos de edad tomando como referente el método antropométrico de Siri.

Ecuaciones de predicción del % GC

Edad Varones Mujeres

20-29 años % GC = 45,46 x ICT + 0,070 x P - 11,10 % GC = 25,31 x ICT + 0,156 x P - 3,031

30-39 años % GC = 63,16 x ICT + 0,039 x P - 17,35 % GC = 25,55 x ICT + 0,101 x P + 1,939

40-49 años % GC = 52,12 x ICT + 0,081 x P - 15,16 % GC = 28,90 x ICT + 0,068 x P + 1,395

50-65 años % GC = 26,48 x ICT + 0,089 x P - 1,86 % GC = 8,44 x ICT + 0,175 x P + 6,80

Tabla 4. Validación de las ecuaciones de predicción del % GC tomando como referente el método antropométrico de Siri.

Validación de las Ecuaciones de predicción del % GC

Edad
Antropometría SIRI Valores predichos

N r p
Media DE Media DE

♂

20-29 años 17,25 4,93 17,25 3,20 68 0,65** NS

30-39 años 20,23 5,34 20,23 4,29 29 0,80** NS

40-49 años 18,38 3,99 18,38 2,76 20 0,69** NS

50-65 años 22,50 2,71 22,47 1,97 15 0,73** NS

♀

20-29 años 18,55 4,24 18,52 2,94 179 0,69** NS

30-39 años 21,61 3,35 21,60 2,56 47 0,76** NS

40-49 años 22,16 3,34 22,17 2,45 69 0,73** NS

50- 65 años 23,52 3,79 23,50 2,81 68 0,74** NS

(P = peso; ICT = índice de cintura/talla).

**Correlación significativa a nivel p < 0,001.

Tabla 5. Ecuaciones de predicción del % GC por grupos de edad en mujeres tomando como referente el método BIA BodyStat 1500 ®.

Ecuaciones de predicción del % GC

Edad Varones Mujeres

20-29 años % GC = 81,640 x ICT - 0,059 x P - 18,473 % GC = 37,793 x ICT + 0,241 x P - 6,098

30-39 años % GC = 50,148 x ICT + 0,085 x P - 13,593 % GC = 23,535 x ICT + 0,277 x P + 0,719

40-49 años % GC = 57,711 x ICT + 0,102 x P - 15,340 % GC = 68,153 x ICT + 0,037 x P - 6,373

50-65 años % GC = 82,886 x ICT - 0,153 x P - 10,181 % GC = 51,603 x ICT + 0,036 x P + 6,254

(P = peso; ICT = índice de cintura/talla).



y sexo, los individuos polinesios y afroamericanos presenta-
ban un IMC 4,5 kg/m2 y 1,3 kg/m2 menor respectivamente
que los de origen caucásico. Por el contrario, los chinos, in-
donesios y tailandeses tenían un IMC 1,9, 3,2 y 2,9 kg/m2

menor que los sujetos europeos o americanos de ancestría
caucásica. Este hecho, pone de relieve que las ecuaciones di-
señadas para la estimación del %GC que incluyen el IMC de-
berían aplicarse únicamente en las poblaciones para las que
fueron desarrolladas o incluir como factor la etnicidad si se
construyeran a partir de una muestra multiétnica.

Levitt et al.30, efectuaron una revisión acerca de las bases
fisiológicas de las relaciones entre el IMC y la composición
corporal, elaborando expresiones matemáticas para pronos-
ticas la fracción grasa a partir del IMC adaptadas a distintos
grupos étnicos, considerando por una parte los caucásicos,
afroamericanos e hispanos, y por otro lado los asiáticos.

Según estos autores29 la relación entre IMC y % GC mues-
tra una fuerte dependencia de la edad y del sexo por lo que
en las fórmulas propuestas, que son diferentes para hom-
bres o mujeres y aplicables entre los 18 y 84 años, incorpo-
ran la variable edad expresada en años cumplidos. Larsson
et al.31, también proponen fórmulas para el cálculo de la
masa grasa y del % GC a partir del IMC, la talla, el peso y
los perímetros de la cintura y cadera. Dichos autores con-
cluyen, por una parte, que la grasa en términos absolutos se
predice mejor a partir de la relación peso/talla, mientras que
la predicción óptima para el % GC se obtiene incluyendo
como factor el IMC.

Cabe reseñar que Gallagher et al.26, aplicando 6 ecuaciones
predictivas diferentes a una misma muestra de 312 varones y
394 mujeres, observaron diferencias apreciables en los resul-
tados para el %GC que se hallaban concretamente en un
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Tabla 6. Validación de las ecuaciones de predicción del % GC tomando como referente el BIA Bodystat 1500 ®.

Validación de las Ecuaciones de predicción del % GC

Edad
BodyStat® Valores predichos

N r p
Media DE Media DE

♂

20-29 años 19,44 7,70 17,86 4,08 48 0,63** NS

30-39 años 21,47 5,75 20,84 4,18 17 0,85** NS

40-49 años 23,78 4,36 23,17 3,08 17 0,63** NS

50-65 años 27,59 6,02 27,45 4,23 15 0,77** NS

♀

20-29 años 26,57 5,39 26,35 3,95 124 0,74** NS

30-39 años 32,57 6,05 30,60 4,75 27 0,76** < 0,05

40-49 años 35,54 5,76 34,58 4,74 46 0,85** NS

50-65 años 39,31 5,34 38,39 3,97 38 0,78** NS

**Correlación significativa a nivel p < 0,001.

Tabla 7. Ecuaciones de predicción del % GC por grupos de edad tomando como referente el método de interactancia FUTREX 5600 ®.

Ecuaciones de predicción del % GC

Edad Varones Mujeres

20-29 años % GC = 64,601 x ICT + 0,027 x P - 14,17 % GC = 31,961 x ICT + 0,104 x P + 6,62

30-39 años % GC = 99,458 x ICT - 0,077 x P - 26,72 % GC = 41,958 x ICT + 0,143 x P + 0,44

40-49 años % GC = 28,345 x ICT + 0,159 x P - 6,02 % GC = 34,974 x ICT + 0,050 x P + 11,24

50-65 años % GC = 34,407 x ICT + 0,184 x P - 10 % GC = 29,485 x ICT + 0,008 x P + 17,89

(P = peso; ICT = índice de cintura/talla).



rango de 24,8% a 28 % para hombres y entre 34% y 37,7 %
para mujeres. Además, en el mismo trabajo se señala que los
valores de grasa pronosticados fueron menores (p<0,001)
cuando se utilizó la relación peso/talla que cuando se usó el
IMC para construir las ecuaciones de predicción.

Recientemente, Wolcot y Bergman32, basándose en la
muestra recopiladas en los Estudios Nacionales de Salud de
Estados Unidos realizados entre 1999 y 2006 han publicado
ecuaciones para estimar adiposidad relativa en hombres o
mujeres aplicando únicamente como variable independiente
el cociente estatura/cintura. No consideran la edad y aunque
parten de un efectivo muestral multiétnico, los autores refie-
ren que añadir en el modelo de regresión el factor de etnici-
dad no aumentaba significativamente el coeficiente de deter-
minación ni en consecuencia el valor predictivo de la fórmula.

Lo expuesto da idea de que se han desarrollado diversas
expresiones matemáticas que intentan facilitar la estima del
%GC a partir de pocas dimensiones antropométricas fáciles
de tomar. Algunas de ellas, han sido obtenidas a partir de un
efectivo muestral relativamente escaso y no hay consenso
acerca de si factores como la edad o el origen poblacional de-
ben ser tenidos en cuenta, lo que suscita ciertas dudas sobre
su aplicación. No obstante, algunos de los métodos que sir-
ven para valorar la grasa corporal como el DEXA, BIA, la in-
teractancia infrarroja, no están al alcance de todos los profe-
sionales de la nutrición y en ocasiones no se dispone de
adipómetros precisos para la medida de los pliegues cutá-
neos. En estas circunstancias, el empleo de ecuaciones de
predicción está justificado y puede resultar de utilidad.

CONCLUSIONES

Las ecuaciones para estimar la adiposidad relativa pro-
puestas en el presente trabajo, han sido desarrolladas en po-
blación adulta general, estimando el % GC a partir del peso y
del ICT son de cálculo sencillo y han sido validadas con los
dos tercios de los individuos de la muestra, reflejando gran
fiabilidad. Por ello, se recomienda su aplicación en hombres y
mujeres españoles que se encuentren en el intervalo de edad
analizado (20 a 65 años).
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RESUMO

Introdução: É comum que pacientes em estado grave ad-
mitidos devido quadro de insuficiência respiratória e necessi-
dade de uso de ventilador mecânico evoluam com quadro de
subnutrição que causa dificuldade regenerativa do epitélio
pulmonar e desfecho clinico desfavorável. Assim, a terapia
nutricional precoce possui potencial significativo em prevenir
a subnutrição e melhorar o desfecho clínico.

Objetivo: Verificar a correlação entre a infusão da terapia
nutricional enteral em período precoce com o tempo em uso
de ventilação mecânica do tipo invasiva em pacientes graves.

Métodos: Estudo observacional analítico de corte trans-
versal, realizado o ano de 2016, incluindo indivíduos de am-
bos os sexos com idade superior a 18 anos, admitidos na uni-
dade com necessidade de ventilação mecânica invasiva e que
iniciaram a terapia nutricional em período precoce até seu
desfecho clínico. Foi utilizado questionário previamente ela-
borado e os dados foram arquivados no programa EXCEL para
Windows, versão 2013 e a análise estatística foi realizada no
programa SPSS, versão 13.0 (Chicago, IL, USA).

Resultados e Discussão: Foram incluídos 41 pacientes,
de ambos os sexos, desde a intubação até seu desfecho clí-
nico, com idade média de 51,3±17,6 anos (18-82 anos),
sendo 60,9 % do sexo feminino. Durante o período de inter-
namento os pacientes receberam em média 68% do valor
energético prescrito e 56% do proteico. Observou-se maior
tempo de ventilação mecânica em pacientes que foram sub-
metidos a maior período de jejum (8,94±3,19 dias) em com-
paração com os pacientes que iniciaram dieta precoce
(7,24±4,71 dias, p=0,21).

Conclusão: Os resultados obtidos demonstraram uma ten-
dência estatística relevante de que o menor período de jejum
impacta de forma benéfica sob período em uso de VMI, le-
vando ao desmame, entretanto há necessidade de pesquisas
futuras com um grupo amostral maior.

PALAVRAS CHAVE

Terapia nutricional; Respiração artificial; Unidades de
Terapia Intensiva; Nutrição enteral; Necessidade energética;
Desmame do ventilador.

SUMMARY

Introduction: It is common for patients in severe condition
admitted due to respiratory failure and need for mechanical
ventilator to evolve with malnutrition that causes regenerative
difficulty of the pulmonary epithelium and unfavorable clinical
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outcome. Thus, early nutritional therapy has significant poten-
tial in preventing malnutrition and improving clinical outcome.

Objective: To verify the correlation between the infusion
of enteral nutritional therapy in an early period and the time
in use of mechanical ventilation of the invasive type in severe
patients.

Methods: A cross-sectional, observational, cross-sectional
study was carried out in 2016, including individuals of both
sexes over 18 years of age, admitted to the unit requiring in-
vasive mechanical ventilation and who began nutritional the-
rapy in an early period until their clinical outcome. A pre-
viously prepared questionnaire was used and the data were
archived in the EXCEL program for Windows, version 2013
and statistical analysis was performed in the SPSS program,
version 13.0 (Chicago, IL, USA).

Results and Discussion: A total of 41 patients, from both
intubation to clinical outcome, were included, with a mean
age of 51.3 ± 17.6 years (18-82 years), 60.9% female. During
the hospitalization period the patients received, on average,
68% of the prescribed energy value and 56% of the protein.
Longer mechanical ventilation time was observed in patients
who underwent a longer fasting period (8.94 ± 3.19 days)
compared to patients who started an early diet (7.24 ± 4.71
days, p = 0, twenty-one).

Conclusion: The results showed a statistically significant
trend that the shortest fasting period has the potential to po-
sitively impact the period in use of IMV, that is, facilitating
weaning, however, there is a need for future research with a
larger sample group.

KEYWORDS

Nutritional therapy; Artificial respiration; Intensive Care
Units; Enteral nutrition; Energy need; Fan weaning.

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ASPEN: Sociedade Americana de nutrição parenteral e en-
teral.

AJ: Altura de joelho.

CB: Circunferência do braço.

IR: Insuficiência respiratória.

TNE: Terapia nutricional enteral.

TNEP: Terapia nutricional enteral precoce.

UTI: Unidade de terapia intensiva.

TNP: Terapia de nutrição parenteral.

VM: Ventilação mecânica.

VMI: Ventilação mecânica Invasiva.

Kcal.: Quilocaloria.

Kg: Quilograma.

INTRODUÇÃO

Pacientes em estado grave comummente evoluem com
dano pulmonar agudo e concomitantemente quadro de insu-
ficiência respiratória (IR), sendo necessário uso de ventilação
mecânica (VM)1. Em casos de aporte nutricional inadequado,
aminoácidos provenientes da reserva muscular esquelética e
respiratória são usados como combustível na gliconeogênese,
pondo o paciente em risco nutricional e complicações pulmo-
nares2,3. Assim a oferta adequada de nutrientes apesar de
não ser capaz de reverter o intenso catabolismo energético,
pode reduzir suas consequências deletérias e favorecer a evo-
lução clínica2.

Pacientes subnutridos e desnutridos tendem a permane-
cer maior tempo em uso de ventilação mecânica invasiva
(VMI), evoluindo com prognóstico clínico desfavorável2,3. O
suporte nutricional adequado é essencial a pacientes em
ventilação mecânica, para suprir suas necessidades nutricio-
nais e manter a performance e força muscular, facilitando o
desmame do ventilador4,5, além de reduzir tempo de inter-
namento e risco de mortalidade3. A oferta energética inade-
quada está relacionada a maior ocorrência de complicações
clínicas, síndrome da angustia respiratória, infecções, falên-
cia renal e mortalidade6.

Há evidências científicas de que a oferta nutricional pro-
teica deve ser acima de 1,2g\kg\dia de peso atual do pa-
ciente grave, entretanto as evidências são ainda limitadas.
Um estudo piloto do tipo prospectivo randomizado contro-
lado, verificou que os pacientes que receberam via enteral
ou parenteral ao menos 25kcal/kg/dia apresentaram menor
mortalidade hospitalar5. Guidelines internacionais recomen-
dam ainda que a via enteral é preferível, ofertando 20-
25kcal/kg/dia e 1,2-2g/kg/dia de proteína durante a pri-
meira semana de admissão7.

Este estudo objetivou verificar a correlação entre a infusão
da terapia nutricional enteral em período precoce (TNEp) com
o tempo em uso de ventilação mecânica do tipo invasiva de
pacientes graves.

METODOLOGIA

Foi realizado um estudo do tipo observacional analítico de
corte transversal, em uma Unidade de Terapia Intensiva
Clínica de um hospital na Cidade do Recife – Pernambuco,
com coleta de dados durante o ano de 2016. O protocolo
desta pesquisa foi aprovado pelo comitê de ética do Instituto
de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP), sob
o número CAAE 52453115.0.0000.5201. Todos os dados só
foram coletados após assinatura do termo de consentimento
livre e esclarecido (TCLE) pelo responsável, tendo em vista a
incapacidade de alguns pacientes.

Foram incluídos na pesquisa pacientes adultos de ambos os
sexos, com idade superior a 18 anos, admitidos na Unidade
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de Terapia Intensiva clínica com necessidade prévia ou du-
rante o internamento de uso de ventilação mecânica do tipo
invasiva por pelo menos 48 horas e hemodinamicamente es-
táveis para início da terapia nutricional enteral. Foram excluí-
dos da pesquisa pacientes transferidos de outras Unidades de
Terapia Intensiva já em uso de terapia nutricional devido à
perda de dados confiáveis, pacientes já admitidos sem peso
e estatura real e sem condições de estimativa devido edema,
anasarca ou ulcerações epidérmicas que impedissem qual-
quer tipo de manuseio. Pacientes em terapia de nutrição pa-
renteral (TNP) foram excluídos da amostra.

Os pacientes foram acompanhados desde o momento de
intubação até seu desfecho, categorizado como alta da uni-
dade de terapia intensiva ou óbito. Os dias de internamento
e os dias em uso de ventilação mecânica foram anotados, tais
como o momento de início da terapia nutricional, sendo cate-
gorizada como precoce, cujos pacientes iniciaram a terapia
em até 48 horas após intubação ou tardia, iniciada após 48
horas de admissão. Também foi observado e categorizado os
pacientes de acordo com aqueles que alcançaram ou não as
metas nutricionais estabelecidas conforme a recomendação
nutricional para pacientes críticos proposta pela Sociedade
Americana de nutrição parenteral e enteral (ASPEN)8, sendo
objetivado a progressão do volume de dieta até alcance das
necessidades energético-proteicas estimadas em até 72 horas
após início da terapia nutricional.

Todos os pacientes inclusos nesta pesquisa receberam
dieta do tipo polimérica, isenta de sacarose, lactose e glúten,
e quando necessário foi acrescentado módulo proteico a base
de caseína ou albumina para alcance da meta proteica esti-
mada. Os dados antropométricos foram coletados do pron-
tuário médico, referentes ao peso e altura reais, nos casos
sem tais dados, foi-se estimada através da circunferência do
braço e altura do joelho através de Chumlea9. Foi estipulado
como meta energética e proteica, o alcance de 25kcal\kg\dia
e 1,5g\kg\dia, respectivamente, baseado na recomendação
da ASPEN8, tal proposta se adapta bem para os diferentes pa-
cientes em estado grave, de acordo com o estado nutricional
e comorbidades associadas.

Os dados foram coletados a partir de busca ativa aos
prontuários clínicos e arquivados no programa EXCEL para
Windows, versão 2013 e a análise estatística foi realizada
no programa SPSS, versão 13.0 (Chicago, IL, USA). As va-
riáveis contínuas foram testadas quanto à normalidade com
uso do teste Kolmogorovi-Smirnov. As variáveis que apre-
sentaram distribuição normal estão descritas na forma de
média e desvios-padrão e os respectivos testes paramétri-
cos foram aplicados o “t” de Student para comparação de
duas médias. A correlação das variáveis contínuas foi reali-
zada pela Correlação Pearson. O valor de p <0,05 será con-
siderado para rejeição da hipótese de nulidade em todos os
testes estatísticos.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 41 pacientes, sendo 60,9 % do
sexo feminino, conforme ilustrado na tabela 1. A média de
idade foi de 51,3 ± 17,6 anos. O tempo médio de uso de ven-
tilação mecânica do tipo invasiva foi de 8 ± 4,1 dias e tempo
médio de internamento de 10,8 ± 5 dias. Em relação ao des-
fecho clinico 53,6% evoluíram com óbito (n = 22) e 46,4% (n
= 19) receberam alta da unidade crítica (Tabela 1).

