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Seguridad alimentaria
y desnutrición crónica en
niños menores de cinco años
del Valle del Río Apurimac
Ene y Mantaro
Huamán Guadalupe, Edith Rosana;
Marmolejo Gutarra, Doris; Paitan Anticona, Elizabeth;
Zenteno Vigo, Felipe

Recibido: 24/noviembre/2018.

Nutr. clin. diet. hosp. 2019; 39(1):10-11
DOI: 10.12873/391garcialopez

Sr. Editor:

Hemos leído el artículo “Seguridad alimentaria y desnutri-
ción crónica en niños menores de cinco años del Valle del Río
Apurímac Ene y Mantaro” y resaltamos la importancia de in-
vestigar la estrecha relación entre la inseguridad alimentaria
y el estado nutricional. Asimismo, al ser un estudio realizado
en el Perú, refleja la situación nutricional del país y de sus co-
munidades con mayor vulnerabilidad.

Consideramos que hay ciertos puntos que podrían ayudar a
esclarecer los resultados obtenidos en este estudio. En primer
lugar, un censo es definido como un recuento total de la po-
blación1. En el tipo de muestreo que los autores describen no
queda claro si fue un censo o un muestreo probabilístico, ya
que según lo descrito por los autores se evaluó al total de fa-
milias con al menos un niño menor de cinco años residentes
de alguna de las doce comunidades del VRAEM. Cabe resal-
tar, que si fuera un muestreo probabilístico aleatorio simple,
todos los individuos que pertenecen a la población seleccio-
nada tienen la misma oportunidad de ser incluidos en la
muestra, lo cual no queda claro según lo expuesto en la me-
todología2.

En segundo lugar, muchos de las variables que se mencio-
naron en la metodología no han sido presentadas en la sec-
ción de resultados (Por ejemplo: Producción familiar de ali-
mentos (cultivos y crianzas), nivel tecnológico de la
producción agroalimentaria, disponibilidad y consumo de ali-
mentos) por lo que no queda clara su utilidad. Asimismo, se
menciona que el instrumento utilizado para evaluar la insegu-
ridad alimentaria es la escala de experiencia de inseguridad
alimentaria (FIES), descrita como una herramienta que per-

mite medir el acceso de las personas u hogares a los alimen-
tos y que mide la gravedad de la inseguridad alimentaria ba-
sándose en la dificultad para acceder a los alimentos a causa
de limitados recursos monetarios3 y no en base al acceso a
una alimentación adecuada como se menciona en el estudio.
Además, es necesario exponer las categorías de la escala de
experiencia de inseguridad alimentaria (FIES) para un mejor
entendimiento de los resultados4.

En tercer lugar, en la tabla número 1, no hay consistencia
entre el número de madres entrevistadas ya que mencionan
que el total de madres con niños menores de cinco años su-
man 188, mientras que clasifican solo a 183 según rango de
edad y madres con niños menores de 5 años. Asimismo, la ta-
bla 2, en la cual se expresa el porcentaje de niños que viven
con inseguridad alimentaria, se ha considerado a todos los ni-
ños y consideramos que sería más apropiado presentar sólo
un niño por hogar, ya que esto genera una sobreestimación
en la ponderación de las categorías de las características de
la muestra estudiada.

Por otro lado, para estudios transversales lo adecuado es
calcular la Razón de Prevalencia5. Además, si analizamos el
resultado de la razón de prevalencia junto con el Odds Ratio,
la asociación calculada con el RP es mucho más débil que la
calculada con el OR. Por último, proponemos la siguiente dis-
tribución en la tabla de resultados número 3, ya que conside-
ramos que presenta mayor claridad al momento de la lectura
de resultados y permite identificar fácilmente la asociación
entre las variables estudiadas. También incluimos el cálculo
de la razón de prevalencia con su respectivo intervalo de con-
fianza al 95%.

Garcia López, Camila; Infantas Velarde, Claudia;
Liria Dominguez, María Reyna

Escuela de Nutrición y Dietética, Universidad Peruana de Ciencias
Aplicadas, Lima- Perú
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Sr. Editor:

Hemos leído con bastante interés el artículo titulado
“Atole de amaranto y su efecto potencial sobre la composi-
ción corporal de adultas mayores”1, donde describen los
cambios que se presentaron en la composición corporal de
adultas mayores, principalmente la pérdida de masa magra,
la cual se conoce que impacta negativamente sobre el de-
sempeño físico y limita la movilidad. Nosotros consideramos

que el estudio puede ser de gran utilidad para conocer las
propiedades del amaranto sobre la composición corporal.
Sin embargo, nos gustaría discutir algunos puntos sobre el
mismo.

En primer lugar, consideramos que no se ha definido de
manera exacta en la sección de métodos la variable valora-
ción antropométrica basal. Debemos recordar que la antro-
pometría es el estudio de las mediciones del cuerpo hu-
mano en termino de dimensiones de hueso, músculo y
tejido adiposo2, mientras que el término basal sirve para in-
dicar un estado estándar o de referencia de una función,
como base para la comparación3. Asimismo, las mediciones
basales (o en ayuno) se utilizan para evaluar indicadores
bioquímicos, mas no antropométricos4. Sugeriríamos que
éste punto se especifique a detalle para aclarar si se refie-
ren a una medición antropométrica que se realizó en ayu-
nas o se trata de una medición inicial que es usada para
comparación.

También, en cuanto a la medición de altura rodilla, seña-
lan que utilizaron la técnica Chumlea, sin embargo no indi-
can cómo y qué equipo se utilizó para realizar dicha me-
dida. A pesar que la ecuación de Chumlea es útil para
estimar la talla real, modificaciones en la técnica y el equipo
para medir la altura de rodilla, con cinta métrica en lugar

3. Organización de las Naciones Unidas para la Alimentación y la
Agricultura. La escala de experiencia de inseguridad alimentaria.
[Intenet]. 2013 [Consultado 17 Oct 2018]: Disponible:
http://www.fao.org/3/a-bl354s.pdf?fbclid=IwAR0YP6TFCBgip-
fy0WsNbjc9Jtz5q0cbJb3_cjm-NB90XN2hP7jemgOGkv8

4. Fao.org. (2018). Escala de FIES | Voices of the Hungry | Orga-
nización de las Naciones Unidas para la Alimentación y la Agri-
cultura. [Internet] Disponible en: http://www.fao.org/inaction/
voices-of-the-hungry/food-insecurity-experience-scale/es/

?fbclid=IwAR2ozR7nSqdv1_E-CqF6R7ex6ioa1NWRVuPxl4pkGR
PgwSg_xqA6KexyfwA [Consultado 31 Oct. 2018]

5. Moreno-Altamirano, A., López-Moreno, S. and Corcho-Berdugo, A
Principales medidas en epidemiología. Salud Pública de
México,[Internet] 2000 [Consultado 24 Oct 2018]; 42(4): 337-
348. Disponible en: https://www.scielosp.org/article/ssm/con-
tent/raw/?resource_ssm_path=%2Fmedia%2Fassets%2Fspm%
2 F v 4 2 n 4 % 2 F 2 8 8 2 . p d f & f b c l i d = I w A R 3 AV _ g B - R M p -
S11zqBg5gfgScR112Ef32VE5xupCL38lo4cbLD23a03Qt4
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Tabla 3. Relación entre seguridad alimentaria y desnutrición crónica en los niños menores de cinco años.