Quanto ao estado nutricional, os pacientes apresentaram
peso médio de 61,6 ± 14,5 Kg e altura média de 161 ± 0,10
cm, com média do índice médio corporal (IMC) de 23,6 ± 5,5
Kg/m2. 39% da população foi eutrofica (n=16), 31,9%
(n=13) se encontraram na faixa de baixo peso e desnutrição
e 29,2% no sobrepeso e obesidade. A média do IMC da
amostra foi de 23,6 ± 5,5 Kg/m2.

Em relação à terapia nutricional, a quilocaloria (Kcal) média
ofertada foi de 15,8 ± 6,0 kcal/kg/dia (63,2% das necessida-
des energéticas estimadas) e a proteína média de 0,87 ± 0,32
g/kg/dia (58% das necessidades proteicas estimadas).
Quando correlacionada a quantidade média de Kcal e pro-
teína administrada aos pacientes com o tempo em uso de
VMI, pôde-se verificar que há uma tendência de influência po-
sitiva entre as variáveis, apesar de não apresentarem signifi-
cância estatística, (r=0,103, p=0,55) e (r=0,12, p=0,46), res-
pectivamente.

Dos pacientes, 51,3% (n = 21) iniciaram a terapia em
tempo precoce, entretanto apenas 21,6% (n = 9) alcança-
ram as necessidades estimadas em até 72 horas. Quando
correlacionado o período em jejum com o tempo de VMI, ve-
rificou-se que há interação entre as variáveis tendenciando
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Tabela 1. Características gerais e clínicas de pacientes em tera-
pia intensiva do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando
Figueira, Recife, 2016.

Variáveis n Média % DP

Idade em anos (Média±DP) 41 51,3 ± 17,6

Sexo

Masculino 16 39

Feminino 25 60,9

Desfecho

Alta hospitalar 19 46,4

Óbito 22 53,6

Tempo de internamento
(Média±DP)

41 10,8 ± 5

Tempo de VMI (Média±DP) 41 8 ± 4,1



a levar a maior tempo em ventilação (r=0,07, p=0,65). Além
disso, observou-se que o tempo levado para atingir as ne-
cessidades energéticas e proteicas estimadas também ten-
dem a influenciar num consequente maior tempo em VMI
(r=0,13, p=0,43).

DISCUSSÃO

Algumas pesquisas sugerem que o IMC deveria ser consi-
derado como preditor de mortalidade10. Nesta pesquisa foi
verificado que a maior parte da amostra era eutrofica, com
IMC médio de 23,6 ± 5,5 Kg/m2. Este apresentou correlação
positiva com a variável tempo de VMI (r=0,22, p=0,18),
Scheleder et al11, encontrou um resultado parecido (r=0,076,
p=0,575), onde sua população também maior parte eutrofica,
com IMC médio de 22,47kg/m². Ainda assim o resultado do
IMC avaliado de forma isolada não está relacionado com o
tempo em permanência de VMI11.

Pasinato em sua pesquisa afirmou que a oferta de dieta em
período precoce tem se mostrado efetiva em reduzir o tempo
em VMI, período de internamento, incidência em complica-
ções infecciosas e o risco de mortalidade12. Em relação ao
tempo para início da terapia nutricional, observou-se que
quanto mais prolongado for o jejum, maior a tendência de
que este paciente permaneça em uso de assistência ventila-
tória mecânica. Pacientes que receberam a TNEp apresenta-
ram uma redução de quase 2 dias a menos em VMI, quando
comparados à aqueles que iniciaram a terapia após 48 horas
de intubação (7,24±4,71) E (8,94±3,19), respectivamente,
tabela 2.

A nutrição precoce, administrada no período de 48 horas
após a intubação, foi associada a diminuição do risco de
morte e pneumonia associada a ventilação8. Apesar dos re-
sultados observados, a TNEp per si só não se mostrou signi-
ficativamente impactante no tempo em uso de VMI, entre-
tanto, as análises realizadas demonstraram uma clara
tendência estatística, onde quanto maior o período em jejum
após a intubação, maior a tendência de que este paciente
permaneça um maior período em VMI (r=0,07; p=0,65). Ho
et Al13, observou que neonatos prematuros tiveram função
respiratória melhorada e redução dos dias em assistência
ventilatória quando comparados ao grupo tardio. Entretanto
Casaer et al14, verificou que o grupo de pacientes graves que
recebeu dieta em período tardio tiveram redução de 9,7% na
proporção de pacientes que necessitaram de mais 2 dias em
ventilação (p=0.006).

Apesar dos resultados serem inconclusivos, um dado inte-
ressante observado foi que aqueles que atingiram as metas
nutricionais estipuladas em até 72 horas após intubação,
apresentaram redução de até 2 dias em uso de ventilação
(6,22±5,11 dias) quando comparação aos que atingiram a
meta após 72 horas ou até não a atingiram durante o inter-
namento (8,55±3,71 dias), como apresentado na tabela 2.

Couto3 encontrou resultado semelhante, onde não foi encon-
trado associação estatística significativa entre o valor energé-
tico total com o tempo de ventilação ou de internamento
(r=0,130; p=0,32, r=-0,117; p=0,372, respectivamente)6.

De acordo com as recomendações nutricionais da ASPEN8,
os pacientes devem receber pelo menos 25 a 30kcal/kg/dia e
1,2 a 2g/kg/dia de proteina8. Alcançou-se 60,8% das neces-
sidades calóricas e 56% necessidade proteica estimada.
Contudo não houve relação significativa entre a oferta caló-
rica (r=0,103; p=0,55) ou proteica (r=0,128; p=0,46) com a
diminuição do tempo em uso da ventilação mecânica,
Franzosi et al15, adequo 85% da oferta calórica e 72,5% da
proteica, entretanto não houve diferença significativa entre os
grupos de oferta adequada ou suboferta em relação ao pe-
ríodo livre de VMI, [2 (0-7) versus 3 (0-6) dias; p= 0,985] em
relação à oferta calórica e [2 (0-7) versus 3 (0-6) dias;
p=0,846], em relação à oferta proteica.

CONCLUSÃO

A hipótese desta pesquisa foi de que a TNEp poderia afe-
tar negativamente sobre o tempo em uso de VMI, portanto di-
minuindo esse tempo que é mostrado na literatura como pre-
ditor de mortalidade.
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Tabela 2. Relação entre a terapia nutricional com o tempo de ven-
tilação mecânica de pacientes em terapia intensiva do Instituto de
Medicina Integral Prof. Fernando Figueira, Recife, 2016.

Variáveis

Tempo de ventilação
mecânica

No Média± DP p

Kcal média

Igual ou abaixo da média 18 8,17±4,61 0,9

Acima da média 17 8,00 ±3,48

Proteína média

Igual ou abaixo da média 20 7,20±4,22 0,13

Acima da média 15 9,27±3,59

Tempo para início de TNE

≤48 horas 21 7,24±4,71 0,21

> 48 horas 17 8,94±3,19

Tempo para atingir NEE

≤72 horas 9 6,22±5,11 0,14

> 72 horas 29 8,55±3,71

* Teste T Student.



Entretanto, apesar da TNEp apresentar tenência a influen-
ciar na evolução clínica e influenciar sob tempo de VMI, não
foi possível encontrar associação estatisticamente significativa
entre as variáveis aqui discutidas, o que pode ser atribuído ao
pequeno número amostral estudado. Apesar disso é impor-
tante salientar que os resultados apresentaram uma signifi-
cância clínica relevante, enfatizando a importância clínica de
se ofertar a TNEp aos pacientes graves e buscar atingir a cota
energética estabelecida. Assim, acredita-se que pesquisas fu-
turas possam encontrar resultados mais seguros para confir-
mar a hipótese desta pesquisa através do aumento da amos-
tra, diante do poder estatístico da pesquisa.
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RESUMO

Introdução: Considerando-se que o excesso de gordura
corporal está relacionado ao aumento da morbimortalidade,
principalmente em adultos, para a sua avaliação são neces-
sários métodos precisos e confiáveis, de baixo custo e grande
aplicabilidade em estudos populacionais e na prática clínica.

Objetivo: Determinar a precisão do Índice de Massa
Corporal (IMC) em diagnosticar o excesso de gordura corpo-
ral avaliada pela BIA em uma população de adultos jovens.

Métodos: Foi realizado estudo de delineamento transver-
sal, sendo a amostra composta por 326 indivíduos (mediana
de 21 anos), estudantes da Universidade Federal de
Pernambuco. Os pontos de corte do IMC adotados foram os
preconizados pela Organização Mundial de Saúde (OMS). A
gordura corporal foi avaliada pela bioimpedância elétrica
(BIA) e para indicar níveis acima da média, foram utilizados
os valores de 16% para homens e 24% para mulheres.

Resultados: 27,3% dos 66 homens e 26,8% das 220 mu-
lheres classificados como eutróficos, segundo o IMC, apre-
sentaram percentual de gordura corporal acima da média, e

apenas três mulheres e dois homens com IMC≥25Kg/m2

apresentaram massa corporal gorda abaixo dos níveis nor-
mais. Nas análises das curvas ROC, observou-se que o valor
de IMC com melhor equilíbrio entre a sensibilidade e a espe-
cificidade foi de 22Kg/m2 e 23Kg/m2 em mulheres e homens,
respectivamente.

Conclusão: A área sob a curva ROC foi menor no sexo fe-
minino, indicando uma menor probabilidade dos valores do
IMC em produzir um diagnóstico correto em mulheres do que
em homens.

PALAVRAS CHAVE

Índice de massa corporal, impedância elétrica, adiposidade
sobrepeso, obesidade.

ABSTRACT

Introduction: Considering that excess body fat is related
to the increase of morbimortality, especially in adults, accu-
rate and reliable methods, low cost and great applicability in
population studies and in clinical practice.

Goals: To determine the Body Mass Index (BMI) accuracy
to diagnose the excess body fat measured by BIA in a popu-
lation of young adults.

Methods: A cross-sectional study was conducted being the
sample consisted of 326 individuals with a median of 21
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years-students from the Federal University of Pernambuco.
The cutoff points of body mass index (BMI) adopted were
those recommended by the World Health Organization
(WHO). Body fat was measured by bioelectrical impedance
analysis (BIA) and to indicate levels above the average were
those higher than 16% for men and 24% for women.

Results: 27.3% of 66 men and 26.8% of 220 women
classified as normal, according to BMI, showed body fat
percentage above the average, and only three women and
two men with BMI ≥ 25Kg/m2 had body fat below normal
levels. In the analysis of ROC curves was observed that the
BMI value with the best balance between sensitivity and
specificity was 22Kg/m2 and 23Kg/m2 in women and men,
respectively.

Conclusion: The area under the ROC curve was lower in
females, indicating a lower probability of BMI values to pro-
duce a correct diagnosis in women than in men.

KEYWORDS

Body mass index, electric impedance, adiposity, over-
weight, obesity.

INTRODUÇÃO

A obesidade é definida como o excesso de gordura corpo-
ral1, sendo um importante fator de risco para várias doenças
como as cardiovasculares, diabetes tipo 2 e certos tipos de
câncer2.

O percentual da população com diagnóstico de excesso de
peso está aumentando de maneira alarmante no mundo3,4.
Em 2016, estimou-se que havia 1,9 bilhão de indivíduos com
sobrepeso (IMC de 25-30Kg/m2) e 650 milhões de obesos
(IMC>30Kg/m2) no mundo5.

Nos Estados Unidos, a prevalência de obesidade em adul-
tos foi de aproximadamente 39,8%, sendo 38% em homens
e 41,5% em mulheres, ou seja, quase metade da população
norte americana apresenta obesidade6. Em Madrid, estudo
conduzido com 202 estudantes universitários da área de
saúde de uma comunidade verificou uma prevalência de so-
brepeso de 21,2% e de 1,98% para obesidade7.

Pesquisas mostraram que, no Brasil, a prevalência da obe-
sidade foi de cerca de 18,1% para homens e 19,6% para mu-
lheres8. O somatório do sobrepeso e obesidade atinge valores
em torno de 57,7% e 50,5%, para cada sexo8. Outro estudo
realizado no Rio de Janeiro observou uma prevalência de ex-
cesso de peso de 54,3% em funcionários (20 a 59 anos) de
uma instituição privada de ensino9.

Considerando-se que o excesso de gordura corporal está
relacionado ao aumento da morbimortalidade, principalmente
em adultos, para a sua avaliação são necessários métodos

precisos e confiáveis, de baixo custo e grande aplicabilidade
em estudos populacionais e na prática clínica10,11.

O IMC foi definido pela Organização Mundial de Saúde
(OMS)12 como parâmetro diagnóstico do sobrepeso e obesi-
dade, considerando a boa correlação que este índice tem com
a adiposidade e sua forte associação epidemiológica com a
morbimortalidade associada à obesidade13,14.

No entanto, a precisão do IMC é discutível para estimar a
composição corporal, já que o mesmo não é capaz de forne-
cer informações sobre a composição corporal e a distribuição
da gordura corporal, sendo tal precisão afetada pelo sexo,
raça e idade10,15,16. Dessa maneira, indivíduos diagnosticados
como eutróficos, segundo o IMC (IMC<25Kg/m2), podem
apresentar elevado percentual de gordura (falsos negativos)
e outros com diagnóstico de obesidade (IMC>30Kg/m2) po-
dem ter percentual de massa gorda dentro dos limites da nor-
malidade (falsos positivos)13.

Estudos demonstraram que o IMC estima inadequada-
mente o percentual de massa corporal gorda através da utili-
zação de diferentes técnicas de avaliação da composição cor-
poral e que os pontos de corte para definir a obesidade de
acordo com a massa gorda correspondem a valores de IMC
inferiores a 30Kg/m2,13,15,16,17.

O objetivo do presente estudo foi determinar a precisão do
IMC em diagnosticar o excesso de gordura corporal avaliada
pela BIA em uma população de adultos jovens do Nordeste
brasileiro.

MÉTODOS

Foi realizado estudo de delineamento transversal com adul-
tos jovens do Centro de Ciências da Saúde da Universidade
Federal de Pernambuco (UFPE), região Nordeste do Brasil,
durante o ano de 2008.

Foram utilizados como critérios de elegibilidade não ser
portador de deficiência física que impedisse a avaliação an-
tropométrica, gestantes, lactantes e portadores de patologias
crônicas.

O tamanho amostral foi determinado através de um estudo
piloto, com base nas fórmulas de Lwanga & Tye18, onde a es-
timativa da prevalência de excesso de peso foi de 18%, ado-
tando-se uma margem de erro de 4% e uma confiabilidade
de 95%. A seleção da amostra foi por conveniência onde a
captação se deu por adesão.

Foram analisados 326 indivíduos com predomínio do sexo
feminino (75,2%), sendo a mediana de idade de 21 anos (P25

20 anos e P7523 anos) para ambos os sexos.

As seguintes medidas foram analisadas: peso, altura e per-
centual de gordura pela biompedância elétrica.
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O peso foi obtido em balança eletrônica digital com capaci-
dade máxima de 150Kg e divisão de 100g com o indivíduo
descalço e usando roupas leves. A altura foi verificada com
um estadiômetro portátil (Ghrum Polar Manufacture, Suíça)
aderido a uma parede sem rodapé, com extensão de 2,00m,
dividido em centímetros e subdividido em milímetros. Tanto o
peso quanto a altura foram mensurados segundo técnicas
preconizadas por Lohman et al19 e serviram de base para o
cálculo do Índice de Massa Corpórea (peso Kg/altura m2).

Os pontos de corte do IMC adotados foram os preconiza-
dos pela Organização Mundial de Saúde (OMS), ou seja, baixo
peso (IMC < 18,5); eutrofia (IMC 18,5-24,9); sobrepeso (IMC
25,0-29,9) e obesidade (IMC ≥ 30)20.

As medidas de bioimpedância foram realizadas com o apa-
relho Maltron BF-906 (Maltron, Reino Unido), com uma fre-
qüência de 50Hz em corrente alternada de quatro eletrodos.
O aparelho fornecia o percentual de gordura diretamente
através de equações já programadas pelos fabricantes no
próprio instrumento. As medidas foram feitas com o indivíduo
deitado sobre uma superfície não-condutora (colchonete), na
posição supina, com pernas e braços abduzidos a 45º, sem
portar brincos, relógio, anéis e objetos metálicos. Os partici-
pantes foram orientados a seguir alguns procedimentos pré-
vios, visando assegurar a acurácia das aferições: jejum abso-
luto de 4 horas; não realizar exercícios físicos extenuantes 12
horas antes de teste; não ingerir álcool 48 horas antes do
teste; não ingerir medicamentos que influenciem no equilíbrio
hidroeletrolítico a menos de 7 dias do teste e urinar pelo me-
nos 30 minutos antes do teste21.

Para indicar níveis de gordura corporal acima da média, fo-
ram utilizados os valores de 16% para homens e 24% para
mulheres22. A utilização dos pontos de corte acima citados,
justifica-se devido à população do estudo ser constituída em
sua maioria por indivíduos jovens, eutróficos e saudáveis.

A sensibilidade foi definida como probabilidade do IMC em
classificar indivíduos com excesso de gordura (verdadeiro po-
sitivos) como obesos. A especificidade foi definida como a pro-
babilidade de classificar indivíduos sem excesso de gordura
como não obesos (verdadeiro negativo). Utilizou-se a curva
Receiver Operating Characteristic (curva ROC), com base no
SPSS versão 12.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos), para
identificação dos melhores pontos de corte de IMC por sexo.
A área sob a curva ROC (AUC) foi utilizada como uma medida
da Curva ROC, já que reflete a probabilidade de o teste diag-
nóstico classificar de maneira correta. A AUC pode ter valores
entre 0 a 1, onde 1 é um teste perfeito e 0,5 é um teste inca-
paz de discriminar indivíduos com excesso de gordura corpo-
ral. Adotou-se um nível de significância de 5%.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade
Federal de Pernambuco (número do protocolo: 478789/2007-
6) e os indivíduos assinaram termo de consentimento livre es-
clarecido.