Desnutrición crónica Normal Total RP IC (95%) Valor p

Inseguridad
alimentaria

Moderado 18 (62%) 11 (38%) 29 (100%)

1.55 1.11 2.17 0.033Leve 72 (40.4%) 106 (59.5%) 178 (100%)

Total 90 117
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del antropómetro, pueden traer errores de medición impor-
tantes que generan menores coeficientes de correlación
con la talla5.

Finalmente, en los resultados del análisis de composición
corporal señalan que hubo una disminución significativa de
peso, masa grasa y un aumento de masa magra. Sin em-
bargo, en la metodología del estudio no existe control sobre
la dieta y el consumo total de calorías diarias, y la presen-
cia de actividad física, lo que directamente podría afectar los
resultados. En ese sentido, sugerimos que futuros estudios
midan la actividad física de los individuos con escalas con-
fiables y validadas y calculen la dieta para cada individuo,
así como una restricción calórica eficiente con el fin que los
resultados sean comparables y así poder ver si el amaranto
realmente tiene un efecto sobre la composición corporal y
saciedad.

Macarachvili-Mazzini, J

Escuela de Nutrición y Dietética de la Universidad Peruana de
Ciencias Aplicadas, Lima-Perú
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Agradecemos sus comentarios al estudio.

Dando respuesta a sus inquietudes por orden:

1. La masa muscular no disminuyo en los participantes,
por el contrario se presentó un aumento significativo de
los kilos de masa magra (KgMM) total (1.2Kg).

2. En efecto, la medición basal, es aquella que se realizó
al inicio del estudio de intervención, tomaremos en
cuenta que este término se ha modificado para ser uti-
lizado en muestras biológicas.

3. Para las mediciones de altura de rodilla se utilizó un an-
tropómetro Caliper de Ross, que permite realizar con

mayor precisión la medición de la altura de rodilla y es-
timación de la estatura del paciente.

4. Se evaluaron los menús de consumo del asilo, con una
media de consumo de 1600K al día, sin modificación del
contenido calórico de su dieta programada en el asilo.
No se evaluó la actividad física, sin embargo las adultas
mayores no realizaban ejercicio físico.

Esperamos dar respuesta a sus inquietudes, agradecemos
sus comentarios y quedamos a sus órdenes.

MC. Olivia González Acevedo y cols.

Docente Investigador, Universidad Autónoma de San Luis Potosí,
México.
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Condiciones nutricionales de
ancianos sarcopénicos antes
y después de una
intervención funcional
Gonzalez Correa, CH; Marulanda Mejía, F;
Vidarte Claros, JA; Castiblanco Arroyabe, HD

Recibido: 14/noviembre/2018.

Nutr. clin. diet. hosp. 2019; 39(1):13
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Estimado Sr Editor:

Hemos leído con gran interés el artículo “Condiciones nutri-
cionales de ancianos sarcopénicos antes y después de una in-
tervención funcional.” publicado por los autores Gonzalez
Correa, Marulanda Mejía, Vidarte Claros, Castiblanco Arro-
yabe1, aparecido en el último número de su revista y quisie-
ramos discutir unos temas del mismo. Nosotros consideramos
que el estudio tiene un aporte significativo en la epidemiolo-
gía de la sarcopenia en Colombia, sin embargo hay ciertos as-
pectos metodológicos que podrían ser considerados para fu-
turos estudios.

Nos llama la atención que el presente artículo trabaja con
una población de ancianos que fueron diagnosticados de
sarcopenia según criterios EWGSOP1, donde se considera
una masa muscular baja como principal parámetro. Ahora
existe una nueva definición para el diagnóstico mencionado
según los criterios EWGSOP2, los cuales consideran una
baja fuerza muscular como el principal parámetro para la
detección de sarcopenia2. Nos gustaría saber cómo afecta-
ría este nuevo enfoque que se le da a la enfermedad a las
rutinas de su intervención funcional y cómo serían medidos
sus resultados.

Creemos que es importante definir bien a los sujetos en es-
tudio y también cómo ev. debido a que ya no se tiene a la
masa muscular esquelética como principal parámetro y las
pruebas de medición de fuerza muscular pueden variar con
las usadas en este estudio.

Tenemos entendido que su intervención funcional fue el
entrenamiento en el gimnasio de la Universidad Autónoma
de Manizales; en el apartado de “Intervención Nutricional”

se menciona y nos llama la atención que solo brindaron un
complemento nutricional: el precursor del aminoácido
Leucina pero en ningún momento tienen control sobre la
alimentación diaria del participante, lo que nos hace supo-
ner que algunos estarían siendo mejor o peor nutridos que
otros, no existe y no mencionan tampoco algún control so-
bre el número de comidas o sobre la cantidad de proteínas
que ingieren y por lo tanto nos encontraríamos frente a un
sesgo3.

Por otro lado, llegamos a identificar dos puntos con cierto
interés: el primero que no se menciona la forma en la cual los
autores calcularon el tamaño de muestra ni mucho menos
como se hizo el muestreo de los participantes, el segundo
punto a tener en consideración es que existe una discordan-
cia entre el diseño del resumen y lo que indica en el texto ex-
tendido. Siguiendo con el argumento también es importante
mencionar que cuentan con un número de muestra, a nues-
tro parecer, insuficiente y es esto es relevante ya que se sabe
que se llegan a establecer ciertas diferencias entre los grupos
a evaluar y en consecuencia se puede alterar el resultado.
Finalmente, optaron por un muestreo no probabilístico y, de
ser así, la validez externa de los resultados obtenidos podría
verse afectada4,5.