RESULTADOS

As características dos indivíduos estudados estão apre-
sentadas na Tabela 1. A mediana de idade foi de 21 anos
(P2520 anos eP7523 anos) para ambos os sexos. 27,3% dos
66 homens e 26,8% das 220 mulheres com IMC < 25Kg/m2

apresentaram percentual de gordura maior que 16% e
24%, respectivamente. Por outro lado, das 28 mulheres
que apresentaram IMC ≥ 25Kg/m2, três apresentaram per-
centual de gordura menor que 24% e dos 17 homens com
o mesmo IMC, dois apresentaram percentual de gordura
menor que 16%.

Na Tabela 2, tem-se a sensibilidade e especificidade dos
distintos pontos de corte de IMC para diagnosticar o excesso
de gordura corporal obtido pela BIA. Os valores de IMC de 26
a 31Kg/m2 para homens e 25Kg/m2 para mulheres foram os
pontos de maior sensibilidade, ou seja, são os menores valo-
res no qual se detectam casos de níveis de gordura corporal
acima da média, segundo o percentual de gordura avaliado
pela BIA. O valor de 22Kg/m2 foi o ponto de maior especifici-
dade para ambos os sexos.

Na análise das curvas ROC (Figura 1 e tabela 3), observou-
se que o valor de IMC com melhor equilíbrio entre a sensibi-
lidade e a especificidade é de 22Kg/m2 e 23Kg/m2 em mu-
lheres e homens, respectivamente. A AUC foi de 0,83 nos
homens e 0,74 nas mulheres, o que indica uma menor pro-
babilidade dos valores do IMC em produzir um diagnóstico
correto em mulheres do que em homens.

DISCUSSÃO

No presente estudo transversal, foram sugeridos valores de
IMC, para ambos os sexos, com maior eficácia em predizer ní-
veis de gordura corporal acima da média, visto que alguns es-
tudos sugeriram que o IMC prediz inadequadamente o per-
centual de massa gorda14,15,17,23,24.

Na amostra do presente estudo, composta por adultos jo-
vens do Nordeste do Brasil, 60 mulheres e 18 homens classi-
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Tabela 1. Características antropométricas e da composição cor-
poral expressas em mediana e intervalo interquartílico em adul-
tos jovens estudantes do Centro de Ciências da Saúde da
Universidade Federal de Pernambuco, Brasil, 2008.

Variáveis
Homens

Mediana ± IIQ*
Mulheres

Mediana ± IIQ*

Peso (kg) 69,55 13,85 53,45 10,32

Est (cm) 176 8 162 4

IMC (Kg/m2) 22,80 1,70 20,45 3,23

GorBia (%) 15,10 4,90 21,15 7,70

* IIQ – Intervalo Interquartílico.
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Tabela 2. Sensibilidade e especificidade de diferentes pontos de cortes de índice de massa corporal, segundo o sexo, usando como critério
a bioimpedância em adultos jovens estudantes do Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal de Pernambuco, Brasil, 2008.

Homens IMC
(kg/m2)

Sensibilidade
(%)

Especificidade
(%)

Mulheres IMC
(kg/m2)

Sensibilidade
(%)

Especificidade
(%)

22 60,0 96,4 22 67,9 81,3

23 76,3 88,9 23 76,9 76,4

24 77,8 76,8 24 85,0 74,9

25 88,2 71,2 25 88,9 71,8

26 100,0 65,3 26 88,2 69,1

27 100,0 63,6 27 81,8 67,4

28 100,0 61,3 28 80,0 66,1

29 100,0 60,5 29 80,0 66,1

30 100,0 60,0 30 75,0 67,5

31 100,0 59,8 31 66,7 65,6

Figura 1. Curva ROC para o índice de massa corporal como indicador de melhor ponto de corte para identificar a níveis de gordura
acima dos valores considerados, segundo o sexo, em adultos jovens estudantes do Centro de Ciências da Saúde da Universidade
Federal de Pernambuco, Brasil, 2008.

Homem Mulher
IMC = 23kg/m2 IMC = 22 kg/m2
AUC = 0,83 (0,74-0,93) AUC = 0,74 (0,67-0,81)
Sensibilidade = 76,3% Sensibilidade = 67,9%
Especificidade = 88,9% Especificidade = 81,3%



ficados como eutróficos, segundo o IMC, apresentaram per-
centual de gordura corporal acima de 24% e 16%, respecti-
vamente, e três mulheres e dois homens com IMC≥25Kg/m2

apresentaram massa corporal gorda abaixo de 24% e 16%,
respectivamente. Os achados corroboram com os valores en-
contrados por Frankenfield et al (2001)1, onde 30% dos ho-
mens e 46% das mulheres de sua amostra (composta por
adultos australianos e europeus, sendo destes 33 homens e
88 mulheres), com IMC<30Kg/m2 apresentaram níveis eleva-
dos de gordura corporal avaliada pela BIA (homens >25% e
mulheres >35%).

Um estudo no Chile também apresentou resultados simila-
res, quando avaliou a gordura corporal de 433 mulheres e
264 homens maiores de 18 anos através da BIA, e observou
que 60,4% das mulheres e 23,6% dos homens com
IMC<30Kg/m2 apresentaram níveis de gordura corporal acima
de 30% e 25%, respectivamente13.

Em estudo realizado com chineses, dos 71 indivíduos avalia-
dos 21 foram classificados como eutróficos e apresentaram
percentual de gordura elevado (homens ≥24% e mulheres
≥35%), e apenas três indivíduos com valores normais de gor-
dura corporal apresentaram diagnóstico de excesso de peso25.

Nas análises das Curvas ROC, observou-se que para as mu-
lheres o IMC de 22Kg/m2 foi o valor com melhor equilíbrio en-
tre sensibilidade e especificidade (67,9% e 81,3%, respectiva-
mente) para indicar níveis de gordura corporal acima dos níveis
normais. Já nos homens, o ponto de melhor equilíbrio (sensibi-
lidade: 76,3% e especificidade: 88,9%) foi o IMC de 23Kg/m2.

Em estudo realizado em Hong Kong, foi observado que o
IMC ideal para predizer gordura corporal acima dos valores
normais (mulheres: ≥30% e homens≥20%) foi de 22,5Kg/m2

e 23,1Kg/m2 em mulheres e homens adultos, respectiva-
mente26. Em 600 adultos da Indonésia, os pontos de corte de
IMC encontrados para obesidade (mulheres: ≥35% e homens
≥25%) foram 21,9 Kg/m2 e 23,6 Kg/m2 para mulheres e ho-
mens, respectivamente27.

Carrasco, em uma amostra de chilenos adultos, encontrou
valores de 30Kg/m2 e 26Kg/m2 para homens e mulheres, res-
pectivamente, como os pontos de corte com melhor equilíbrio
entre sensibilidade e especificidade para discriminar adequa-
damente o excesso de adiposidade (homens: ≥25% e mu-
lheres ≥30%)13.

Goh et al (2004)28, num estudo com uma população de
adultos e idosos (30 a 70 anos) asiáticos, observou que os
melhores pontos de corte para predizer sobrepeso (>20% em
homens e >30% em mulheres) seriam os valores de 25Kg/m2

e 23Kg/m2 para homens e mulheres, respectivamente. Já
para discriminar a obesidade (≥25% em homens e ≥35% em
mulheres), os valores de 25Kg/m2 e 27Kg/m2 seriam os mais
adequados para mulheres e homens, respectivamente.

Materko et al (2017)29, em estudo transversal realizado no
Rio de Janeiro/Brasil com adultos (30 a 59 anos), verificaram
que os valores que melhor se associaram com excesso de
gordura corporal (> 25% em homens e > 35% em mulheres)
foram os pontos de corte de 29,9 Kg/m2 e 24,9 Kg/m2 para
homens e mulheres, respectivamente.

Em uma população de mulheres (20 a 79 anos) hiperten-
sas no Brasil, Tomicki et al (2017)17, verificou que o ponto de
corte de IMC para predizer excesso de gordura corporal foi de
24,7 Kg/m2. Santos e Oliveira (2016)15 em estudo realizado
no nordeste brasileiro com mulheres idosas, definiram como
ponto de melhor equilíbrio do IMC (93,6% de sensibilidade e
66,7% de especificidade) para discriminar excesso de gordura
corporal (>32%), o valor de 21,05Kg/m30.

No estudo de Pelegrini et al (2014)30, realizado com ado-
lescentes entre 15 e 17 anos em Santa Catarina/Brasil, os
pontos de corte relacionados com gordura corporal elevada
(meninos: ≥25% e meninas: ≥20%) foram 22,7 Kg/m2 e 20,1
Kg/m2 para os sexos masculino e feminino, respectivamente.

O estudo apresentou como principal limitação a validade da
BIA para avaliação da gordura corporal. A pesagem hidrostá-
tica e o DEXA são considerados padrão-ouro, mas não foram
realizadas devido ao seu elevado custo e a falta de equipa-
mentos disponíveis para a prática clínica na nossa cidade.
Outra limitação é a dificuldade em comparar os resultados
dos diversos estudos devido às diferenças nas faixas etárias
estudadas e na classificação dos valores de excesso de gor-
dura corporal11.
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Tabela 3. Áreas sob a curva ROC (AUC) para cada ponto de
corte do IMC, segundo o sexo, em adultos jovens estudantes do
Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal de
Pernambuco, Brasil, 2008.

IMC AUC (HOMEM) AUC (MULHER)

22 0,76 (0,66-0,86) 0,74(0,67-0,81)

23 0,83 (0,74-0,93) 0,69 (0,62-0,77)

24 0,75 (0,63-0,86) 0,68(0,61-0,76)

25 0,70 (0,58-0,82) 0,63(0,55-0,71)

26 0,62 (0,49-0,75) 0,58 (0,51-0,66)

27 0,59(0,46-0,72) 0,54 (0,47-0,62)

28 0,54 (0,42-0,67) 0,52 (0,44-0,60)

29 0,53(0,40-0,66) 0,52 (0,44-0,60)

30 0,51 (0,39-0,64) 0,51 (0,43-0,58)

31 0,50 (0,37-0,63) 0,51 (0,43-0,58)



CONCLUSÃO

Tendo em vista os resultados observados neste estudo, po-
demos concluir que os valores de IMC de 22Kg/m2 e 23Kg/m2

foram os que apresentaram melhor precisão em diagnosticar
níveis de gordura corporal acima da média em mulheres e ho-
mens, respectivamente. Assim como foi observado que o IMC
é melhor para discriminar excesso de gordura corporal em ho-
mens do que em mulheres.
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RESUMEN

Introducción: La práctica de deporte a nivel competitivo
requiere la adaptación de la dieta para proporcionar cantida-
des adecuadas de calorías, proteínas, vitaminas y minerales.

Objetivo: Éste estudio describe el consumo estimado de
potasio en diferentes colectivos de deportistas federados para
detectar posibles carencias y diseñar futuras recomenda-
ciones.

Métodos: Estudio transversal con un grupo de adultos jó-
venes que practican deporte de competición (n=34) y un
grupo control (n=15). Se estudia la composición corporal, la
adherencia a la dieta mediterránea y la ingesta de alimentos
ricos en potasio.

Resultados: Todos los grupos están dentro del normopeso
(22,95+/-2,73 Índice de Masa Corporal) aunque los jugado-
res de baloncesto tienen una talla y peso significativamente
superior al resto. Ningún grupo ingiere las cantidades diarias
recomendadas de potasio y hay una diferencia significativa
entre ciclistas y grupo control (2402,53 +/-1308,95 vs 629,44
+/-412,41 mg/día), también observada en cuanto a la adhe-
rencia a la dieta mediterránea (5,20 +/-2,11 vs 7,91 +/-2,91
puntos). Existen diferencias significativas en el % de grasa y
% de músculo calculado por la fórmula de Faulkner o Carter,

no obstante, tan solo se observa diferencia entre % de grasa
entre ciclistas y población control (un 30% menos de grasa
en ciclistas).

Discusión: Los jóvenes adultos estudiados tienen una baja
ingesta de potasio, comparado con la recomendación de la
Organización Mundial de la Salud. Además, su adherencia a la
dieta mediterránea también es deficiente. Cuando estos jóve-
nes realizan deporte federado, su % de grasa es menor y am-
bos parámetros (ingesta recomendada de potasio y adheren-
cia a la dieta mediterránea) parecen mejorar.

Conclusiones: Las iniciativas de educación para la salud
en relación al consumo de potasio serán necesarias para co-
rregir la ingesta deficitaria de los adultos jóvenes.

PALABRAS CLAVE

Potasio dietético; Deporte; Dieta mediterránea; Ingesta
diaria recomendada.

ABSTRACT

Introduction: The practice of competitive sport requires
adapting the diet to provide adequate amounts of calories,
proteins, vitamins and minerals.

Objective: This study describes the estimated consump-
tion of potassium in different groups of federated athletes
to detect possible deficiencies and design future recom-
mendations.

Methods: Cross-sectional study with a group of young
adults practicing competitive sport (n = 34) and a control group
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(n = 15). Body composition, adherence to the Mediterranean
diet and the intake of foods rich in potassium are studied.

Results: All groups are within normal weight (22.95 +/-2.7
Body Mass Index) although basketball players have a size and
weight significantly higher than the rest. No group ingests the
recommended daily amounts of potassium and there is a sig-
nificant difference between cyclists and control group
(2402.53 +/- 1308.95 vs. 629.44 +/- 412.41 mg / day), also
observed in terms of adherence to the Mediterranean diet
(5.20 +/- 2.11 vs 7.91 +/- 2.91 points). There are significant
differences in the % of fat and % of muscle calculated by the
formula of Faulkner or Carter, however, there are only differ-
ences between % of fat among cyclists and control popula-
tion (30% less fat in cyclists).

Discussion: The young adults studied have a low intake of
potassium, compared to the recommendation of World Health
Organization. In addition, its adherence to the Mediterranean
diet is also deficient. When these young people participate in
federated sport, their percentage of fat is lower and both pa-
rameters (recommended potassium intake and adherence to
the Mediterranean diet) seem to improve.

Conclusion: Health education initiatives in relation to
potassium consumption will be necessary to correct the defi-
cient intake of young adults.

KEYWORDS

Dietary Potassium; Sport; Mediterranean Diet; Recommended
Daily Intake.

LISTADO DE LAS ABREVIATURAS

OMS: Organización Mundial de la Salud.

PREDIMED: Prevención con dieta mediterránea.

AESAN: Agencia Española de Seguridad Alimentaria y
Nutrición.

BEDCA: Base Española de Datos de Composición de los
Alimentos.

ANOVA: Análisis de la Varianza.

INTRODUCCIÓN

La dieta tiene una gran importancia en el rendimiento de
los deportistas; el tipo de deporte, duración e intensidad de-
terminan la cantidad idónea en la ingesta de cada macronu-
triente para tener un buen rendimiento y recuperación1.
Aunque los macronutrientes requeridos por cada deportista
pueden estar en diferentes concentraciones según su deporte
y necesidades, el patrón dietético a seguir de manera gene-
ral debe ser equilibrado. Se ha observado que, en deportistas
con mayor porcentaje de grasa corporal, como consecuencia
de una dieta poco variada y desequilibrada, se da un menor

rendimiento deportivo2. En este sentido, la dieta Mediterránea
es idónea y muy equilibrada, porque incluye alimentos de to-
dos los grupos y se caracteriza por el alto consumo de aceite
de oliva virgen extra, vegetales como verduras de hoja verde,
frutas, cereales, frutos secos y legumbres y un consumo mo-
derado de pescado y otras carnes, productos lácteos y vino
tinto, y el bajo consumo de huevos y dulces3.

La realización de la práctica deportiva, sobre todo de larga
duración o frecuente, lleva a importantes cambios en las con-
centraciones plasmáticas de los minerales de mayor uso,
como el calcio, el sodio y el potasio. Por este motivo, los de-
portistas necesitarán un buen control dietético centrado en
estos minerales. En este estudio, nos centraremos en el po-
tasio como mineral clave, junto con el sodio, para la contrac-
ción muscular y la mejora del rendimiento. El potasio se en-
cuentra en varios alimentos (alubias y guisantes, frutos secos,
vegetales verdes, hortalizas de raíz, frutas…), y la ingesta de
alimentos ricos en potasio es una buena estrategia para au-
mentar su concentración4.

Según la OMS, la ingesta diaria de potasio en adultos sanos
no debería ser inferior a 3.510mg de potasio/día en un adulto
activo, por lo tanto, esta dosis mínima también deberá man-
tenerse en un deportista5.

Se ha podido observar que el grado de conocimiento sobre
la importancia de la nutrición en el deporte correlaciona de
forma positiva con el grado de profesionalidad de los deportis-
tas y de sus entrenadores. No obstante, se ha comprobado que
la calidad de sus conocimientos no es la adecuada en algunas
ocasiones6. Este desconocimiento no sólo está presente en de-
portistas profesionales y/o federados, sino también en la po-
blación general que practica deporte de manera frecuente.

Por lo tanto, una descripción de la ingesta de potasio a tra-
vés la alimentación en diferentes colectivos de deportistas fe-
derados y no federados, podrá servir para detectar posibles
carencias o errores. La recopilación de estos errores permitirá
realizar campañas de educación para la salud para poder me-
jorar la calidad de sus conocimientos, y alcanzar el máximo
rendimiento deportivo dentro de un marco saludable.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio

Se valoraron diferentes colectivos de deportistas federados
y no federados, todos ellos mayores de edad. Cada colectivo
estaba formado por deportistas adultos de un mismo deporte,
del mismo sexo (masculino) y rango de edad. En cada uno de
los colectivos se hicieron dos reuniones y una visita de antro-
pometría. En la primera reunión se realizó la explicación del
estudio, se recogieron los consentimientos informados y fir-
mados por la participación, se proporcionó el enlace a la en-
cuesta de valoración Nutri-K y también apoyo para poder con-
testar. También se recogieron dudas sobre alimentación y
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potasio en un cuestionario abierto de dudas. La segunda reu-
nión se llevó a cabo una vez recogidos todos los cuestionarios
y se hizo una charla con la explicación de los resultados y de
las dudas del primer día.

Los grupos estudiados fueron: grupo control de participan-
tes sanos sin práctica deportiva federada y 3 grupos de par-
ticipantes que realizaban deporte federado (baloncesto, nata-
ción y ciclismo).

Los datos antropométricos se recogieron en el lugar acor-
dado entre el equipo investigador y el colectivo implicado, y
el día de la primera reunión se citaron a los participantes.

Cálculo de la muestra

La OMS recomienda en adultos un consumo de potasio de
90mmol/día (3.510mg/día)5,7. Aceptando un riesgo alfa de
0,05 y un riesgo beta inferior al 0,2 en un contraste unilate-
ral, se necesitan unos 15 sujetos para detectar un aumento
del 20% en el consumo de potasio de adultos deportistas fe-
derados respecto de los adultos activos. Se ha estimado una
tasa de pérdidas de seguimiento del 10%.

Variables e instrumentos

El cuestionario Nutri-K ha sido creado por los investigadores
para avaluar online las variables necesarias del estudio. Las va-
riables fueron sexo y edad (preguntas 3-4 cuestionario Nutri-
K), qué tipo de deporte se practica (preguntas 5-10 cuestiona-
rio Nuti-K), bebidas utilizadas para la hidratación (preguntas
12-23 cuestionario Nutri-K), el nivel de adherencia a la Dieta
Mediterránea (preguntas 24-37 cuestionario Nutri-K), consumo
de suplementos deportivos (preguntas 38-69 cuestionario
Nutri-K) y por último, para hacer una estimación del potasio en
la dieta, preguntas sobre la frecuencia de consumo de alimen-
tos ricos en potasio (preguntas 70-81 cuestionario Nutri-K).

Las variables antropométricas se recogieron mediante el
uso de una báscula de peso y composición corporal para el
cálculo de las variables de peso y altura (SALTER 9150 BK3R),
una cinta métrica para las variables circunferencia de bíceps

y pantorrilla. Se utilizó un plicómetro (HOLTAIN) para conocer
el % de grasa con los pliegues de tríceps, subescapular, su-
prailíaco, periumbilical, muslo y pantorrilla. Se utilizó un pa-
químetro (HOLTAIN) para estimar la cantidad de hueso me-
diante el cálculo de los diámetros de muñeca, codo, rodilla y
tobillo. Se calcularon con las fórmulas correspondientes el %
de grasa (Faulkner y Carter), el % óseo (Rocha), el % mus-
cular según estimaciones de las fórmulas de porcentaje graso
y el % residual (Wurch)8.

El responsable de llevar a cabo la antropometría realizó
prácticas para su estandarización previas al desarrollo del
proyecto y bajo la tutela del Dr. Manel González, jefe de la
Unidad de Medicina del Deporte de la Xarxa Santa Tecla
Sanitària i Social, de Tarragona.

Estadística

El cuestionario Nutri-K se diseñó utilizando la herramienta
de formularios de Google que genera una hoja Excel con los
resultados para cada participante. Se calculó el nivel de ad-
herencia a la dieta Mediterránea mediante el cálculo del cues-
tionario del estudio PREDIMED9.

La ingesta diaria de potasio proveniente de la alimenta-
ción se estimó con los datos aportados en la Base de Datos
Española de Composición de Alimentos v1.0 (2010)
(AESAN/BEDCA).

Las diferencias entre los grupos federado/no federado
(control) se analizaron utilizando el análisis de la varianza
(ANOVA) y las diferencias entre el cálculo de la composición
corporal se analizó mediante test T para muestras apareadas.
Los test estadísticos y descripción de variables se analizaron
con el programa estadístico SPSS v.25.

RESULTADOS

Los resultados de la valoración antropométrica y el número
de participantes que finalmente aportaron todos sus datos en
los 4 grupos estudiados (Control, Baloncesto, Natación y
Ciclismo) se muestran en la Tabla 1. El peso y talla de los par-
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Tabla 1. Antropometría de la población de estudio.

Total población
n=49

Control
n=15

Baloncesto
n=17

Natación
n=6

Ciclismo
n=11 ANOVA

Media DE Media DE Media DE Media DE Media DE

Edad (años) 21,63 3,77 20,87 1,60 23,76 5,55 19,67 1,21 20,45 1,57 0,028

Peso (Kg) 77,21 13,82 74,44 14,92 87,28 13,11 a 72,95 4,71 67,73 5,02 b 0,001

Talla (cm) 182,84 8,34 179,30 6,09 189,53 9,09 a 178,23 5,01 b 179,85 4,51 b <0,001

IMC 22,95 2,73 23,04 3,60 24,19 2,27 22,98 1,52 20,92 1,06 b 0,017

a: p<0,05 vs control; b: p<0,05 vs baloncesto; c: p<0,05 vs natación. DE: desviación estándar; IMC: Índice de masa corporal.



ticipantes del grupo baloncesto son significativamente mayor
que el del grupo control y ciclismo. Además, el IMC se dife-
rencia solo entre los grupos baloncesto y ciclismo, siendo me-
nor el IMC de los ciclistas. No obstante, en todos los grupos
la media de IMC se encuentra dentro del Normopeso. A pesar
de observar diferencias entre las edades de cada grupo se
consideran que son adultos jóvenes del mismo rango de edad
y personas deportistas federados o no federados en su de-
fecto, por esta razón, no definimos esta diferencia como una
limitación del estudio.

En la Tabla 2 se muestran los resultados relacionados con
la alimentación de la población estudiada, en ella observamos
la cantidad estimada de potasio ingerido a final de un día (en
mg), la adherencia a la dieta mediterránea con un cuestiona-
rio de 14 ítems y el porcentaje de ingesta de suplementos en
cada uno de los grupos. En cuanto a la ingesta estimada de
potasio, observamos un mayor consumo en deportistas com-
parado con la población control y una diferencia significativa-
mente superior en ciclistas versus la población control. Por lo
que se refiere la adherencia a la dieta mediterránea se ob-
serva que la población control es la de menor puntuación
comparándolo con cualquier grupo de deportistas y que ade-
más la diferencia es significativa con los ciclistas, cosa que no
sucede en jugadores de baloncesto ni natación. Ninguno de
los grupos alcanza el valor recomendado en cuanto a la in-
gesta diaria de potasio (3.510mg/día), el que más se apro-
xima es el grupo ciclista que es diferente de forma significa-
tiva a la población control. En todos los grupos estudiados hay
consumo de suplementación ya sean batidos proteicos, de hi-
dratos de carbono, recuperadores, entre otros. El consumo es
del 13,33% entre la población control, siendo superado por el
baloncesto y la natación con un 41,18% y 83,33% respecti-
vamente y llegando incluso al 100% en los deportistas que
practican ciclismo.

Por último, en la Tabla 3 se observan las diferencias entre
deportistas y población control en cuanto a composición cor-
poral, además de una comparativa entre dos fórmulas de cál-

culo de composición corporal (Faulkner y Carter). Existen di-
ferencias significativas entre % de grasa entre grupos, siendo
el porcentaje de grasa en la población control el mayor de to-
dos y significativamente diferente al ciclismo. Si comparamos
el porcentaje de grasa entre fórmulas observamos que hay
una diferencia significativa entre ellas presente en cualquiera
de los grupos estudiados. En cuanto a cantidad de músculo
se refiere encontramos también diferencias significativas en-
tre grupos, siendo el porcentaje de músculo en la población
control el menor de todos y significativamente diferente al ci-
clismo. También hay una diferencia significativa entre fórmu-
las dentro del mismo grupo (siendo inferior en la fórmula de
Faulkner).

DISCUSIÓN

Según algunos estudios, la población joven, menor de 40
años, tiene una adherencia a la dieta mediterránea de 7,32
puntos sobre 14 (+/- 0,31)10, además, se ha demostrado la
relación entre la adherencia a la dieta, el nivel de actividad fí-
sica y la calidad de vida relacionada con la salud11. Este he-
cho no se evidencia en nuestra población control ni en los de-
portistas federados, a excepción de los ciclistas, aunque la
adherencia a la dieta mediterránea tiende a ser mayor en to-
dos los deportistas. Si comparamos estos resultados con los
de la composición corporal, podemos ver que el deporte que
tiene mayor adhesión a la dieta mediterránea tiene menor
cantidad de grasa corporal (a pesar de también verse influido
por ser un deporte de carácter lipolítico). Como ya se ha visto
en otros estudios en relación con el deporte, el peso corporal
no parece ser útil para determinar la composición corporal. En
nuestro caso, los jugadores de baloncesto tienen un peso sig-
nificativamente superior, pero también lo hace su altura esta-
bilizando así el IMC de los mismos. Además, el uso del IMC
también tiene cierta controversia dentro del campo del de-
porte, por la sobreestimación de la obesidad en algunos atle-
tas, sobre todo en atletas de talla alta12. Por esta razón, rea-
firmamos el hecho que es muy importante conocer la
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Tabla 2. Ingesta estimada de potasio y adherència a la dieta mediterránea.

Total población
n=49

Control
n=15

Baloncesto
n=17

Natación
n=6

Ciclismo
n=11 ANOVA

Media DE Media DE Media DE Media DE Media DE

Potasio
(mg/día)

1436,02 1193,61 629,44 412,41 1312,58 733,02 2030,29 1890,10 2402,53 1308,95 a <0,001

DM
(/14 puntos)

6,29 2,35 5,20 2,11 6,29 2,44 6,00 1,67 7,91 2,17 a 0,031

Suplementos
(%)

51,02 13,33 41,18 83,33 100,00

a: p<0,05 versus control; b: p<0,05 versus baloncesto; c: p<0,05 versus natación. DE: desviación estándar; DM: adherencia a la dieta mediterrània.



composición corporal de los deportistas para poder conocer
su condición física de manera más exacta.

En la ingesta de potasio la recomendación diaria a ingerir
es de 90mmol/día (3.510mg/día). Observamos que ningún
grupo llega a cubrirlo ya que en población control es de
629,44 +/- 412,41mg/día, en jugadores de baloncesto es de
1312, 58 +/- 733,02 mg/día, en natación de 2030,92 +/-
1890,10 mg/día y en ciclismo 2402,53 +/- 1308,95 mg/día,
significativamente mayor a la población control. Otros estu-
dios con población de edad similar, como el estudio de
Lennon-Edwards, ofrece valores de ingesta diarios alrededor
de los 2800mg/día, por lo que entendemos que nuestra esti-
mación, mediante un formulario online que solamente valora
la ingesta de los principales alimentos ricos en potasio, podría
infravalorar la ingesta real de potasio13. Más recientemente,
Vasara y sus colaboradores estimaron una ingesta de unos
3300mg/día en la población griega, aunque la mediana de
edad era de unos 50 años14. Estos valores difieren mucho a
los encontrados en nuestra población control por lo que, aun-
que quizás el cuestionario infravalore la ingesta real de pota-
sio, los jóvenes adultos estudiados parecen tener una ingesta
muy por debajo de lo recomendado, y se debería evaluar ex-
haustivamente si esta ingesta deficitaria es real, utilizando
herramientas más exactas para la valoración del potasio.
Recientemente, un estudio de Mertens evidencia también el
bajo consumo de potasio en diferentes países europeos, con
una muestra de alrededor de 10.000 participantes. El con-
sumo medio se estimó mediante recuerdos de 7 días, 3 días

o 24 horas y los valores de potasio oscilaron entre 2288–
2939mg/día15. Por lo tanto, asumiendo que la recomendación
de la OMS establece un consumo óptimo saludable, la ingesta
de potasio debería promoverse. Además, sería necesario un
estudio por rangos de edad ya que, como sugieren nuestros
resultados, parece que la deficiencia en la ingesta de potasio
podría ser mayor en jóvenes adultos.

El estudio de la composición corporal se ha desarrollado
mediante la evaluación de diferentes pliegues corporales.
Cada vez hay más autores que defienden que las medidas de
adiposidad y exceso de peso deben incluir variables alternati-
vas al IMC16, sobre todo en niños y deportistas, encontramos
diferencias en el % de grasa y músculo entre ciclistas y po-
blación control. También cabe destacar que existen diferen-
cias significativas entre las fórmulas de Faulkner y Carter. Esto
puede ser debido a la cantidad de pliegues utilizados para el
cálculo total de grasa además de la distribución y forma del
cuerpo (ectomorfo, endomorfo y/o mesomorfo) que también
se ve diferenciada según el tipo de deporte que se practique
y la genética del propio deportista.

Si comparamos los resultados obtenidos con la bibliogra-
fía podemos concluir que la media de nuestros ciclistas se
encuentra dentro de los estándares medios, que oscilan en-
tre un 7,1% hasta un 10,1% aproximadamente. En cuanto
a los nadadores, la bibliografía nos informa que estos se en-
cuentran entre un 7,8% y un 10,5% de grasa aproximada-
mente, similar al de los nadadores del estudio Nutri-K. Por
último, los jugadores de baloncesto se encuentran entre un
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Tabla 3. Valoración de la composición corporal según el calculo de Carter y Faulkner.

Total población
n=49

Control
n=15

Baloncesto
n=17

Natación
n=6

Ciclismo
n=11 ANOVA

Media DE Media DE Media DE Media DE Media DE

% Grasa Carter 9,18 2,53 10,72 3,35 9,20 1,86 8,59 1,39 7,39 1,09 a 0,006

% Grasa Faulkner 12,85 3,00 14,54 3,90 13,10 2,33 12,05 1,73 10,59 1,18 a 0,006

p Carter-Faulkner <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

% Músculo Carter 46,77 2,38 45,25 2,98 46,94 1,58 47,88 1,97 47,98 1,71 a 0,011

% Músculo Faulkner 43,11 2,71 41,43 3,35 43,04 1,99 44,43 2,08 44,78 1,72 a 0,007

p Carter-Faulkner <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

% Hueso 19,94 4,57 19,93 1,78 19,74 1,61 19,43 1,55 20,53 1,18 0,495

% Residual 24,10 0,00 24,10 0,00 24,10 0,00 24,10 0,00 24,10 0,00

a: p<0,05 versus control; b: p<0,05 versus baloncesto; c: p<0,05 versus natación. DE: desviación estándar.



9,8% y un 12,8% según la bibliografía, hecho que también
sucede en nuestros jugadores bajando incluso a 9,3%15. En
esta comparación, ambas mediciones se refieren a la fór-
mula de Carter, ya que de esta forma se evitan los “pliegues
rebeldes”, que son aquellos que pueden interferir en la suma
total de grasa en otras fórmulas de estimación corporal,
siendo el pliegue abdominal el que da lugar a mayor sesgo
en los resultados.

En cuanto al porcentaje de músculo de los ciclistas, en-
contramos en la bibliografía medias que oscilan entre 45,7%
y 48,5% aproximadamente (47,98% de músculo en ciclistas
de Nutri-K), en los nadadores observamos unas medias en-
tre 44,1% y el 54% (47,88% en los nadadores del estudio
Nutri-K) y por último los jugadores de baloncesto observa-
mos que la media en bibliografía oscila entre 44,1% y
52,3% aproximadamente (46,94% en los jugadores del es-
tudio Nutri-K) 17.

Así, podemos afirmar que todos los deportistas estudiados
presentan unos parámetros antropométricos y composición
corporal dentro de la normalidad, en cualquiera de los de-
portes, comparados con deportistas de su misma disciplina
y categoría o incluso comparados con niveles superiores en
ciertos casos17. Además, observamos que la medición de la
composición corporal según las fórmulas de Carter permite
y simplifica la comparación de la composición corporal entre
estudios de investigación. Esta formulación, resulta signifi-
cativamente diferente a la de Faulkner, por lo que debemos
tener especial cuidado a la hora de evaluar la composición
corporal.

Una vez finalizado el estudio hemos podido observar dife-
rentes factores limitantes del mismo. Como ya se ha comen-
tado, la valoración del potasio mediante encuesta permite tan
solo una estimación de su ingesta, por lo que ha podido ser
un factor limitante. La valoración más exacta de su ingesta
mediante otras metodologías podría haber aportado más in-
formación, aunque cabe destacar la ventaja que supone un
registro online en gestión de personas y tiempo. A pesar de
eso, se observa una cantidad superior en la ingesta de pota-
sio en deportistas que en el grupo control. Una segunda limi-
tación, es el registro de los suplementos alimenticios sola-
mente en cuanto a su existencia, quizás un estudio
exhaustivo de qué suplementos y su aporte de potasio a la
dieta podría ser de ayuda para calcular mejor la ingesta real
en deportistas. Finalmente, el bajo número de nadadores en
el estudio puede también sesgar los resultados en este grupo
concreto de deportistas.

CONCLUSIONES

En conclusión, los jóvenes adultos tienen una baja ingesta
de potasio, comparado con la recomendación de la OMS.
Además, su adherencia a la dieta mediterránea también es
deficiente. Cuando estos jóvenes realizan deporte federado,

su % de grasa es menor y ambos parámetros (ingesta reco-
mendada de potasio y adherencia a la dieta mediterránea)
parecen mejorar. Las iniciativas de educación para la salud en
relación con el consumo de potasio serán necesarias para co-
rregir la ingesta deficitaria de los adultos jóvenes.
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RESUMO

Introdução: Selecionar preparações enterais com baixo
índice glicêmico pode auxiliar a manter a euglicemia e dimi-
nuir os requerimentos de insulina de pacientes em condições
de estresse e em indivíduos com diabetes mellitus ou intole-
rância à glicose. Considerando que habitualmente os hospitais
apresentam poucas opções de dietas enterais artesanais para
prescrição de diferentes condições clínicas no momento de
alta hospitalar, esse trabalho teve o objetivo de determinar o
índice glicêmico e a carga glicêmica de dietas enterais arte-
sanais prescritas para uso domiciliar.

Métodos: Foram requeridas as orientações de dietas en-
terais artesanais prescritas na alta hospitalar a todos os hos-
pitais de uma capital do Sul do Brasil. As preparações obtidas
foram quantificadas em relação ao teor de energia, macronu-
trientes, índice glicêmico e carga glicêmica.

Resultados: Foram coletadas informações de seis hospi-
tais e de um Programa Municipal de Alimentação e Nutrição,
sendo obtidas 22 receitas de dietas enterais artesanais pa-
drão com valor energético médio de 1632±480 Kcal. Os valo-
res de carboidratos, proteínas e lipídios das preparações fo-
ram 48,6±6,9%, 17,8±2,7% e 34,5±4,4%, respectivamente.
Observou-se que 68% das dietas enterais apresentaram

carga glicêmica da refeição baixa (≤10%). A média da carga
glicêmica diária foi de 57,9±22,3% e a média do índice glicê-
mico diário foi de 28,6±7,6%.