Gonzales Rojas, Carlos; Romero Cerna, Mario;
Maguina, Jorge L.

Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad Peruana de Ciencias
Aplicadas, Lima, Perú.
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ABSTRACT

Introduction: The average daily intake of sodium in Brazil is
4.11 g/d, which is higher than that in most countries worldwide.

Objective: This study aimed to investigate the main food
sources of sodium in a representative sample of Brazilian pop-
ulation, considering sex, age group, and Brazilian macro-re-
gions.

Methods: 2,000 individuals aged 15–65 years were in-
cluded in the Brazilian Nutrition and Health Study (EBANS).
EBANS is part of the Latin American Study of Nutrition and
Health (ELANS), a multicenter cross-sectional study of a na-
tionally representative sample of urban populations from
eight Latin American countries (Argentina, Brazil, Chile,
Colombia, Costa Rica, Ecuador, Peru, and Venezuela).

Results: The top 10 dietary food sources of sodium were
beef and main dishes without processed meat (21.55%),
white bread, approximately 50g (known as French bread in
Brazil) (12.38%), rice (11.23%), processed meat products
(8.38%), pasta (with or without sauce) (4.74%), beans
(3.41%), salt (3.39%), butter or margarine (2.63%), crackers
(white or whole) (2.59%), and milk (2.26%), accounting for

72.57% of the total contribution. Independent of sex, age
group, or Brazilian macro-regions, the main contributors to
sodium intake were beef and main dishes without processed
meat, followed by French bread.

Discussion: It is important to emphasize that the main de-
scribed foods among Brazilians, are part of cultural and re-
gional aspects that influence choices and food consumption
and greatest contributors to sodium intake.

Conclusions: These results highlight the need for imple-
mentation of public health policies to control the use of
sodium in food industry and to aware the community about
the addition of salt in food preparation and their food choices.

KEYWORDS

Cross-sectional Study; Diet; Brazil; Food Intake; Die-
tary Sodium.

INTRODUCTION

It is already established that Brazilians have high sodium
consumption1-3. According to data from the National Health
Survey (NHS)4, approximately one in six Brazilian adults per-
ceived that they have high consumption of salt. The fre-
quency of this condition was higher among men than in
women, showing an inverse relation between age groups4.
This perception responds to the average daily intake of
sodium in Brazil, that is, 4.11 g/d by general population, 4.31
g/d by men, and 3.92 by women2.
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Considering these alarming data around the world and not
only in Brazil, the World Health Organization (WHO)5,6 brought
new recommendations by means of “Global Action Plan for the
Prevention and Control of Non-communicable Diseases (2013–
2020)”: reducing dietary sodium to less than 2,000 mg per
person or 5 grams of salt and reducing the level of salt/sodium
added to food (prepared or processed) by 2020, which de-
creases the risk of developing high blood pressure, the main
risk factor for cardiovascular disease and renal failure1,7,8.

At the individual level, dietary guidelines for the Brazilian
population presents qualitative orientations regarding moder-
ate sodium intake9. In addition, at the population level, the
Brazilian Association of Food Industries, following these rec-
ommendations, created a voluntary agreement, which ac-
counts for over 70% of processed food market based on
sodium, for specific categories of foods: breads, cakes, cook-
ies and biscuits, pasta, dairy spreads, breakfast cereals, and
mayonnaise. The reduction targets from sodium content for
these foods had been improving, with a progressive reduction
in recent years (from 2011 to 2017)10.

To help in the elaboration of public policies, as well as to
stimulate the reduction of consumption and the level of
sodium of foods, it is important to know the main sources of
sodium in distinct population groups. It is important to high-
light that the strategies used to reduce sodium in foods differ
from those aimed at reducing sodium intake5,6,10. Thus, the
present study aimed to investigate the main food sources of
sodium in a representative sample of Brazilian population,
considering sex, age group, and Brazilian macro-regions.

METHODS

The present study is part of the Latin American Study of
Nutrition and Health (Estudio Latinoamericano de Nutrición
y Salud, ELANS), conducted in eight Latin American coun-
tries: Argentina, Brazil, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecua-
dor, Peru, and Venezuela. Each country also has its regional
study and for this study were included only data from the
Brazilian Nutrition and Health Study (Estudo Brasileiro de
Nutrição e Saúde, EBANS), collected from November 2014
to August 2015.

EBANS is a household-based cross-sectional population-
based survey. Individuals were stratified by geographical lo-
cation (only urban areas), sex, age, and socioeconomic level.
The sampling design procedures were performed using a ran-
dom complex, multistage sampling, and the sample size was
calculated using a confidence level of 95% and a maximum
error of 3.49% at a 5% significance level and survey design
effect of 1.75. The total sample was composed of 2,000 indi-
viduals, aged 15–65 years, both sexes, living in private house-
holds in Brazil’s macro-regions (North, Northeast, Midwest,
Southeast, and South), considering major cities of Brazil and
other relevant cities in terms of population weight.

Pregnant and lactating women (in the first 6 months post-
partum), individuals with major physical or mental impair-
ments that affect food intake or physical activity (e.g., mus-
culoskeletal disease, recent surgery, severe asthma,
dementia, and major depression), individuals outside of the
age range, adolescents without assent or consent of a parent
or legal guardian, and individuals living in institutions and un-
able to read were excluded from the study.

Foods and beverages (n=1317), reported in the 24-hour di-
etary recall (24HR), were classified into 347 food groups
based on nutritional similarity. The total sodium intake com-
prised the sodium intrinsic in food (naturally present) and
added for flavor during preparation, according to the stan-
dardization of the Nutrition Data System for Research (NDSR)
database (e.g., rice cooked with salt, sautéed vegetables
etc.). Therefore, in order to estimate consumption and
sources of this nutrient, the amount of sodium was revised
based on the Brazilian food composition table11 and accord-
ing to nutrition information available on food labels.

It should be highlighted that a single 24HR for a large popu-
lation yields an unbiased estimate of the population-level dietary
patterns12. In the next step, if the food group was consumed
fewer than ten times, it was grouped with other food items ac-
cording to the similarity of sodium content (e.g., beef group, in-
cluding all types of beef, independent of the fat percentage).
The final groups that compose Tables 1-3 are beef and main
dishes with not processed meat (red or white); white bread, ap-
proximately 50g (known as French bread in Brazil); rice, plain,
white or brown, cooked in salted water; processed meat prod-
ucts; pasta, with or without sauce; beans, dried, cooked; salt;
butter or margarine, salted; crackers, white or whole, salted;
milk, plain or not; mixed dishes, farofa, couscous, and mayon-
naise salad; savory snacks, fried or baked; breads, white or
whole; soups and broths; pizza; cheese, processed.

To determine the contribution of each food group to the nu-
trient intake of the Brazilian population, the method proposed
by Block et al. (1958)13 was applied, considering the sampling
design. After that, the foods groups were sequenced in rank
order of contribution for Brazilian population. Food groups in-
cluded in the list of top 10 food sources of sodium were pre-
sented according to overall EBANS, sex (female and male),
age group (15–19 years old, 20–34 years old, 35–49 years
old, and 50–65 years old), and Brazilian macro-region (South,
Southeast, Midwest, North, and Northeast), respecting the
sample design.

All statistical analyses were performed using SPSS Complex
Samples (version 22.0 for Windows, SPSS, Inc., Chicago, IL,
USA) to incorporate sample weights and adjust for clusters
and strata of the complex sample design.

This study was conducted in accordance with ethical prin-
ciples for research involving humans, complying with
Resolution CNS 196/96. The overarching ELANS protocol
(60953716.4.0000.5505) was approved by Federal University
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of São Paulo, Brazil. EBANS was approved by the Research
Ethics Committee of the “Instituto Pensi - Hospital Infantil
Sabará” (31670314.8.0000.5567).

RESULTS

Data of the top 10 dietary food sources of sodium in
Brazilian diet were presented according total population, sex,
age group, and Brazilian macro-region (Tables 1–3). The ma-
jor contributors to sodium intake in EBANS were beef and
main dishes without processed meat (21.55%), white bread,
approximately 50g (known as French bread in Brazil)
(12.38%), rice (11.23%), processed meat products (8.38%),
pasta (with or without sauce) (4.74%), beans (3.41%), salt
(3.39%), butter or margarine (2.63%), crackers (white or
whole) (2.59%), and milk (2.26%), which together accounted
for 72.57% of the total contribution. First four foods (1st:
beef and main dishes without processed meat; 2nd: French
bread, 3rd: rice (with exception of those Southwest and
Midwest, in which this order of the second and third positions
were inverted); and 4th: processed meat products, appeared
in the same rank position for both sexes, all age groups, and
Brazilian macro-regions. Thus, the contribution of meals to
sodium consumption was higher than processed foods.

Beef and main dishes without processed meat are in the
first position and contributed most to sodium intake in
Brazilian diet. The percentage ranged from 19.94% (South)
to 26.57% (North) for the macro-regions, and from 19.16%
(adolescents) to 23.03% (35–49 years) for age groups. For
both sexes, the contribution was similar (men: 20.05% and
women: 20.94%). Although this food group was the primary
contributor to sodium intake, it did not present the highest
average consumption (mg/g). This finding was only observed
among individuals living in the Northern region of the country
and among men.

Table 1 shows the top 10 contributors to sodium intake ac-
cording to sex. When evaluating data separately, the 10th
contributor to sodium intake differ from the whole sample.
Fried or baked savory snacks among men, and breads (white
or whole) among women, were found to be the 10th contrib-
utor to sodium intake instead of milk. The contribution and
consumption of added salt were lower in men (7th position;
2.48% and 276.82 mg/d) than in women (6th position;
4.52% and 326.28 mg/d). In women, breads and crackers
(white or whole) make a bigger contribution in the ranking,
along with French bread, they represent almost 15% of the
total contribution.
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Table 1. Top 10 dietary sources of sodium by contribution and consumption in participants of EBANS Study according to total
population and sex.

EBANS Male Female

Food group %
mg/d

Food group %
mg/d

Food group %
mg/d

Mean SE Mean SE Mean SE

Beef and
Main dishes

21.55 709.48 13.77
Beef and

Main dishes
22.05 807.29 18.03

Beef and
Main dishes

20.94 612.3 18.18

White Bread 12.38 573.36 9.77 White Bread 13 639.09 14.85 White Bread 11.62 501.54 10.07

Rice 11.23 410.8 7.29 Rice 12.45 499.25 11.32 Rice 9.72 320.4 8.19

Processed
Meat

8.38 762.24 29.24
Processed

Meat
8.3 786.39 35.81

Processed
Meat

8.48 734.79 48.98

Pasta 4.74 548.44 28.1 Pasta 4.5 588.78 43.78 Pasta 5.05 509.75 35.44

Beans 3.41 134.46 2.9 Beans 3.84 161.72 4.9 Salt 4.52 326.28 18.48

Salt 3.39 304.2 14.07 Salt 2.48 276.82 19.02 Crackers 3.06 317.8 19.41

Butter/
Margarine

2.63 151.27 5.45
Butter/

Margarine
2.32 151.58 6.01

Butter/
Margarine

3.01 150.97 8.76

Crackers 2.59 367.27 15 Crackers 2.21 443.96 20.91 Beans 2.88 105.07 2.82

Milk 2.26 135.82 3.21 Savory snacks 2.18 503.37 28.04 Breads 2.66 314.51 17.59

%: Percentual of contribution.



With regard to age groups, contributors to sodium intake in
adolescents included fried or baked savory snacks and pizzas,
differing from the other age ranges (Table 2). For this reason,
adolescents had the highest consumption of sodium (1388.17
mg/d). Although the percentage of French bread as the 2nd
contributor increases with age (11.75%–13.18%), the average
consumption decreased with age (647.35 mg/d–515.41 mg/d).
For young adults (20-34 years old), such it is observed in
women, breads and crackers (white or whole) along with
French bread represented almost 15% of the total contribution.
Among middle-aged adults (35–49 years old), the average con-
sumption was high for soups and broths, which appeared in the
10th position and was only observed in this group.

Table 3 shows the results according to Brazilian macro-re-
gions. The consumption of pizza and mixed dishes, which in-
clude typical Brazilians recipes, such as farofa, couscous, and
mayonnaise salad, was observed only among Brazilians living in
the South and represented the sources with the highest sodium
consumption (1255.59 mg/d and 696.45 mg/d, respectively).
In the North and Northeast, soups and broths appeared as con-

tributors to sodium intake while in the Southeast, fried or
baked savory snacks. The average consumption of sodium and
the specific contributors to sodium consumption in the Midwest
were similar to those identified in the whole sample.