Conclusão: As dietas enterais artesanais padrão prescri-
tas na alta hospitalar apresentaram índice glicêmico diário
adequado, porém a carga glicêmica variou entre adequada e
inadequada, de acordo com a quantidade de carboidratos
presente.

PALAVRAS-CHAVE

Nutrição Enteral. Terapia nutricional. Carboidratos da dieta.
Assistência domiciliar. Orientação.

RESUMEN

Introducción: Seleccionar preparaciones enterales con
bajo índice glucémico puede ayudar a mantener la eugluce-
mia y disminuir los requerimientos de insulina de pacientes en
condiciones de estrés y en individuos con diabetes mellitus o
intolerancia a la glucosa. Considerando que habitualmente los
hospitales presentan pocas opciones de dietas enterales arte-
sanales para prescripción de diferentes condiciones clínicas
en el momento de alta hospitalaria, ese trabajo tuvo el obje-
tivo de determinar el índice glucémico y la carga glucémica de
dietas enterales artesanales prescritas para uso domiciliario.

Métodos: Se requirieron las orientaciones de dietas en-
terales artesanales prescritas en el alta hospitalaria a todos
los hospitales de una capital del sur de Brasil. Las prepara-
ciones obtenidas fueron cuantificadas en relación al conte-
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nido de energía, macronutrientes, índice glucémico y carga
glucémica.

Resultados: Se recolectar informaciones de seis hospita-
les y de un Programa Municipal de Alimentación y Nutrición,
obteniendo 22 recetas de dietas enterales artesanales es-
tándar con valor energético promedio de 1632 ± 480 Kcal.
Los valores de carbohidratos, proteínas y lípidos de las pre-
paraciones fueron 48,6 ± 6,9%, 17,8 ± 2,7% y 34,5 ±
4,4%, respectivamente. Se observó que el 68% de las die-
tas enterales presentaron carga glucémica de la comida baja
(≤ 10%). La media de la carga de glucosa diaria diaria fue
de 57,9 ± 22,3% y la media del índice glucémico diario fue
de 28,6 ± 7,6%.

Conclusión: Las dietas enterales artesanales estándar
prescritas en el alta hospitalaria presentaron índice glucémico
diario adecuado, pero la carga glucémica varía entre ade-
cuada e inadecuada, de acuerdo con la cantidad de carbohi-
dratos presente.

PALABRAS CLAVE

Nutrición Enteral. Terapia nutricional. Carbohidratos de la
dieta. Asistencia domiciliaria. Orientación.

ABSTRACT

Introduction: Selecting enteral preparations with a low
glycemic index may help maintain euglycemia and decrease
the insulin requirements of patients under stress conditions
and in individuals with diabetes mellitus or glucose intoler-
ance. Considering that hospitals usually have few options of
enteral homemade diets to prescribe different clinical condi-
tions at the time of hospital discharge, this study aimed to de-
termine the glycemic index and the glycemic load of enteral
homemade diets prescribed for home use.

Methods: Guidelines for enteral homemade diets pre-
scribed at hospital discharge were requested from all hospi-
tals in a capital city in southern Brazil. The preparations ob-
tained were quantified in relation to energy content,
macronutrients, glycemic index and glycemic load.

Results: Data were collected from six hospitals and a
Municipal Food and Nutrition Program, with 22 recipes of
standard enteral homemade diets with an average energy
value of 1632±480 Kcal. The carbohydrate, protein and lipid
values of the preparations were 48.6±6.9%, 17.8±2.7% and
34.5±4.4%, respectively. It was observed that 68% of the en-
teral preparations presented low glycemic load of the meal
(≤10%). The mean daily glycemic load was 57.9 ± 22.3%
and the mean daily glycemic index was 28.6±7.6%.

Conclusion: The enteral homemade diets prescribed at
hospital discharge had adequade daily glycemic index, but the
glycemic load ranged from adequate to inadequate, according
to the amount of carbohydrate present.

KEYWORDS

Enteral nutrition. Nutrition therapy. Dietary carbohydrates.
Home assistance. Guidance.

INTRODUÇÃO

Um alimento fonte de carboidratos, ao ser consumido,
pode produzir respostas glicêmicas diferentes, dependendo
da composição e das características físico-químicas. Para
classificar a resposta pós-prandial dos carboidratos consu-
midos na alimentação, David Jenkins desenvolveu o índice
glicêmico (IG) que classifica os alimentos de acordo com
sua capacidade em aumentar a glicemia pós-prandial1,2.
Entretanto, essa ferramenta sofre algumas limitações, pois
se altera de acordo com a proporção de amilose/amilopec-
tina contida no alimento, quantidade de frutose e galac-
tose, fibras, inibidores da α-amilase, fitatos, proteína, gor-
duras, processamento e cocção do alimento, fatores esses
sem possibilidade de quantificar seu efeito com base na
composição do alimento2.

Além da qualidade do carboidrato ingerido, a quantidade de
carboidratos consumidos também influencia a resposta glicê-
mica. Nesse sentido, o termo carga glicêmica (CG) foi insti-
tuído para avaliar o efeito da quantidade de carboidratos dos
alimentos ingeridos sobre a glicemia1,2. A CG é interpretada
como a resposta glicêmica que um determinado alimento ou
refeição provoca, bem como, a demanda de insulina induzida
pela dieta1,2.

A alimentação de baixo IG associa-se a menor demanda
de insulina, melhor controle da glicemia e redução dos lipí-
dios sanguíneos em pacientes diabéticos3,4. Indivíduos com
intolerância à glicose também podem se beneficiar com o
uso de dietas com baixo IG3,4. Adicionalmente, pacientes
críticos demonstram um estereótipo de resposta metabólica
à lesão e ao estresse que altera o metabolismo dos carboi-
dratos e desencadeia hiperglicemia, impulsionada pelas
ações de hormônios contra regulatórios5. Nestes pacientes,
a hiperglicemia pode apresentar efeitos deletérios, como
aumento da susceptibilidade a infecções e da morbimorta-
lidade5.

Nesse contexto, selecionar dietas enterais com baixo IG
pode auxiliar a manter a euglicemia e diminuir os requeri-
mentos de insulina de pacientes em condições de estresse e
em indivíduos com diabetes mellitus ou intolerância à gli-
cose6. E, considerando que habitualmente os hospitais apre-
sentam poucas opções de dietas enterais artesanais para
prescrição de diferentes condições clínicas no momento de
alta hospitalar, esse trabalho teve o objetivo de avaliar a com-
posição nutricional e determinar o IG e a CG de dietas ente-
rais artesanais padrão prescritas na alta hospitalar para uso
domiciliar.
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MÉTODOS

O estudo foi de caráter observacional analítico transversal
de dietas enterais artesanais prescritas no momento de alta
hospitalar para pacientes em terapia nutricional enteral, no
município de Curitiba, Paraná, Brasil. O presente trabalho dis-
pensou submissão e aprovação de Comitê de Ética em
Pesquisa por não envolver seres humanos.

O Serviço de Nutrição de cada hospital em Curitiba foi con-
tatado por meio de ligações telefônicas. Além das dietas en-
terais artesanais prescritas no momento de alta dos hospitais,
foram analisadas as dietas enterais artesanais prescritas pelo
Programa de Alimentação e Nutrição da Secretaria Municipal
de Saúde de Curitiba, que atende os pacientes em terapia nu-
tricional enteral após a alta hospitalar. De ambos os locais, fo-
ram requeridas as orientações de dietas enterais artesanais
fornecidas aos pacientes no momento da alta hospitalar ou de
uso domiciliar e, foram excluídos do estudo os hospitais que
não prescreviam essa forma de terapia.

As preparações obtidas foram quantificadas em relação ao
IG total diário e CG por refeição e diária. O IG total diário e a
CG por refeição e diária foram calculados de acordo com
Lemos, Patek e Mezzomo1. O alimento usado como padrão foi
à glicose, IG=100. A CG da refeição foi calculada conside-
rando um sexto da quantidade total da dieta enteral artesa-
nal padrão. O teor de carboidratos, utilizado na fórmula da

CG, foi calculado conforme a tabele TACO7. Os valores de IG
total diário, CG diária e por refeição foram classificados con-
forme literatura1.

Os dados quantitativos foram descritos por mensuração de
tendência central e dispersão. Os dados qualitativos foram
apresentados segundo suas frequências absolutas. A análise
estatística foi realizada no programa Paleontological Statistics
versão 2.16.

RESULTADOS

Dos 19 hospitais localizados no município de Curitiba, 68,4%
(n=13) prescrevem apenas fórmulas enterais industrializadas
na alta hospitalar, e 31,6% (n=6) prescrevem preparações in-
dustrializadas e artesanais. O Programa de Alimentação e
Nutrição também participou do estudo, e, dessa forma, obteve-
se amostra final de sete centros prescritores de dieta enteral
artesanal na capital paranaense, totalizando 24 preparações.
Contudo, foram avaliadas 22 dietas por serem consideradas de
composição nutricional padrão pelos próprios centros prescri-
tores, para uso de múltiplas condições clínicas.

Em relação à CG da refeição, 68,1% (n=15) das dietas
apresentaram-se com CG baixa (adequada) e nenhuma apre-
sentou CG elevada (Figura 1). As dietas apresentaram IG diá-
rio médio de 28,6±7,6%, classificado como baixo (adequado)

Figura 1. Classificação da carga glicêmica por refeição de dietas enterais artesanais padrão prescritas na alta hospitalar para uso domiciliar..

Carga glicêmica por refeição baixa (adequada) foi considerada quando a carga glicêmica foi igual ou inferior a 10%. Carga glicêmica por refeição
média (inadequada) foi considerada quando a carga glicêmica situou-se entre 11 e 19%.
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e CG diária média de 57,9±22,3%, também classificada como
baixa (adequada) (Figura 2).

Os alimentos responsáveis pelo alto IG nas dietas avaliadas
foram, sobretudo, a batata inglesa e a sacarose. Para o IG

médio, os alimentos responsáveis foram o arroz branco,

amido de milho e farinha de arroz e os principais alimentos

que auxiliaram no baixo IG foram o leite de vaca e a cenoura

(Tabela 1).

Figura 2. Índice glicêmico total diário e carga glicêmica diária de dietas enterais artesanais padrão, prescritas na alta hospitalar para uso domiciliar.

Índice glicêmico total diário baixo (adequado) foi considerado quando o índice glicêmico foi igual ou inferior a 55%. Carga glicêmica diária baixa
(adequada) foi considerada quando a carga glicêmica foi igual ou inferior a 0%. Carga glicêmica diária média (inadequada) foi considerada
quando a carga glicêmica situou-se entre 81 e 119%.



DISCUSSÃO

As dietas enterais artesanais estudadas se mostraram, em
média, com IG adequado e CG adequada ou moderadamente
elevada. Este estudo é pioneiro em quantificar o IG e a CG de
dietas enterais artesanais padrão prescritas na alta hospitalar
para uso domiciliar. É demonstrado na literatura que dietas
com baixo IG e baixa CG reduzem os requerimentos de insu-
lina, são úteis no controle glicêmico e melhoram os níveis de
hemoglobina glicada em indivíduos submetidos a essa condi-
ção6 Nesse intuito, recomenda-se a utilização de dietas ente-
rais específicas para a população diabética, com baixo IG, a
fim de alcançar um melhor manejo nutricional desses pacien-
tes em suporte nutricional6.

Ainda, o controle ou redução da hiperglicemia pós-prandial
é essencial para toda população, incluindo indivíduos intole-
rantes à glicose, uma vez que a elevação de forma exacer-
bada de glicose sanguínea após uma refeição promove a gli-
cação de proteínas, resultando na liberação de citocinas
inflamatórias, as quais aumentam a produção de radicais li-
vres e causam degeneração vascular, seja em nível micro ou
macrovascular4.

A utilização de diferentes tipos de carboidratos modula a
resposta glicêmica e insulinêmica sem necessitar de dieta rica
em gorduras, o que pode prevenir alterações lipídicas8. Ainda,
a alta ingestão de gordura saturada torna a membrana fosfo-
lipídica mais saturada e, consequentemente, mais resistente
à ação da insulina3.

Neste estudo, foram observadas como principais fontes de
carboidratos a lactose oriunda do leite, os açúcares livres
como glicose, xilose e frutose, fibras como celulose e hemi-
celulose da cenoura, o amido da batata inglesa e arroz, o
amido de milho e a sacarose oriunda do açúcar de mesa9-11.
O leite é um potente secretagogo de insulina que, apesar de
apresentar baixo IG, proporciona um elevado índice insuli-
nêmico9. O efeito insulinotrópico de leite envolve, além da
lactose, a presença de aminoácidos, especialmente leucina
que estimula hormônios incretínicos como o peptídeo insuli-
notrópico dependente de glicose (GIP) e o peptídeo-1 se-
melhante ao glucagon (GLP-1), os quais estimulam a secre-
ção insulínica9.

O consumo de glicose e frutose ocasiona rápida elevação
da glicemia, o que pode acarretar hipoglicemia de rebote, por
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Tabela 1. Percentual de alimentos fonte de carboidratos presentes em dietas enterais artesanais padrão, de acordo com o índice
glicêmico.

Baixo IG Médio IG Alto IG

Alimentos % Alimentos % Alimentos %

Leite de vaca 60,72 Arroz branco 5,02 Batata inglesa 5,39

Cenoura 8,11 Amido de milho 0,19 Sacarose 3,95

Leite em pó 3,19 Farinha de arroz 1,29 Farinha de trigo 0,38

Suco de laranja 1,74 Maltodextrina 0,19

Maçã 0,97

Feijão 0,53

Mamão 0,38

Tomate 0,32

Nutren Active® 0,29

Banana 0,22

Tomate 0,32

Aveia em flocos 0,10

Espinafre 0,10

Castanha-do-pará 0,04

IG: índice glicêmico.



induzir aumento da liberação de insulina8. Dietas com alto
teor de açúcares, predominantemente a sacarose se as-
scoiam com risco de doenças. Em estudos experimentais, al-
tas ingestões de frutose (acima de 100 g/d) reduziram a sen-
sibilidade à insulina, e as ingestões mais baixas afetaram os
níveis de triglicérides12. Esse resultado demonstra que redu-
ções nas doses de sacarose/frutose pode ser uma atitude es-
tratégica de saúde pública para a população.

É conhecido que a batata, o arroz branco e o amido de milho,
por conterem grande quantidade de amido, apresentam elevado
IG1. Entretanto, o IG do arroz varia de acordo com o conteúdo
de amilose, que varia entre 0 a 40% e de acordo com a varie-
dade do grão18. A amilose, polímero linear formado por resídeos
de glicose com ligação α(1-4), apresenta resistência à digestão
e é insolúvel em água13. A resposta glicêmica é mais baixa ema
cereais que apresentam alto teor de amilose, pois, em condições
usuais de cozimento, a amilose gelatiniza-se parcialmente, en-
quanto que a amilopectina é totalmente gelatinizada, tornando
o amido mais acessível às enzimas digestivas13,14.

Neste estudo não foi considerado o teor de fibras dos alimen-
tos visto que as dietas enterais artesanais são, frequentemente,
peneiradas repetidas vezes para evitar obstrução da sonda en-
teral e isto pode reduzir significativamente o teor de fibras nas
preparações. Entretanto, as fibras insolúveis como a celulose e
hemicelulose, são lentamente fermentáveis no cólon em ácidos
graxos de cadeia curta, reduzem o tempo de trânsito intestinal,
retardam a hidrólise do amido e a absorção de glicose, favore-
cendo o controle glicêmico em indivíduos diabéticos10.

Ressalta-se que outros fatores adicionais podem influen-
ciar na resposta glicêmica, tais como idade, composição
corporal, raça, polimorfismos genéticos e permeabilidade
intestinal15. Sendo assim, apesar das preparações analisa-
das mostrarem predominância de IG baixo e CG variando
entre baixa a moderada, deve-se compreender que a res-
posta insulinêmica será individual, não podendo ser calcu-
lada com exatidão.

CONCLUSÃO

As dietas enterais artesanais padrão mostraram caracterís-
ticas nutricionais adequadas em energia e macronutrientes e
foi pioneiro em demonstrar o IG e a CG ofertada a indivíduos
em alimentação artificial, demonstrando que o IG diário de
todas as dietas enterais artesanais padrão foi adequado, po-
rém a CG variou entre adequada e inadequada, de acordo
com a quantidade de carboidratos contidos na dieta.

Avaliar e controlar o IG e a CG da dieta enteral ofertada
pode auxiliar no melhor controle nutricional dos pacientes,
contribuindo para a prática clínica promotora de Segurança
de Alimentar e Nutricional. Recomenda-se que outros estudos
sejam desenvolvidos acompanhando a resposta insulinêmica
após a infusão de dietas enterais artesanais padrão com ali-
mentos com baixo IG e CG.
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RESUMEN

Introducción: se puede utilizar medios simples para pre-
decir el VO2 máx., como a través de las características corpo-
rales y el estilo de vida.

Objetivos: elaborar una ecuación para estimar el VO2

máx. en base al peso, estatura, variables del estilo de vida y
cardiovasculares en estudiantes universitarios.

Métodos: participaron 35 hombres y 35 mujeres de
22,5±1,9 años a quienes se les midió el peso corporal, esta-
tura, se registró el consumo de alcohol, tabaco y medica-
mentos, variables cardiorrespiratorias en reposo y el VO2

máx. en una prueba en cicloergómetro hasta el agotamiento.
Se determinó la correlación entre variables, se incluyeron en
una ecuación multivariada y se verificó la concordancia del
modelo con el diagrama de Bland-Altman. Se asignó una sig-
nificancia de p<0,05 con el programa SPSS v.20.

Resultados: la ecuación de predicción es VO2 máx.
(ml.min-1) = -1268,945 + (1305,94 × Sexo [Mujer= 2;
Hombre= 1]) + (17,868 × Peso) + (1034,204 × Estatura) +
(-97,223 × Medicamentos [SI= 1; NO= 2]) + (3,867 ×
Presión arterial sistólica [PAS]) + (-5,574 × frecuencia cardí-
aca reposo [FCr]) (r= 0,892; r2= 0,795; p<0,001). Según
Bland-Altman no hay diferencias entre la ecuación y el test en
cicloergómetro (p= 0,644) y ningún valor del VO2 máx. es-
tuvo fuera de los límites de concordancia.