Considering the percentage of tolerable upper intake level
(UL), processed meats resulted in the highest percentage of
sodium in EBANS (33.14% of UL). The same result was also
observed in pizzas, which represented values above 50%
(adolescents: 60.36%; South: 54.59%), followed by soups
and broths, which yield values between 30% and 50% (35–
49 years: 48.46%; Northeast: 40.05%; North: 33.67%),
processed meat products (30% and 37%; with exception of
the South (23.17%); and beef and main dishes with
processed meat (red or white) (26%–37%).

DISCUSSION

The main important contributors to sodium intake in EBANS
were beef and main dishes without processed meat, French
bread, rice, processed meat products, pasta (with or without
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Table 2. Top 10 dietary sources of sodium by contribution and consumption in participants of EBANS Study according to age groups.

15 to 19 years old 20 to 34 years old 35 to 49 years old 50 to 65 years old

Food
group

%
mg/d Food

group
%

mg/d Food
group

%
mg/d Food

group
%

mg/d

Mean SE Mean SE Mean SE Mean SE

Beef and
Main

dishes
19.16 740.26 45.32

Beef and
Main

dishes
21.29 720.33 20.63

Beef and
Main

dishes
23.03 726.65 22.28

Beef and
Main

dishes
21.47 644.1 25.38

White
Bread

11.75 647.35 29.93
White
Bread

12.19 620.39 15.13
White
Bread

12.45 534.26 16.66
White
Bread

13.18 515.41 18.44

Rice 10.65 441.37 19.41 Rice 10.87 412.53 10.71 Rice 11.97 422.37 16.33 Rice 11.24 371.48 15.49

Processed
Meat

8.9 732.09 45.18
Processed

Meat
8.95 766.45 54.86

Processed
Meat

7.43 747.56 50.34
Processed

Meat
8.33 801.6 66.75

Pasta 5.03 600.8 68.04 Pasta 4.58 539.04 37.34 Pasta 5.01 534.95 41.68 Pasta 4.44 554.96 88.48

Beans 3.48 154.17 9.48 Salt 3.38 351.05 27.37 Beans 3.59 136.69 4.96 Salt 4.43 291.54 40.26

Savory
snacks

3.34 562.66 51.78 Beans 3.34 140 4.44 Salt 3.32 272.9 16.53 Beans 3.22 110.14 3.45

Crackers 3.08 544.14 57.28 Breads 2.61 394.26 25.87
Butter or
Margarine

2.97 155.69 11.85 Cheese 2.62 273.69 22.12

Pizza 2.88 1388.17 132.2
Butter/

Margarine
2.58 159.96 9.44 Crackers 2.84 354.68 33.63 Milk 2.48 118.74 6.69

Milk 2.67 173.27 8.12 Crakers 2.39 380.47 21.88 Soups 2.28 1114.48 194.29
Butter/

Margarine
2.48 125.06 5.59

%: Percentual of contribution.



sauce), beans, salt, butter or margarine, crackers (white or
whole), and milk. After analyzing the dietary sources of sodium,
some particularities were observed in relation to the consump-
tion of some foods and food groups that are included in the
usual Brazilian diet14. The same finding was observed in other
countries, where it is possible to note a similarity in the diet. For
example, in Mexican population, processed meat was the main
contributor to daily sodium intake, followed by bread products
(savory bread and sweet bakery)15. In the United States of
America and Australia, the primary food sources of sodium were
cereal-based products, followed by meat and poultry (mainly
processed meats)16,17. In Europe, the major food sources of
sodium among the United Kingdom and French population were
similar: breads, soups, and meats16,18. It is important to em-
phasize that the main described foods among these studies, as
such in Brazil, are part of cultural and regional aspects that in-
fluence choices and food consumption and greatest contributors
to sodium intake (e.g., tacos, canned peppers, and tamacos for
the Mexican population; soy sauce, soups, salted fish and
seafood for the Japanese population)15,16.

Brazilians have a high sodium intake and obtain sodium
from meat; bread (mainly of French bread), and a combina-
tion of rice and beans. Traditional Brazilian dietary pattern in-

cludes the consumption of rice and beans, that is usually con-
sumed together with meats19,20, what highlight the impor-
tance of these foods as contributors to sodium intake in our
population. While traditional foods like rice and beans have
low sodium density (<500 mg/d), foods like beef and main
dishes without processed meat and processed meat products
(>700 mg/d), soup (>900 mg/d), and pizza (>1,100 mg/d)
have high sodium density. These foods were similar to those
analyzed by the Brazilian National Dietary Survey (2008–
2009)21. Taking into consideration the WHO’ recommendation
of <2,000 mg/d, the mean population consumption of only
one food is greater than the half indicated5,6.

This present study identified that beef and main dishes
without processed meat were the largest contributors to
sodium intake, and processed meat products as one of the
main food sources in all evaluated categories. Although the
portion size consumed, processed meat is well-known for pre-
senting high sodium amounts in its nutritional composition. In
many countries, meat product manufacturers have marketed
low-salt alternatives or have progressively reduced salt con-
tent. Biotechnological considerations have made this possible
by using formulations and procedures that involve modifying
low-salt meat products to maintain the characteristic flavor22.
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Table 3-A. Top 10 dietary sources of sodium by contribution and consumption in participants of EBANS Study according macro-regions.

South Southeast Midwest

Food group %
mg/d

Food group %
mg/d

Food group %
mg/d

Mean SE Mean SE Mean SE

Beef and
Main dishes

19.94 628.58 45.12
Beef and

Main dishes
21.21 722.97 19.27

Beef and
Main dishes

22.44 750.19 39.71

White Bread 12.92 564.51 25.26 Rice 11.84 427.05 10.01 Rice 14.13 505.58 29.55

Rice 8.3 305.51 16.28 White Bread 11.68 539.1 8.43 White Bread 9.51 505.1 25.32

Processed
Meat

7.78 533.03 71.12
Processed

Meat
8.33 775.01 36.44

Processed
Meat

8.39 845.93
100.1

7

Pasta 7.46 644.55 105.86 Pasta 4.28 576.15 40.51 Salt 5.82 480.53 105.67

Salt 3.49 232.13 33.83 Salt 3.85 297.36 9.99 Pasta 3.84 462.27 62.62

Breads 3.48 321.62 34.41 Beans 3.4 128.8 2.67 Beans 3.16 122.11 6.93

Mixed dishes 3.08 696.45 60.79 Milk 2.48 139.58 3.3 Crackers 2.67 417.83 69.73

Pizza 3 1255.59 147.42
Butter/

Margarine
2.44 149.62 6.35

Butter/
Margarine

2.5 166.52 32.15

Milk 2.83 137.89 11.32
Savory
snacks

2.43 532.3 22.48 Milk 2.49 154.9 13.31

%: Percentual of contribution.



French bread was the second contributor in Brazil, and
along with breads and crackers (white or whole), they repre-
sent almost 15% of the total contribution. As already men-
tioned, breads are an important contributor to sodium intake
not only in Brazil, but also in other countries15-18. It was eas-
ier to identify the breakfast pattern of Brazilians as they usu-
ally consume foods that are major sources of sodium, such as
French bread, butter or margarine, crackers (white or whole)
and milk; these foods are the most frequently consumed by
the total population in the breakfast23. As processed meats,
high amounts of salt are usually included in breads to improve
their characteristics, including shelf-life, volume, sensory, and
flavor characteristics. Manufacturers have marketed low-salt
alternatives using biotechnological processes in bread pro-
duction24. In Brazil, the sodium content in breads has been
reduced in recent years, as also observed in Australia and
New Zealand25, which may potentially help and can be a strat-
egy to reduce the consumption of this micronutrient but may
not be decisive or compensatory26.

Stratified population analyzes were essential to identify and
understand the differences between groups. In this way, the
major and the second contributors, apart from beef and main
dishes without processed meat and French bread, were not
different in all categories evaluated, but some other contrib-
utors differed by sex, age group, and Brazilian macro-regions.
Different from the results of the analysis on foods included in
the “traditional” meal pattern, a high consumption of sodium

derived from pizza (adolescents and South); soup (North and
Northeast); fried or baked savory snacks (adolescents, males,
and Southeast); mixed sources, which includes typical
Brazilian recipes, as well as farofa, couscous, and mayonnaise
salad (South); and cheese (Northeast) were unidentified in
the general population.

For age groups, the analysis conducted among adolescents
showed that foods like pizzas and fried or baked savory
snacks appeared as contributors to sodium intake of this age
group alone. The average consumption of sodium from pizzas
was the highest (1,388.17 mg/d) in relation to all other foods,
due to its high sodium content, and was the 9th major con-
tributor to sodium intake. Adolescents have a high frequency
of substituting main meals (lunch and dinner) to snacks, such
as fried or baked savory snacks and pizzas, which were the
main snacks consumed27. Studies have demonstrated a high
percentage of adolescents with sodium consumption above
the limits of UL28, as they consume unhealthier foods than
healthy foods29.

Globally, the average sodium intake in men was 10% higher
than that in women in all regions evaluated2. In the present
study, it was observed that the average consumption of
sodium from all food sources were higher in men than in
women, except for added salt. Men frequently consumed fried
or baked savory snacks (which ranked 10th), while women
frequently consumed either white or whole breads (in the
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Table 3-B. Top 10 dietary sources of sodium by contribution and consumption in participants of EBANS Study according to Brazilian
macro-regions.

North Northeast

Food group %
mg/d

Food group %
mg/d

Mean SE Mean SE

Beef and Main dishes 26.57 839.5 58.33 Beef and Main dishes 21.09 645.4 26.48

White Bread 11.04 587.69 68.4 White Bread 16.12 696.6 32.71

Rice 9.39 376.29 14.86 Rice 9.99 372.1 16.97

Processed Meat 8.43 811.26 125.73 Processed Meat 8.79 809.4 85.71

Crackers 4.99 553.07 30.31 Pasta 5.7 493.6 54.55

Butter or Margarine 4.38 213.55 34.35 Beans 3.71 151.6 7.52

Beans 3.88 191.49 34.17 Crackers 2.98 402.1 30.88

Pasta 3.8 496.92 114.72 Butter/ Margarine 2.95 146.2 9.62

Breads 3.53 527.49 110.62 Soups 2.8 921.1 146.69

Soups 2.45 774.44 111.16 Cheese 1.74 260.1 22.95

%: Percentual of contribution.



same position). The Brazilian surveillance system of risk fac-
tors for chronic non-communicable diseases conducted in
2006 indicated that men add more salt to ready meals than
women30.

Although there are cultural and regional differences in each
macro-regions of the country, some similarities were ob-
served among sodium sources and few differences were iden-
tified in the South (pizza and mixed sources, which include
typical Brazilian recipes, such as farofa, couscous, and may-
onnaise salad), in North and Northeast (soup), in Northeast
(cheese), and in Southeast (fried or baked savory snacks).

A matter of concern is that the tolerable UL for sodium
could contribute a significant proportion just from a single
food. It was observed that pizzas had a UL of above 50%,
followed by soups and broths, 30%–50%; processed meat
products, 30%–37%; and beef and main dishes with
processed meat (red or white), 26%–37%. Therefore, spe-
cial attention to excessive sodium intake is due, among other
reasons, to the evidence that its high levels in the organism
are associated with blood pressure elevations and conse-
quently involve alterations in renal function, fluid volume,
fluid regulatory hormones, vasculature, cardiac function, and
autonomic nervous system and may lead to high risk of car-
diovascular events7,8.

This study had some limitations. A 24-hour urine collection
was not performed, which would help substantiate the accu-
racy of these data obtained through a 24HR, and the use of
a single 24HR will not help estimate the habitual intake of
sodium.

CONCLUSION

In conclusion, the EBANS showed the top food sources of
sodium and their expressive consumption in Brazilian popula-
tion. The major sources of sodium differed according to sex,
age groups, and Brazilian macro-regions as result of different
meal pattern, food preferences, cultural and regional in each
group. These results highlight the need for implementation of
public health policies to control the use of sodium in food in-
dustry and to aware the community about the addition of salt
in food preparation and their food choices.
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ABSTRACT

Background: A variety of studies have detailed the “para-
dox of patients with obesity and heart failure”. There exists a
reverse epidemiology: obesity predisposes the development
of cardiovascular diseases and heart failure, but a high body
mass index improves survivability at two and at five years.
Subsequently, other studies have been shifting this focus not
with the body mass index, but instead with the nutritional sta-
tus and unplanned weight loss. It is not clear the role of the
nutritional treatment in these patients.

Aims: Evaluation of 2-part intervention (dietary recom-
mendations + supplements) over the nutritional status,
quality of life and functional capacity in heart failure patients
who exhibit malnutrition or the risk thereof after 3 months
treatment.