Discusión: el principal hallazgo es que el peso y la es-
tatura tienen el mayor poder predictivo, junto al sexo, y las
demás variables lo aumenta, además, es un estudio pionero
en Chile. Algunas investigaciones utilizan características
corporales y estilos de vida para predecir el VO2 máx., pero
solo dos incluyen el tabaquismo, una la FC y ninguna la pre-
sión arterial.

Conclusiones: variables antropométricas, del estilo de
vida y cardiovasculares predicen el VO2 máx. Se puede utili-
zar el modelo predictivo considerando las diferencias entre las
características de las personas y entre países.
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ABSTRACT

Introduction: To predict VO2 max it can be used simple
means such as body characteristics and lifestyle.

Aim: To elaborate an equation to estimate the VO2 max
based on body weight, height, lifestyle and cardiovascular
variables in college students.

Methods: In a sample of 35 men and 35 women of
22.5±1.9 years body weight, height, consumption of alcohol,
tobacco and medications, cardiorespiratory variables at rest
and VO2 max in a cycle ergometer test until exhaustion were
measured. A correlation between variables was determined,
which were included in a multivariate equation and the agree-
ment of the model with the Bland-Altman diagram was veri-
fied. A significance of p<0.05 was assigned with the SPSS
v.20 program.

Results: the prediction equation is VO2 max (ml.min-1) =
-1268.945 + (1305.94 × Sex [Female = 2, Male = 1]) + (17.868
× Weight) + (1034.204 × Height) + (-97.223 × Medications
[YES = 1, NO = 2]) + (3.867 × Systolic blood pressure) +
(-5.574 × Resting heart rate [HRr]) (r = 0.892, r2 = 0.795,
p<0.001). According to Bland-Altman there are no differences
between the equation and the cycle ergometer test (p = 0.644)
and no values of VO2 max were outside the limits of agreement.

Discussions: the main finding is that weight and stature
have the greatest predictive power, along with sex, and the
other variables increase it, in addition, it is a pioneering study
in Chile. Some research uses body characteristics and
lifestyles to predict VO2 max, but only two include smoking,
one HR and none blood pressure.

Conclusions: Anthropometric, lifestyle and cardiovascular
variables predict VO2 max. The predictive model can be used
considering the differences between the characteristics of
people and between countries.

KEY WORDS

Body weight, body height, life style, cardiovascular physio-
logic processes, oxygen consumption.

ABREVIATURAS

AF: actividad física.

IMC: índice de masa corporal.

FC: frecuencia cardíaca.

FCr: Frecuencia cardíaca de reposo.

PAS: presión arterial sistólica.

PAD: presión arterial diastólica.

PSE: percepción subjetiva del esfuerzo.

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences.

VO2 máx.: consumo máximo de oxígeno.

INTRODUCCIÓN

Una baja aptitud cardiorrespiratoria se ha asociado con en-
fermedades crónicas en la población, por lo que se hace perti-
nente hacer evaluaciones para el control de dicha aptitud.
Cuando se trata de abordar estudios con grandes muestras
esto tiene algunas limitaciones debido a la cantidad de tiempo
utilizado en hacer las evaluaciones, a los aspectos técnicos, por
el material e infraestructura, e inclusive por el elevado coste
económico. Ante esto, es necesario disponer de medios más
simples que reemplacen a los test que requieren esfuerzo fí-
sico, y que como alternativa consideren características físicas
de las personas o sus hábitos de vida para poder evaluar1.

Desde hace varios años se ha intentado desarrollar ecua-
ciones de predicción de la capacidad cardiorrespiratoria com-
parando las fórmulas de predicción que no incorporan el ejer-
cicio físico con algunos test estandarizados que miden el
consumo de oxígeno2. Esta idea se ha podido materializar
más tarde en un estudio epidemiológico para predecir el VO2

máx.3, de echo en la última década Ramírez et al.4, concluyen
que los modelos de predicción pueden ser viables para eva-
luar el VO2 máx. en estudios poblacionales. Las variables que
generalmente se han utilizado para predecir el VO2 máx.
desde los años 90 hasta la década del 2000 en diferentes
muestras de la población han sido la edad, el sexo, el índice
de masa corporal (IMC), el nivel de actividad física (AF) y el
porcentaje de grasa corporal5.

OBJETIVOS

Elaborar un modelo predictivo del VO2 máx. a partir del
peso corporal, la estatura, variables del estilo de vida y car-
diovasculares en estudiantes universitarios de ambos sexos.

MÉTODOS

Estudio transversal, descriptivo y correlacional. Participaron
estudiantes universitarios de diferentes carreras excepto de
educación física, 35 mujeres y 35 hombres de 22,5±1,9 años
con un IMC de 24,2 ± 2,6 kg/m2 quienes firmaron un con-
sentimiento informado que se guio por los resguardos éticos
de la declaración de Helsinki expuestos en los documentos del
Comité de Ética de la Universidad Católica del Maule
(87/2017). Se procedió en una sola sesión en que se midió el
peso corporal y estatura (báscula/estadímetro DETECTO
3P7044 de 140 kg, EEUU), se registró el consumo de medi-
camentos, alcohol y tabaco por auto-reporte (SÍ - NO), la PAS
y la PAD, la FCr (monitor OMRON modelo BP760, Japón) y sa-
turación de oxígeno (oxímetro Carewell modelo F1, China),
todas en reposo. Posteriormente se estimó el VO2 máx. con el
test de Storer6 (cicloergómetro Monark Ergomedic 282E,
Suecia) que consistió en pedalear a 60 revoluciones/minuto a
ritmo de un metrónomo iniciándose con 15 vatios y aumen-
tando 15 vatios cada minuto donde se consideró la última
carga soportada (vatios) para estimar el VO2 máx. En el aná-
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lisis estadístico se comprobó el supuesto de normalidad con
el test de Kolmogorov-Smirnov o Shapiro-Wilk, según corres-
ponda, y la homocedasticidad con la prueba de Levene. Para
las posibles diferencias entre hombres y mujeres se utilizó la
prueba T-Student para muestras independientes o el test de
Wilcoxon, cuando corresponda, y la correlación entre el VO2

máx. y las variables independientes se estableció con la co-
rrelación de Spearman o Pearson, según corresponda, para
así utilizar las variables en una regresión multivariada. Se de-
terminó la bondad de ajuste con el coeficiente de determina-
ción (r2) y se verificó la concordancia entre lo observado del
VO2 máx. en el test en cicloergómetro y lo previsto en la
ecuación multivariada por medio del diagrama de Bland-
Altman. La significancia fue p<0,05 con el programa SPSS
v.20 (IBM, EEUU).

RESULTADOS

El VO2 máx. fue explicado por las variables independientes
de sexo, peso corporal, estatura, consumo de medicamentos,
PAS y FCr. Las características corporales de hombres y muje-

res, variables de estilo de vida y cardiorrespiratorias se deta-
llan en la tabla 1.

La ecuación de predicción es VO2 máx. (ml.min-1) = -
1268,945 + (1305,94 × Sexo) + (17,868 × Peso) +
(1034,204 × Estatura) + (-97,223 × Medicamentos) + (3,867
× PAS) + (-5,574 × FCr), con r =0,892 y un r2 =0,795
(p<0,001). En la ecuación, el sexo para mujeres es 2 y para
hombres 1, el peso en kg, la estatura en metros, el consumo
de medicamentos es SI= 1, o NO= 2, la PAS en mmHg y la
FCr en pulsaciones/minuto. Los predictores y el modelo de re-
gresión se muestran en la tabla 2.

El diagrama de Bland-Altman mostró que no hubo diferen-
cias significativas entre el VO2 máx. observado en el test de
Storer y el que se estimó con la ecuación (p=0,644) y que
ningún par del VO2 máx. estuvo fuera de los límites de con-
cordancia (Figura 1), los que fueron entre - 2766,48 y
2614,32 ml.min-1. Además, la diferencia de medias entre la
ecuación y el test de Storer fue -76,08 ± 1372,65 ml.min-1

(sesgo promedio cercano a cero) con un intervalo de con-

Tabla 1. Características corporales, del estilo de vida y cardiorrespiratorias.

Variables
Total (n=70) Hombres (n=35) Mujeres (n=35)

p-valor a

Media DE Media DE Media DE

Edad (años) 22,6 1,9 22,5 2 22,6 1,9 0,806c

Peso (kg) 67,3 10,1 72,1 9 62,4 8,8 <0,001c

Estatura (m) 1,66 0,08 1,72 0,06 1,61 0,06 <0,001b

IMC (kg/m2) 24,2 2,65 24,3 2,6 24,1 2,7 0,841b

PAS reposo (mmHg) 118,2 13,9 123,2 13,2 113,1 12,9 0,002b

PAD reposo (mmHg) 73,4 8,6 72,5 8,9 74,3 8,2 0,398b

FCr (p/m) 77,3 12,7 71,8 11,2 82,7 12 0,001c

Saturación O2 reposo (%) 97,7 2 97,6 1,8 97,9 2,3 0,272c

Storer, FC máx. (p/m) 182,9 4,4, 183,1 3,8 182,7 4,9 0,893c

Storer, PSE (6 a 20) 16,2 2,3 4303,9 604,8 15,7 2,5 0,092c

Storer, VO2 máx. (ml
.
min

-1
) 3472,5 974,7 16,7 2 2641,2 373,1 <0,001b

n % n % n %

Medicamentos (si) 20 28,6 3 8,6 17 48,6

Tabaco (si) 13 18,6 7 20 6 17,1

Alcohol (si) 24 34,3 14 40 10 28,6

a: diferencias entre hombres y mujeres; b: T-Student; c: Wilcoxon.
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fianza del 95% (-403,37 a 251,218) que indica que la ecua-
ción predice el VO2 máx. entre -403,37 y 251,21 ml.min-1.

DISCUSIÓN

El principal hallazgo de este estudio es que las variables de
peso corporal y estatura son las que tienen mayor poder pre-
dictivo del VO2 máx. junto a la variable sexo. También, que el
estilo de vida como el consumo de medicamentos y las varia-
bles cardiovasculares como la PAS y la FCr explican el VO2

máx. y potencian el poder de predicción de la ecuación. Esto

es el aporte en nuevo conocimiento respecto a otros modelos
para la estimación del VO2 máx., ya que en investigaciones re-
portadas en la literatura algunas variables han sido poco es-
tudiadas, como el consumir o no medicamentos, la PAS y FCr,
de modo que este estudio puede ser un complemento.
También recalcamos la importancia de medir la capacidad car-
diorrespiratoria en esta población ya que es un indicador de
enfermedades coronarias y que al tener este nuevo modelo
de predicción es más fácil y más rápido que realizarlo con test
de esfuerzo físico. Otro hecho muy importante es que, según

Tabla 2. Predictores univariables y modelo de regresión que explica el VO2 máx.

Variables r2 p-valor
Coeficientes no estandarizados 95% intervalo de confianza para B

B Error estándar Límite inferior Límite superior

Constante -1268,945 1816,985 -4899,9 2362,01

Sexo 0,72 <0,001 1305,94 175,137 955,957 1655,923

Peso 0,36 <0,001 17,868 8,353 1,175 34,56

Estatura 0,54 <0,001 1034,204 1213,574 -1390,93 3459,338

Medicamentos 0,11 0,004 -97,223 139,779 -376,589 182,143

PAS 0,17 <0,001 3,867 4,862 -5,85 13,583

FCr 0,19 <0,001 -5,574 4,875 -15,316 4,167

Figura 1. Diagrama de Bland-Altman, acuerdo entre lo observado y la predicción.



nuestra revisión, este es el primer estudio que se realiza en el
contexto chileno, y sobre todo en universitarios.

Los datos reportados en las investigaciones sobre el tema in-
dican que la predicción del VO2 máx. se ha realizado en base a
variables como la edad, sexo, IMC, porcentaje de grasa corpo-
ral y cuestionarios de AF7,8,9, otra investigación incorpora en su
ecuación la FCr, pero en otro modelo no la adhiere10, inclusive
se ha añadido la AF de tiempo libre para predecir el VO2 máx.11,
y recientemente se ha sumado el tiempo e intensidad dedicados
a la AF y el hábito de fumar12. Estos resultados coinciden con
algunas de las variables que encontramos en nuestro estudio y
que tienen relación con el VO2 máx., aunque otras como la
edad, IMC y variables de la AF podrían ser potencialmente pre-
dictoras. Pocas de estas investigaciones (las que son más ac-
tuales) incluyen, por un lado, la FCr en su ecuación10 la que
también está presente en nuestro trabajo, pero que solo explicó
el VO2 máx. en un bajo porcentaje y, por otro lado, se incorpora
el hábito de fumar12, el que no tuvo una relación significativa
con la variable de interés (p=0,432) en los universitarios.

Recientemente algunos estudios han utilizado como variables
independientes el peso corporal, el porcentaje de grasa, la AF y
la AF de tiempo libre13, y además el IMC14, de estas el peso cor-
poral se relacionó significativamente con el VO2 máx. lo que
también ha ocurrido en los resultados de este estudio. En el
contexto sudamericano Cáceres et al.15, predicen el VO2 máx.
con el peso corporal, la estatura, la edad, tabaquismo, y ser se-
dentario o activo, en donde el peso tuvo una relación con el VO2

máx. que osciló entre -0,29 y -0,36. Esta variable ha tenido una
relación de 0,608 en nuestra investigación, y junto a la estatura
también han sido predictores del VO2 máx. Los modelos predic-
tivos para hombres y mujeres elaborados por estos autores tie-
nen una correlación entre 0,65 y 0,72 que es menor a la en-
contrada en los universitarios chilenos (r=0,89).

La principal limitación de esta investigación es que se rea-
lizó una estimación del VO2 máx. en el test en cicloergóme-
tro, pues idealmente se debería constatar de manera directa.

CONCLUSIONES

Se concluye que algunas variables antropométricas, del es-
tilo de vida y cardiovasculares pueden predecir el VO2 máx.
en los estudiantes universitarios chilenos de ambos sexos.
Consideramos que la utilidad práctica del estudio es que los
profesionales de la salud puedan utilizar el modelo en el con-
texto de los estudiantes universitarios, considerando que las
ecuaciones elaboradas en otros contextos responden a carac-
terísticas corporales, del estilo de vida, ambientales y genéti-
cas propias de las diferencias entre países.
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RESUMO

Introdução: De natureza multifatorial, a infertilidade mas-
culina mostra-se fortemente influenciada por fatores determi-
nantes do estilo de vida entre o público masculino.

Objetivo: Avaliar os componentes do estilo de vida asso-
ciados à infertilidade masculina.

Métodos: Obteve-se a amostra por método não probabi-
lístico, totalizando 63 pacientes atendidos em Clínicas de
Reprodução Humana localizadas em Fortaleza, Ceará. Destes,
diagnosticou-se 30 como inférteis e 33, como férteis. A coleta
de dados consistiu em aplicação de questionário socioeconô-
mico, avaliação antropométrica e recordatórios alimentares.
Realizou-se análise estatística no programa STATA versão
10.0. Para avaliação de normalidade, aplicou-se o teste de
Shapiro-Wilk. Para comparação das variáveis categóricas, uti-
lizou-se teste qui-quadrado e entre as variáveis numéricas, o
teste t de Student ou Mann-Whitney. Adotou-se nível de sig-
nificância de 5%.

Resultados: Em relação às características socioeconômi-
cas, verificou-se diferença estatisticamente significativa na
idade, na ingestão de bebida alcoólica e na prática de ativi-
dade física (p=0,017), (p=0,044) e (p=0,035), respectiva-

mente. Na análise antropométrica, pacientes diagnosticados
como inférteis apresentaram Índice de Massa Corporal supe-
rior ao dos férteis (p=0,033). Em relação à circunferência da
cintura, o grupo com infertilidade apresentou valor médio
(96,3cm) acima do ponto de corte para risco cardiovascular
aumentado. Na avaliação do consumo alimentar, não houve
diferença significativa entre os grupos analisados.

Conclusão: Componentes do estilo de vida como idade,
prática de atividade física, ingestão de bebida alcoólica e ex-
cesso de peso resultam em alterações nos aspectos da re-
produção masculina, colaborando com a infertilidade neste
público.

PALAVRAS-CHAVES

Infertilidade Masculina; Estilo de Vida; Estado Nutricional;
Consumo Alimentar.

ABSTRACT

Introduction: Multifactorial in nature, male infertility is
strongly influenced by determinants of lifestyle among the
male audience.

Objectives: To evaluate the lifestyle components associa-
ted with male infertility.

Methods: The sample was obtained by non-probabilistic
method, totaling 63 patients attended at Human Reproduc-
tion Centers located in Fortaleza, Ceará. Of these, 30 were
diagnosed as infertile and 33 as fertile. The data collection
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consisted of the application of a socioeconomic question-
naire, anthropometric evaluation and food recall. Statistical
analysis was performed in the STATA program version 10.0.
For the evaluation of normality, the Shapiro-Wilk test was
applied. For the comparison of the categorical variables, the
chi-square test and the numerical variables, Student’s t-test
or Mann-Whitney test were used. A significance level of 5%
was adopted.

Results: Regarding socioeconomic characteristics, there
was a statistically significant difference in age, alcoholic be-
verage and physical activity (p = 0.017), (p = 0.044) and (p
= 0.035), respectively. In the anthropometric analysis, the
patients diagnosed as infertile presented a Body Mass Index
higher than the fertile ones (p = 0.033). Regarding waist cir-
cumference, the infertility group presented a mean value
(96.3 cm) above the cutoff point for increased cardiovascular
risk. In the evaluation of food consumption, there was no sig-
nificant difference between the analyzed groups.

Conclusion: Lifestyle components such as age, physical
activity, alcohol consumption and overweight result in chan-
ges in the aspects of male reproduction, contributing to in-
fertility in this public.

KEY-WORDS

Male Infertility; Lifestyle; Nutritional Status; Food
Consumption.

ABREVIATURAS

AMDR: Acceptable Macronutrient Distribution Range.

CC: Circunferência da Cintura.

DP: Desvio Padrão.

IMC: Índice de Massa Corpórea.

LH: Hormônio Luteinizante.

R24h: Recordatório Alimentar de 24 horas.

TACO: Tabela Brasileira de Composição de Alimentos.

FSH: Hormônio Folículo Estimulante.