Methods: A sample of 76 chronic heart failure patients
who exhibit malnutrition or the risk thereof participated in a
clinical trial on an intention-to-treat basis. The intervention
group received structured recommendations combined with
dietary supplements for 12 weeks and control group received
the standard intervention. Assessors were blinded. The nutri-
tional status was measured with Subjective Global
Assessment (SGA), QOL with Minnesota Living with Heart
Failure Questionnaire and functional capacity with the 6-
minute walk test.

Results: At three months, the intervention group improved
four times the nutritional status measured with SGA. The con-
trol group remained similar. The intervention group improved
in the same variables as the control group (except in mean to-
tal proteins) and also improved in parameters associated with
energy reserves (triceps skin fold, mid-upper arm fat area and
cholesterol).

Conclusion: Nutritional counseling, accompanied by nor-
moproteic hypercaloric supplements, in patients with chronic
heart failure, treated with ACEI / ARA II or beta-blockers, can
improve the nutritional status at three months.

INTRODUCTION

Heart failure can become a highly limiting disease that im-
pairs functional capacity, nutrition, and quality of life.
Considerable health care resources are consumed as a result
of frequent readmissions among patients with heart failure,
who are repeatedly incapacitated by dyspnea, edema, as-
thenia, and anorexia. Like in other chronic illness, patients
with heart failure often have malnutrition, which, whether
incipient or established, gradually leads to a vicious cycle1.
Malnutrition is highly prevalent in patients hospitalized for
decompensated heart failure, and approximately 30%-45%
of patients could be at risk2,3. The association between mal-
nutrition and increased complications, longer hospital stay4,
mortality5, and readmission before 30 days is reasonably
well documented6. Cardiac cachexia, malabsorption, and en-
teropathy are relatively common in patients with heart fail-
ure7 and make for a poor prognosis. Cardiac cachexia is a
common complication of chronic heart failure: the SOLVD
study revealed a cumulative incidence of cachexia of 35%
after 3 years of follow-up8 and showed that this was a sign
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of poor prognosis, irrespective of age, functional class, and
left ventricular ejection fraction9.

The association between disease and malnutrition is well
documented and affects patients in many ways. In patients
with advanced heart failure in particular, malnutrition acts on
multiple fronts, affecting appetite, catabolism, and loss of
nutrients:

• Deficient intake: Deficient intake results from dyspnea
and the early sensation of satiety secondary to he-
patomegaly and abdominal distension. It is also caused
by an undesirable effect on appetite resulting from
FNTα and from therapy with drugs such as atorvas-
tatin, digoxin, flecainide, furosemide, hydralazine, hy-
drochlorothiazide, metformin, and simvastatin10. In ad-
dition, intake can prove deficient owing to variations in
diet (eg, reduced intake of sodium), which can sup-
press the patient’s appetite.

• Accelerated catabolism: Catabolism increases depending
on the patient’s symptoms and is associated with levels of
catecholamines, renin, and aldosterone. Neurohormonal
activation has been associated with a poorer prognosis,
despite its initial benefits11.

• Multifactorial inflammatory processes: These processes
increase levels of tumor necrosis factor and other cy-
tokines, whose action includes inhibiting appetite and re-
ducing body fat reserves12.

• Intestinal absorption disorders associated with conges-
tion of intestinal veins13,14 and with the loss of nutrients
resulting from enteropathy and the subsequent loss of
proteins15.

• The unclear role of diuretics on nutrition.

• Pharmacological factors such as drug-induced xerostomia
(eg, with angiotensin-converting enzyme inhibitors
[ACEIs]).

• Nutrition is affected by several factors, and a clear 2-way
association can be observed between disease and mal-
nutrition, leading to cachexia and a very poor prognosis.
It is difficult to know which areas can be addressed to re-
solve this association. At the same time, it is not clear the
role of the nutritional treatment in these patients10.

The objective of the present study is to know whether di-
etary recommendations and nutritional supplements can im-
prove the nutritional status of patients with chronic heart fail-
ure who have developed frank malnutrition or are at risk of
developing it.

AIMS

Determine the effect of 2-part intervention (dietary recom-
mendations + supplements) over (1) the nutritional status, (2)

quality of life and (3) functional capacity in chronic heart fail-
ure patients who exhibit malnutrition or the risk thereof after
12 weeks treatment.

MATERIAL AND METHODS

Randomized clinical trial on an intention-to-treat basis. The
assessors were blinded and they were unaware the patients
group. Patients were randomized 1:1 to 2 groups:

• Intervention arm: A structured educational intervention
was provided to the patient and his/her main caregiver.
The intervention examined dietary habits and healthy
lifestyle. The patient was also given drinkable normal-
protein, high-calorie dietary supplements (shakes) to be
taken over a period of 12 weeks.

• Control arm: This group received standard treatment: no
supplements and no structured educational intervention.
The patients received information about dietary habits,
from the nurse team and in the discharge report, but
never in the same conditions of the intervention group
(time, form and dedication )

Inclusion criteria: Patients had to be aged ≥18 years and hos-
pitalized with a diagnosis of chronic heart failure. In addition,
they had to be hemodynamically stable with acceptable control
of symptoms, to the extent that they were likely to be dis-
charged. Patients had to be in one of the following situations:

• Nonintentional loss of >5% of their body weight without
fluid overload during the previous 6 months

• Risk of malnutrition calculated based on the Subjective
Global Assessment (SGA)

• Risk of malnutrition according to the Mini Nutritional
Assessment (MNA).

Previously we studied the concordance between SGA and
MNA in heart failure patients. Our group obtained an accept-
able kappa index (0,637). MNA did not show to be predictor
of death3. The use of the MNA as a second method of nutri-
tional assessment was to contrast the “subjective” burden of
the SGA.

In addition, they had to fulfill the following conditions:

• Agree to participate in the study by giving their written
informed consent

• Be receiving treatment with ACEIs, angiotensin receptor
blockade (ARB), or beta blockers.

Exclusion criteria: Diagnosed active cancer, dementia or
severe cognitive impairment, advanced kidney failure with re-
nal replacement therapy, and simultaneous participation in
another clinical trial.

Sample size: The sample size was calculated according to
the hypothesis that when the follow-up was over, at least
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40% more patients in the intervention arm would not have
malnutrition than in the control arm. (They will pass from SGA
ranting from B or C to A). Given the lack of sufficient evi-
dence, the hypothesis for the calculation was agreed upon by
the investigators. A loss of 25% during follow-up was esti-
mated. Result: 33 patients per arm.