SM: Salário Mínimo.

INTRODUÇÃO

Define-se infertilidade como a incapacidade de um casal,
sexualmente ativo, estabelecer gravidez em um período de
até um ano, apesar de não haver utilização de métodos con-
traceptivos. Existem atualmente 50 a 80 milhões de casais in-
férteis no mundo, sendo 45 a 50% dos casos relacionados a
fatores do sexo masculino1,2.

Apesar de sua natureza multifatorial, a infertilidade mascu-
lina ainda não é totalmente compreendida e, aproximada-

mente, metade dos casos são considerados inexplicáveis ou
idiopáticos. A investigação das condições que comprometem
a fertilidade compreende avaliação da história clínica, exame
físico e análise de sêmen3.

Fatores culturais, sociais e econômicos são condições de-
terminantes do estilo de vidas das pessoas. As desordens re-
produtivas, dentre estas a infertilidade, surgem como uma
possível consequência das interações entre os padrões com-
portamentais, compreendendo que fatores como idade repro-
dutiva, hábitos alimentares, prática de atividade física, taba-
gismo e etilismo estão associados à redução da qualidade
espermática4,5.

Estima-se que as taxas de fertilidade tendem a diminuir em
países onde a obesidade é prevalente6,7, visto que a motili-
dade dos espermatozoides apresenta correlação negativa
com o Índice de Massa Corpórea (IMC)8. Aliado a este fato,
observou-se que, no Brasil, a idade reprodutiva destaca-se
como importante elemento relacionado ao surgimento da in-
fertilidade, visto que ao longo dos anos há significativa redu-
ção na qualidade espermática3,9. Ademais, fatores como eti-
lismo e tabagismo associam-se à disfunção das células
secretoras e diminuição do percentual de espermatozoides
morfologicamente normais10,11.

Alterações na qualidade espermática têm sido relaciona-
das ao estilo de vida adotado pelo gênero masculino, sendo
fortemente influenciada pelos seus hábitos alimentares ao
longo da vida12. É característico do público masculino a in-
gestão de alimentos com alto valor energético e deficientes
em nutrientes, o que contribui consideravelmente para dis-
funções gonadais13.

Diante do exposto, reconhecendo que a infertilidade mas-
culina vem se tornando um problema de saúde em propor-
ções globais e considerando que o estilo de vida das pessoas
influencia o surgimento de desordens reprodutivas, teve-se
como objetivo desse estudo avaliar os componentes do estilo
vida associados à infertilidade masculina.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo transversal, realizado no ano de 2016,
em Clínicas de Reprodução Humana localizadas em Fortaleza,
Ceará. A definição dos locais ocorreu em função destes aten-
derem a população de interesse, de modo centralizado, com
metodologia adequada, reduzindo perdas e minimizando possí-
veis dificuldades na operacionalização do estudo.

Obteve-se a amostra por método não probabilístico, con-
vidando os pacientes, em acompanhamento nas Clínicas, a
participar da pesquisa. A população foi constituída de indi-
víduos do sexo masculino, com idade entre 18 e 60 anos,
sem histórico de doenças crônicas não transmissíveis, que
atualmente não fossem tabagistas e não usassem suple-
mentos nutricionais. Não foram incluídos aqueles que não
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atendiam aos critérios de inclusão ou que se recusaram a
participar do estudo.

O diagnóstico da infertilidade foi realizado pelo médico
especialista, através da avaliação clínica (anamnese e exa-
mes bioquímicos) e análise do espermograma, onde consi-
derou-se a presença de alterações nos parâmetros esper-
máticos, como forma de constatar a desordem reprodutiva
(Tabela 1)14. Com base no diagnóstico, os participantes fo-
ram classificados em férteis e inférteis, sendo, então, com-
postos estes dois grupos para o seguimento da pesquisa.

Além disso, os participantes responderam um questionário
com informações socioeconômicas, sendo realizada, em se-
guida, mensuração de peso (kg) e altura (m), para obtenção
do IMC (peso (Kg)/ estatura (m)²) e, consequentemente, do
diagnóstico do estado nutricional15. Para todas as mensura-
ções, os participantes mantiveram-se posicionados de forma
ereta, descalços e utilizando roupas leves.

Para a aferição do peso utilizou-se balança antropométrica
da marca Tanita®, com capacidade para 150 kg e precisão de
100g. Para a aferição da estatura, utilizou-se estadiômetro
portátil da marca Sanny®, com capacidade de 2m e precisão
de 0,5cm.

Aferiu-se, também, a circunferência da cintura (CC) (cm),
utilizando fita métrica inelástica da marca Sanny®, 2m de
comprimento, precisão de 1 mm e fabricada em aço plano.
Estabeleceu-se como ponto de corte para o sexo masculino
valores iguais ou superiores a 94 cm para risco de complica-
ções metabólicas15.

Para análise do consumo alimentar, obteve-se três recor-
datórios de 24 horas (R24h), dos quais dois foram aplicados
em dias da semana não consecutivos e um ao final de se-
mana. Obteve-se o primeiro recordatório no dia da consulta
e os demais, por telefone. Registrou-se os alimentos relata-
dos em medidas caseiras sendo, posteriormente, converti-
dos em unidades de consumo (grama ou mililitro)16.
Utilizou-se o programa Excel® 2007 alimentado com o
banco de dados da Tabela Brasileira de Composição de
Alimentos (TACO) para análise do consumo alimentar. A ava-
liação da dieta quanto ao valor calórico total e de macronu-
trientes foi realizada com base na Acceptable Macronutrient
Distribution Range (AMDR).

Os dados obtidos foram processados através do programa
Stata versão 10.0. Considerou-se o consumo alimentar médio
ajustado pela variância intraindividual. A análise estatística
consistiu de avaliação descritiva com apresentação das variá-
veis numéricas em média e medidas de dispersão e das cate-
góricas em frequências simples e percentual. Para avaliação
de normalidade foi aplicado o teste de Shapiro-Wilk. Para
comparação das variáveis categóricas foi utilizado teste qui-
quadrado e entre as variáveis numéricas utilizou-se o teste t
de Student. O nível de significância adotado foi de 5%.

Aqueles que se dispuseram a participar do estudo, assina-
ram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. A pes-
quisa foi aprovada pelo comitê de ética da Universidade
Estadual do Ceará, CAAE: 05882212.9.0000.5534 emitido em
27/12/2012.
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Tabela 1. Parâmetros considerados na avaliação do espermograma para diagnóstico de infertilidade.

Parâmetros Valor ou aspecto esperado Valor ou aspecto alterado

Cor Branco opalescente ou branco acinzentado

Amarelado - possível presença de elevado
número de leucócitos

Avermelhado - possível presença de elevado
número de hemácias

Ph ≥7,0 < 7,0

Volume 1,5 - 5,0 ml
< 2,0 ml: Hipoespermia
> 5,0 ml: Hiperespermia

Liquefação 5 a 30 minutos. <5 ou >30 minutos

Viscosidade seminal Gotejamento com formação de fio ≤ 2,0 cm Gotejamento com formação de fio > 2,0 cm

Concentração ≥ 15 x 106 sptz/ml
< 15 x 106 sptz/ml - Oligozoospermia

≤ 5 x 106 sptz/ml - Oligozoospermia severa
Ausência de sptz - Azoospermia

Motilidade ≥ 40% tipo A + B ou ≥ 32 % tipo A < 40% de sptz móveis tipo A + B - Astenozoospermia

Morfologia ≥ 4% de formas ovais normais** < 4% de formas ovais normais - Teratozoospermia*

Fonte: WHO, 2010.



RESULTADOS

Participaram do estudo 63 pacientes, sendo estes 33 diag-
nosticados como férteis e 30, como inférteis. As médias de
idades do grupo infértil e do fértil foram, respectivamente,
38,0 (7,90) e 34,0 (7,02) anos, revelando que aqueles com in-
fertilidade apresentavam idade mais avançada (p=0,017).
Entre as variáveis socioeconômicas, verificou-se diferença sig-
nificativa na ingestão de bebida alcoólica e na prática de ati-
vidade física, revelando que a maior proporção dos indivíduos
inférteis consome bebida alcoólica e não pratica atividade fí-
sica (Tabela 2).

Entre as variáveis antropométricas, observou-se diferença
apenas para o IMC, sendo o valor médio significativamente
maior para o grupo infértil. Em relação à CC, o nível de signi-
ficância revelou não haver diferença entre os grupos em aná-
lise, porem ao observar este dado, pode-se verificar que o
grupo com infertilidade apresentou valor médio acima do
ponto de corte para homens, sugerindo risco elevado para de-
senvolvimento de problemas cardiovasculares (≥94cm)
(Tabela 3).

Na avaliação do consumo alimentar, não houve diferença
significativa entre os grupos (p>0,05) e os valores de car-
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Tabela 2. Características socioeconômicas e de estilo de vida de homens férteis e inférteis. Fortaleza, Ceará, 2018.

Variáveis Total n (%) Fértil n (%) Infértil n (%) p*

Estado Civil

0,348Sem companheira 16 (25,4) 10 (30,3) 6 (20,0)

Com companheira 47 (74,6) 23 (69,7) 24 (80,0)

Renda

0,076≤5 SM 41 (65,0) 22 (66,6) 19 (63,3)

>5 SM 22 (34,9) 11 (33,3) 11 (36,6)

Escolaridade

0,256<médio completo 11 (17,4) 5 (15,1) 6 (17,4)

≥ médio completo 52 (82,5) 28 (84,5) 24 (80,0)

Etnia

0,182Branco/Amarelo 24 (38,1) 10 (30,3) 14 (46,6)

Pardo/Negro 39 (61,9) 23 (69,7)

Ingestão de Bebida Alcoólica

0,044Sim 38 (60,3) 16 (48,4) 22 (73,3)

Não 25 (39,6) 17 (51,5) 8 (26,6)

Tabagismo

0,217Nunca fumou 54 (85,7) 30 (90,9) 24 (80,0)

Ex-fumante 9 (14,2) 3 (9,09) 6 (20,0)

Atividade Física

0,035Sim 36 (57,1) 23 (69,7) 13 (43,3)

Não 27 (42,8) 10 (30,3) 17 (56,6)

SM- Salário Mínimo; * - Teste de qui-quadrado. p<0,05.



boidrato, lipídeo e proteína encontravam-se dentro da faixa
de recomendação da AMDR: 45-65%, 10-35%, 20-35%,
respectivamente.

DISCUSSÃO

O presente estudo buscou verificar os componentes do es-
tilo de vida associados à infertilidade masculina, sendo possí-
vel observar que a média de idade e IMC, bem como a pro-
porção de indivíduos que consumiam bebida alcoólica e não
praticavam atividade física, foi significativamente maior entre
os indivíduos inférteis.

Neste estudo, os participantes inférteis apresentaram idade
superior aos férteis, corroborando com outras pesquisas cien-
tíficas8,17. Estudos revelam que a fertilidade masculina co-
meça a declinar a partir dos 35 anos de idade, considerando
que há alterações no volume testicular, testosterona e motili-
dade dos espermatozoides18. A literatura propõe associação
entre o envelhecimento com o acúmulo de danos oxidativo e
fragmentação do DNA espermático19,20, podendo justificar os
nossos achados.

Além disso, pode-se observar que no grupo fértil houve
presença do exercício físico, porém sem relatos de atividades
de alta intensidade. Tanto o sedentarismo quanto exercícios
de alta intensidade são elementos prejudiciais aos compo-
nentes da reprodução masculina, por resultarem em aumento
da inflamação e produção de radicais livres, respectiva-
mente21-23. Deve-se considerar que, embora a avaliação da
atividade física por questionários possa fornecer informações
importantes, suas limitações são conhecidas, incluindo a com-
plexidade de recordar com precisão a quantidade de tempo
gasto, a intensidade e a frequência da atividade.

O consumo de álcool foi significativamente maior no grupo
infértil. Historicamente, os homens sempre estiveram mais re-
lacionados ao consumo do álcool, elevando as chances deste
hábito passar de cultural para fator de risco para o desenvol-
vimento de patologias24. A ingestão excessiva de bebida al-
coólica altera parâmetros espermáticos por suprimir a secre-
ção de gonadotrofinas e causar efeitos tóxicos às células de
Leydig e de Sertoli, possibilitando uma maior produção de es-
permatozoides morfologicamente anormais7.

Homens com ingestão acima de 12g de etanol/dia apresen-
tam parâmetros seminais inferiores comparados aos de con-
sumo moderado (<12g de etanol/dia), devido às alterações na
produção de hormônios sexuais, como testosterona, hormônio
luteinizante (LH) e hormônio folículo estimulante (FSH)10.

Relativo ao estado nutricional, pôde-se constatar que o va-
lor médio do IMC dos inférteis foi significativamente superior
(p=0,033), embora possa-se observar que ambos os grupos
revelaram presença do excesso de peso. Vale ressaltar tam-
bém, que pelo valor médio da CC este grupo apresentou risco
elevado para doença cardiovascular (CC ≥ 94cm).

O IMC relaciona-se inversamente ao volume de ejaculação,
concentração e motilidade do espermatozoide6, devido ao
fato do excesso de tecido adiposo está relacionado a meno-
res níveis do marcador da função das células de Sertoli e hi-
pogonadismo4. Níveis elevados de leptina, presentes em pes-
soas com excesso peso, inibem a síntese de testosterona5,25.

A relação negativa entre a adiposidade central e qualidade
do sêmen é um achado importante, uma vez que pode ser
prevenida pela atividade física regular26, como foi mostrado
para os pacientes férteis, podendo ser um fator de proteção.
Vários estudos reforçam a correlação negativa do peso, IMC
e CC nessa população6,27.

Não foi observada diferença significativa no consumo ener-
gético e de macronutrientes. Ainda assim, existe uma evidên-
cia crescente de que a dieta pode ter um efeito na qualidade
do sêmen, sendo que pesquisas relatam associação entre sur-
gimento da disfunção com uma maior ingestão calórica e con-
sumo de gordura saturada e trans28,29.

Deve-se considerar que o tamanho da amostra pode ter di-
ficultado a demonstração das demais diferenças entre os gru-
pos. É importante ressaltar que, apesar de todos os pacien-
tes agendados terem sidos convidados a participar do estudo,
muitos o recusaram por ser uma temática que possibilita o
desconforto entre o sexo masculino.

CONCLUSÃO

Tendo em vista os aspectos discutidos, é possível concluir
que componentes do estilo de vida como idade, prática de ati-
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Tabela 3. Características antropométricas de homens férteis e inférteis. Fortaleza, Ceará, 2018.

Variáveis Total Média (DP) Fértil Média (DP) Infértil Média (DP) p*

Peso (kg) 82,3 (13,3) 80,6 (12,1) 84,4 (14,3) 0,105

Altura (m) 1,73 (0,06) 1,74 (0,07) 1,72 (0,05) 0,197

IMC (kg/m²) 27,4 (3,82) 26,5 (3,62) 28,3 (3,88) 0,033

CC (cm) 94,1 (10,6) 92,1(9,87) 96,3(11,1) 0,059

DP- Desvio Padrão; IC- Intervalo de Confiança; IMC- Índice de Massa Corpórea; CC- Circunferência da Cintura; * - teste t de Student. p<0,05.



vidade física, ingestão de bebida alcoólica e excesso de peso
podem influenciar o desenvolvimento de alterações reprodu-
tivas masculinas, colaborando com a infertilidade no grupo.
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RESUMEN

Objetivo: analizar el consumo de comida basura en ancia-
nos del ámbito rural y del ámbito urbano, comprobando si hay
diferencias significativas entre ambos grupos.

Método: estudio descriptivo transversal en 346 ancianos
con una horquilla de edad de 65-95 años, residentes en
Porzuna y Madrid. Recogida de datos: encuesta autoadminis-
trada con escala Likert. Análisis de datos: Chi-cuadrado, valor
de significación p, intervalos de confianza.

Resultados: un 27% de los ancianos rurales (n=46;
DE=16,26; IC95%=53,87-61,13) y un 39% de los ancianos
urbanitas (n=69) consumen comida basura, existiendo dife-
rencias significativas: X2(1) = 6,1052; X2 crítico = 3,8415; p
= 0,014 < 0,05. Si hablamos de las repercusiones en la sa-
lud, un 45% de los ancianos rurales (n=42; DE=14,14;
IC95%=48,84-55,16) y un 90% de los urbanos (n=62) las
percibe como negativas, sin que existan diferencias estadísti-
camente significativas: X2(1) = 0,067; X2 crítico = 3,8415; p
= 0,7957 > 0,05.

Discusión: la Escuela de Administración de Empresas ha
registrado en España un ascenso del gasto en comida basura
por habitante del 49,65% respecto a 2014. Según García y
Villalobos su consumo en ancianos se debe a la disminución

de poder adquisitivo, la muerte del cónyuge y/o la falta de
apoyo social.

Conclusiones: existen diferencias estadísticamente signi-
ficativas en el consumo de comida basura, pero no en la per-
cepción que tienen los ancianos de ambos grupos sobre su
estado de salud derivada de su consumo.

PALABRAS CLAVE

Comida rápida, anciano, medio rural, área urbana.

ABSTRACT

Objective: to analyze the consumption of junk food in
elder people living in rural and urban areas, as well as to ver-
ify if there are significant differences between both.

Method: cross-sectional descriptive study in 346 elder
people in a fork of age 65-95 years, living in Porzuna and
Madrid. Data collection: self-administered survey with Likert
scale. Data analysis: Chi-square, significance value p, confi-
dence intervals.

Results: 27% of rural elder people (n=46, SD=16,26;
CI95%=53,87-61,13) and 39% of urban elder people (n=69)
consume junk food, with significant differences: X2(1) =
6,1052; X2 crítico = 3,8415; p = 0,014 < 0,05. If we talk
about the consequences in elder people´s health, 45% of the
rural elder people (n=42, SD=14,14; CI95%=48,84-55,16)
and 90% of the urban elder people (n=62) perceive them as
negative without statistically significant differences: X2(1) =
0,067; X2 crítico = 3,8415; p = 0,7957 > 0,05.
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Discussion: the Business School has registered in Spain
an increase in spending on “junk food” per capita of 49.65%
compared to 2014. According to Garcia and Villalobos, their
consumption in the elderly is due to the decrease in purchas-
ing power, wife´s death and/or the lack of social support.

Conclusions: there are statistically significant differences
in the consumption of “junk food”, but not in the perception
that the elderly of both groups have about their state of
health derived from their consumption.

KEY WORDS

Fast food, aged, rural area, urban area.

ABREVIATURAS

DE: desviación estándar.

EAE: Business School: Escuela de Administración de
Empresas.

IC95%: intervalo de confianza del 95%.

INE: Instituto Nacional de Estadística.

OMS: Organización Mundial de la Salud.

OPS: Organización Panamericana de la Salud.

SENC: Sociedad Española de Nutrición Comunitaria.

INTRODUCCIÓN

Uno de los cambios más agresivos que ha derivado de la
“era de la globalización” del siglo XXI es la irrupción de los
monopolios de la industria alimentaria en la economía mun-
dial1,2. El interés de las multinacionales por el aumento de
beneficios ha llevado a “centuplicar las existencias de co-
mida, crear formas más duraderas y convertir los alimentos
en causantes de enfermedad” como demuestra la introduc-
ción en el mercado de la denominada comida basura2,3. La
Organización Mundial de la Salud (OMS) en colaboración con
la Organización Panamericana de la Salud (OPS) define la
comida basura como “aquellos alimentos ultraprocesados
que no están diseñados para satisfacer las necesidades nu-
tricionales de las personas, sino para que se conserven por
mucho tiempo en los estantes y generen deseos incontrola-
dos de consumo”4.

La comida basura se caracteriza nutricionalmente por un
aporte de gran densidad calórico-energética, altos conteni-
dos en grasas saturadas, LDL-colesterol, hidratos de car-
bono y sodio, acompañado de un marcado déficit en fibra,
vitaminas y minerales5,6. Estos alimentos albergan un doble
perjuicio: la invasión del espacio en la dieta correspondiente
a alimentos frescos pilares de una dieta saludable, así como
las repercusiones negativas en la salud tales como el au-
mento de enfermedades cardiovasculares, depresión, obesi-
dad, ansiedad, etc4,7.

En el presente trabajo de investigación consideramos co-
mida basura o ultraprocesados a hamburguesas, perritos ca-
lientes, pizzas, bebidas carbonatadas -incluyendo bebidas
con gas, agua con gas, refrescos sin gas y con azúcares aña-
didos, refrigerios con edulcorantes y/o acidulantes-, bollería
industrial elaborada con grasas saturadas y azúcares refina-
dos -engloba croissants, donuts, sobaos, ensaimadas indus-
triales, magdalenas, palmeras, etc y excluye aquella bollería
artesanal y/o de panadería elaborada sin grasas hidrogena-
das ni conservantes-, precocinados industriales elaborados
con grasas saturadas y aditivos -que incluyen empanadillas
procesadas, san Jacobos, croquetas industriales, calamares
con rebozado procesado, verduras rebozadas en tempura
congeladas, pollo congelado ultraprocesado, ensaladillas ul-
traprocesadas, etc y excluye aquellos alimentos de los cita-
dos anteriormente que se hayan preparado por métodos ca-
seros sin aditivos ni grasas saturadas como por ejemplo
croquetas o verduras rebozadas en tempura de elaboración
casera-.

Los datos publicados por el Instituto Nacional de
Estadística (INE) a 1 de junio de 2017, nos muestran que la
población de 65-95 años en España está formada por
8.658.925 habitantes de ambos sexos8. El aislamiento social
en las últimas etapas de la vida, los cambios de estructura
familiar, el hecho de que los ancianos vivan solos de forma
frecuente y el pobre soporte social favorecen descuidos en la
alimentación de los mayores de 65 años y, por ende, estados
de desnutrición9. La comida fuera del domicilio como nexo
abuelo-nieto es otro de los factores a tener en cuenta en la
introducción de los ancianos en el mundo de la comida ul-
traprocesada10. Todo ello nos pone en guardia sobre la mag-
nitud del problema al que se enfrenta esta horquilla etaria,
con necesidades fisiológicas y nutricionales diferentes a las
de otros estratos de la sociedad5,6,7,9.

OBJETIVOS

Analizar el consumo de comida basura en ancianos del ám-
bito rural frente a los de ámbito urbano, así como comprobar
si existen diferencias estadísticamente significativas en el
consumo y en las repercusiones en la salud de ambos grupos.

MÉTODOS

Se llevó a cabo un estudio descriptivo transversal realizado
durante los meses de febrero y marzo de 2018 en la localidad
de Porzuna (Ciudad Real) y la ciudad de Madrid para recoger
datos referentes a los ámbitos rural y urbano, respectiva-
mente. La población sobre la que deseamos obtener conclu-
siones es la de ancianos del ámbito rural y urbano, con edad
comprendida entre los 65 y 95 años. El método de muestreo
contó como criterios de inclusión la edad superior a 65 y me-
nor a 95 años, así como tener domicilio principal en Porzuna
o Madrid -imprescindibles para obtener resultados en los me-
dios rural y urbano, respectivamente-. En contraposición, fue-
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ron criterios de exclusión el deterioro cognitivo severo, la no
comprensión de las cuestiones -pese a ser leídas y explicadas
por los responsables del estudio en casos de analfabetismo o
problemas sensoriales-, los sujetos con edades fuera de la
horquilla etaria de 65-95 años por no ser representativos de
la ancianidad y aquellos individuos con lugares de residencia
distintos a Madrid o Porzuna. Por su fácil acceso, la muestra
elegida fue la de 200 ancianos en cada área geográfica, de los
que 172 del área rural y 176 del área urbana cumplían los cri-
terios de inclusión. Los sujetos han dado su consentimiento
expreso, voluntario y oral, respetándose la confidencialidad
de los datos, sin menoscabo del cumplimiento de las normas
vigentes de la Declaración de Helsinki. Para la obtención de
datos, se han utilizado encuestas autoadministradas (dirigi-
das, en caso de dificultades sensoriales) con 10 preguntas ce-
rradas y/o escalas tipo Likert. El análisis de los datos se ha re-
alizado mediante estadística descriptiva, expresando
frecuencia absoluta (n), porcentaje (%) y desviación estándar
(DE). Para el contraste de hipótesis, se ha utilizado Chi-
Cuadrado, obteniendo X, X2, X crítico, valor de significación
(p) e intervalos de confianza (IC95%), así como tablas de in-
terpretación con SPSS.

RESULTADOS

De los 348 ancianos de la muestra, un 43% (n=151) estaba
en un rango de edad de [65-75] años, un 35% (n=121) con
rango de edad de [75-85] años y un 22% (n=76) con rango
de edad de [85-95] años (=116; DE=37,75; IC95%=107,57-
124,43).

Cuando preguntamos a la muestra sobre el concepto de co-
mida basura, solamente el 9% (n=15; DE=17,68;
IC95%=23,55-31,45) de los ancianos con residencia en área
rural y el 23% de los ancianos residentes en área urbana

(n=40) lo conocen. Al realizar la misma cuestión tras haber-
les mostrado algún ejemplo, los porcentajes ascienden hasta
el 59% (n=101; DE=22,63; IC95%=111,95-122,05) y el 76%
(n=133), respectivamente.

Si hablamos de la inclusión de comida rápida en la dieta, un
27% de los ancianos rurales (n=46; DE=16,26;
IC95%=53,87-61,13) y un 39% de los ancianos urbanitas
(n=69) los tienen integrados en su alimentación, frente al
73% de los ancianos del área rural (n=126; DE=13,44;
IC95%=113,5-119,5) y al 61% (n=107) de los ancianos del
área urbana, que no los consumen. Una vez realizado el test
Chi-Cuadrado, podemos señalar que existen diferencias esta-
dísticamente significativas entre el consumo de comida rápida
en ancianos rurales y urbanitas, ya que X2(1) = 6,1052; X2

crítico = 3,8415; p = 0,0135 < 0,05 (Gráfico 1).

De todos los datos obtenidos de forma pormenorizada
acerca del consumo de cada alimento ultraprocesado
(Tabla 1), expondremos los más importantes. En relación a
las hamburguesas, un 1% de ancianos rurales (n=2;
DE=1,41; IC95%=2,68-3,32) y un 2% de los urbanitas
(n=4) la consumen semanalmente; frente a un 97% de an-
cianos del área rural (n=166; DE=2,83; IC95%=163,37-
164,63) y un 92% (n=162) del área urbana que nunca la
consumen. Con respecto a la pizza, un 1% de ancianos ru-
rales (n=2; DE=4,95; IC95%=4,39-6,61) y un 5% de los ur-
banitas (n=9) la consumen semanalmente; frente a un 95%
de ancianos del área rural (n=163; DE=6,36;
IC95%=157,08-159,92) y un 87% (n=154) del área urbana
que nunca la consumen. En referencia a los perritos calien-
tes, ningún anciano del área rural (n=0; DE=1,41;
IC95%=0,68-1,32) y sólo un 1% de ancianos urbanitas
(n=2) los consumen semanalmente. Con respecto a la bo-
llería industrial elaborada con grasas saturadas y azúcares
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Gráfico 1. Inclusión de comida basura en la dieta de ancianos del ámbito rural y del ámbito urbano.
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Tabla 1. Consumo de comida basura en ancianos rurales y urbanitas.

RURALES URBANITAS
DE IC95%

n % n %

HAMBURGUESA

A diario 0 0% 1 1% 0,71 0,34-0,66

Semanalmente 2 1% 4 2% 1,41 2.68-3,32

Mensualmente 4 2% 9 5% 3,54 5,71-7,29

PIZZA

A diario 0 0% 1 1% 0,71 0,34-0,66

Semanalmente 2 1% 9 5% 4,95 4,39-6,61

Mensualmente 7 4% 12 7% 3,54 8,71-10,29

PERRITO CALIENTE

A diario 0 0% 0 0% 0 -

Semanalmente 0 0% 2 1% 1,41 0,68-1,32

Mensualmente 3 2% 3 2% 0 3-3

BOLLERÍA INDUSTRIAL -con alto contenido en grasas saturadas y aditivos, y excluyendo la bollería artesanal elaborada con
grasas insaturadas y sin aditivos-

A diario 19 11% 29 17% 7,07 22,42-25,58

Semanalmente 13 8% 16 9% 2,12 14,03-14,97

Mensualmente 9 5% 6 3% 2,12 7,03-7,97

PRECOCINADOS -con alto contenido en grasas saturadas y aditivos, excluyendo los precocinados caseros elaborada con grasas
insaturadas y sin aditivos-

A diario 2 1% 4 2% 1,41 2,68-3,32

Semanalmente 5 3% 6 3% 0,71 5,34-5,66

Mensualmente 9 5% 10 6% 0,71 9,34-9,66

BEBIDAS CARBONATADAS - bebidas con gas, agua con gas, refrescos sin gas y con azúcares añadidos, refrigerios con
edulcorantes y/o acidulantes-

A diario 3 2% 5 3% 1,41 3,68-4,32

Semanalmente 7 4% 10 6% 2,12 8,03-8,97

Mensualmente 10 6% 15 8% 3,54 11,71-13,29

OTROS

A diario 0 0% 1 1% 0,71 0,34-0,66

Semanalmente 0 0% 2 1% 1,41 0,68-1,32

Mensualmente 0 0% 6 3% 4,24 2,05-3,95

n: frecuencia absoluta. DE: desviación estándar. IC95%: intervalo de confianza del 95%.



refinados -engloba croissants, donuts, sobaos, ensaimadas
industriales, magdalenas, palmeras, etc y excluye aquella
bollería artesanal y/o de panadería elaborada sin grasas hi-
drogenadas ni conservantes-, un 11% de ancianos rurales
(n=19; DE=7,07; IC95%=22,42-25,58) y un 17% de los ur-
banitas (n=29) la consumen a diario. Acerca del consumo
de precocinados industriales elaborados con grasas satura-
das y aditivos -que incluyen empanadillas procesadas, san
Jacobos, croquetas industriales, calamares con rebozado
procesado, verduras rebozadas en tempura congeladas, po-
llo congelado ultraprocesado, ensaladillas ultraprocesadas,
etc y excluye aquellos alimentos de los citados anterior-
mente que se hayan preparado por métodos caseros sin adi-
tivos ni grasas saturadas como por ejemplo croquetas o ver-
duras rebozadas en tempura de elaboración casera-, un 1%
de ancianos del ámbito rural (n=2; DE=1,41; IC95%=2,68-
3,32) y un 2% del ámbito urbano (n=4) los consumen dia-
riamente. En relación a las bebidas carbonatadas -inclu-
yendo bebidas con gas, agua con gas, refrescos sin gas y
con azúcares añadidos, refrigerios con edulcorantes y/o aci-
dulantes-, un 4% de ancianos rurales (n=7; DE=2,12;
IC95%=8,03-8,97) y un 6% de los urbanitas (n=10) las
consumen semanalmente.

Cuando consultamos a la muestra sobre el lugar de con-
sumo de comida basura, el 22% (n=10; DE=25,46;
IC95%=22,31-33,67) de los ancianos con residencia en área
rural manifiesta consumirla fuera de casa, frente al 67% de
los ancianos de área urbana (n=46). En cuanto a los motivos
de su consumo, en el ámbito rural predomina la muerte del
cónyuge (65%) y el complacer a los nietos (28%); mientras
que en el área urbana domina el complacer a los nietos
(36%), la falta de tiempo para preparar otras comidas (29%),
la muerte del cónyuge (28%) y el comer comida basura por
placer (6%).

Si hablamos de las repercusiones del consumo de comida
basura en la salud, percibidas por los ancianos de la muestra,
un 91% de los ancianos del ámbito rural (n=42; DE=14,14;
IC95%=48,84-55,16) y un 90% de los ancianos del ámbito
urbano (n=62) perciben consecuencias negativas en su salud
derivadas de su consumo. Una vez aplicado el test Chi-
Cuadrado, podemos señalar que no existen diferencias esta-
dísticamente significativas entre las repercusiones en la salud
del consumo de comida rápida percibidas por ancianos rura-
les y urbanitas, ya que X2(1) = 0,067; X2 crítico = 3,8415; p
= 0,7957 > 0,05.

DISCUSIÓN

Fruto de este estudio, queda al descubierto la acuciante ta-
rea de intentar disminuir el consumo todavía bajo -pero en
constante crecimiento- de comida basura en ancianos. Pese a
la dificultad y casi vacío absoluto de proyectos de investigación
sobre el consumo de comida rápida en hombres y mujeres en
esta etapa etaria, a continuación se confrontarán los datos y

conclusiones más relevantes de algunos autores sobre este as-
pecto. Según la Sociedad Española de Geriatría y Gerontología
(SEGG), las personas mayores priorizan la dieta mediterránea,
la comida de preparación casera y los productos naturales so-
bre “platos preparados, caterings y comida basura”11. Sin em-
bargo, está registrándose un lento crecimiento -pero cons-
tante- del consumo de comida rápida, tal y como expone el
informe de referencia a nivel internacional de la EAE Business
School sobre el Consumo de Comida Rápida, que expone que
en 2016 los españoles gastaron en comida rápida 63,77€/ha-
bitante, un ascenso del 49,65% respecto a 201412. Una de las
razones que exponen García y Villalobos para explicar dicha
tendencia ascendente en ancianos es la presencia de factores
extrínsecos sociales tales como la disminución del poder ad-
quisitivo, la muerte del cónyuge, la falta de apoyo social y/o la
incapacidad para preparar alimentos, de forma más acusada
en el género masculino por cuestiones de arraigo cultural13.
Sin embargo, Schwalb y Sanborn consideran que es impres-
cindible contextualizar estos nuevos patrones de alimentación
dentro de la era revolucionaria que estamos viviendo, donde
la publicidad, la comida a domicilio, los precios competitivos y
el gran atractivo de las cadenas para los nietos de los ancia-
nos marcan la dinámica consumista de esta franja etaria14.

En definitiva, podemos señalar que los resultados obteni-
dos por los anteriores estudios ratifican nuestra hipótesis de
que existe un interés ascendente a nivel industrial y del con-
sumidor por integrar comida basura en la dieta diaria. Este
hecho supone una base sustentada para que los profesiona-
les sanitarios y de la nutrición puedan trazar y poner en fun-
cionamiento estrategias de educación sanitaria, teniendo en
cuenta que los ancianos son uno de los estratos de la socie-
dad que más se puede beneficiar de ello.

CONCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos en este estudio y, ha-
biendo realizado un contraste de hipótesis Chi-Cuadrado, po-
demos concluir que hay diferencias estadísticamente signifi-
cativas entre el consumo de comida basura en ancianos con
residencia en el ámbito rural y los del ámbito urbano. Sin em-
bargo, no existen diferencias estadísticamente significativas
en la percepción que tienen los ancianos de ambas áreas de
residencia sobre su estado de salud derivadas del consumo de
comida basura.
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rigurosa. La extensión máxima será de 12 páginas
conteniendo un máximo de 6 tablas y 6 figuras.

• Colaboraciones cortas. Se tratará de artículos origi-
nales de menor entidad cuya extensión no supere las
6 páginas, 3 tablas y 3 figuras.

• Revisiones. Serán revisiones de publicaciones anterio-
res relacionadas con un tema de interés que conten-
gan un análisis crítico que permita obtener conclusio-
nes. Las revisiones normalmente serán solicitadas
directamente por los Editores a sus autores y el texto
tendrá que tener una extensión máxima de 12 pági-
nas, 6 tablas y 10 figuras.

• Cartas a la revista: relacionadas con artículos apare-
cidos en la publicación. Su extensión máxima será de
2 páginas.

• Otros. Adicionalmente, se admitirán para su publica-
ción noticias, informes, conferencias, cursos, convo-
catorias de reuniones y congresos así como de pre-
mios y becas. La extensión y forma de presentación
de los textos recibidos para este apartado estarán su-
jetos sin notificación previa a las modificaciones que
el Comité Editorial estime convenientes.

ELABORACIÓN DE ORIGINALES

La preparación del manuscrito original deberá de ha-
cerse de acuerdo las Normas y Requisitos de Uni-
formidad del Comité Internacional de Directores de
Revistas Médicas (versión oficial en inglés accesible
en la dirección electrónica: http://www.icmje.org.
Para la traducción en español puede revisarse el en-
lace URL: http://www.metodo.uab.es/enlaces.htm).

En la web de la revista (http://www.nutricion.org) es-
tán disponibles las presentes Normas de publica-
ción. Para la correcta recepción de los originales de-
berá incluirse siempre:

1. Carta de presentación

Deberá hacer constar en la misma:

• 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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