Population: Patients were recruited from the cardiology
and internal medicine areas, during the in-hospital period. All
of them presented compatible diagnostics with acute decom-
pensated of chronic heart failure and presented Framingham
criteria for congestive heart failure. They were interviewed, at
least, on their third day of admission, most of them after in-
tense diuretic treatment.

Randomization: A random number table was generated
for 80 patients in a 1:1 ratio. Identically sized strips of paper
were prepared with the word “Control” or “Intervention”. The
strips were folded in half, placed into opaque envelopes,
which were then sealed. Numbers corresponding to the inclu-
sion number were written on the outside of the envelope. The
table generated by the randomization program was then de-
stroyed. The envelopes were kept under lock and key.

Outcome measures: No risk of malnutrition according to
the SGA and MNA; increased functional capacity measured us-
ing the 6-minute walk test; and quality of life, measured using
the heart failure–specific quality of life questionnaire Minnesota
Living with Heart Failure (MLHF), adapted for use in Spain17.

Variables: In addition to the outcome measures, we col-
lected anthropometric data (abdominal circumference, hip cir-
cumference, calf circumference, degree of swelling in the
lower limbs, mid-upper arm circumference and triceps skin
fold [both measured at the midpoint between the olecranon
and the acromion]), sociodemographic data (educational
level), clinical data (left ventricular ejection fraction, diabetes,
hypertension, smoking, thyroid disease, pacemaker, New York
Heart Association functional class, Charlson comorbidity in-
dex, all-cause mortality, and date of death), treatment data
(AECIs, ARB, beta blockers, spironolactone, furosemide, lipid-
lowering agents), and analytical data (hematocrit, hemoglo-
bin, lymphocytes, Nt-proBNP, total proteins, albumin, creati-
nine, total cholesterol, LDL, HDL). We also recorded visits to
the emergency department during follow-up and days of ad-
mission (all-cause) during follow-up.

Intervention: Patients were randomized to one of the
groups once it was clear that they understood and agreed to
participate in the study, fulfilled the inclusion criteria and
none of the exclusion criteria, and gave their written in-
formed consent.

Patients randomized to the intervention group received a
75-minute individualized training session on nutrition with
their main caregiver. They were shown strategies to improve
their appetite, replace salt, prepare and serve food so that it
was more appetizing, perform physical exercise adapted to
their functional class, remember to take medication, and to
take and store their dietary supplements.

They were also given a 12-week supply of normal-protein,
high-calorie nutritional supplements (1 or 2 per day depend-
ing on intake); adherence was reported by the patient
him/herself or by the main caregiver. Three different bever-
ages were provided, it depends if the patient presented dia-
betes, chronical kidney failure (no dialysis patients were ran-
domized) or no this comorbidity. All of them were flavored
liquid consisting of protein (milk), carbohydrate (maltodextrin
and sucrose), vegetable oils (soya, sunflower and linseed
oils), minerals, vitamins and trace elements. Patients were in-
formed that the nutritional shakes did not replace but com-
plemented their diet, especially during periods of major
anorexia. A summarized composition per bottle is possible to
see in Table 1. The control group followed habitual practice.

Follow-up: At 3 month, the assessor (blinded) recorded
nutritional status based on SGA and MNA, the result of the 6-
minute walk test, the replies to the MLHF questionnaire, an-
thropometric measurements, and analytical results. Assessors
were formed previously in SGA and the degree of inter-ob-
server agreement was assessed using the kappa index, it was
achieved a minimum value of 0, 71 (good concordance)

Statistical analysis: Qualitative variables are presented
with their frequency distribution. Quantitative variables are
expressed as mean (SD). Normality was explored using the
Kolmogorov-Smirnov test. Non-normally distributed variables
for which the group was fewer than 35 persons were ex-
pressed using the median (IQR). The association between
qualitative variables was evaluated using contingency tables
and the chi-square or Fisher exact test. Quantitative variables
were compared using the t test. Quantitative variables with
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Table 1. Summarized composition per bottle of different beverages.

Co-morbidity Kcal
Protein

(gr)
Fat
(gr)

Fatty acid
saturated (gr)

Carbohydrate
(gr)

Fibre
(gr)

Osmolarity
(mosmol/l)

Diabetics (D) 300 15 14 1 26.2 4 350-390

KiKidney failure(KF) 250 4.9 12.5 1.2 28.7 0 455

No D-No KF. 300 11.2 11.6 0.8-1 37.6 0.1 325-405



more than 2 categories were compared using analy-
sis of variance. Multiple comparisons were made us-
ing a post hoc analysis with a Bonferroni correction.
Statistical significance was set at p<0.05.

Nutritional status (MNA) and quality of life were
evaluated by comparing the means for paired data.
Non-normally distributed variables and cases where
the groups had more than 35 members were ana-
lyzed using nonparametric tests. Significance was set
at 5% for all tests of acceptance or rejection of the
null hypothesis.

Data were analyzed using SPSS 21.0.

RESULTS

Patients were recruited from 273 visits to the car-
diology and internal medicine units. Diagnosis was
compatible with decompensated heart failure. The fi-
nal study population comprised 76 patients. The
progress of the 273 patients from baseline is shown
in Figure 1.

Women accounted for 52.6% (40) of the study
population, mean weight was 61.3 ± 11.4 kg, and the
mean body mass index was 24.0 ± 3.7 kg/m2.

Almost all of those patients who lived at home (69
patients, 90.8%) ate food either they or their family
prepared at home. Three patients (3.9%) generally
ate in municipal day centers, 2 patients (2.6%) ate
food served by the municipal catering service at
home, and 1 patient (1.3%) ate in a restaurant
every day.

Tables 2, 3 and 4 show the characteristics of the
different groups of patients.

Two well-balanced groups were formed after ran-
domization. Differences were detected in the mean
triceps skin fold (p=0.032), mid-upper arm fat area
(p=0.037), and the lymphocyte count (p=0.02). The mean
was lower in all cases in the intervention group. Differences
were also found for educational level (p=0.016) and SGA
(p=0.004). Nutritional status was more deficient in the inter-
vention group, since it was the group in which more patients
had frank malnutrition (35.9% vs 8.1%).

Comparison between the groups at month 3

Patients from both arms died during the first 3 months, and
a considerable percentage were considered to have a normal
nutritional status. Eight patients did not attend at three
months follow-up visit in the window period (5 from the con-
trol group and 3 from the intervention group). The only dif-
ferences between the groups were in abdominal circumfer-
ence and hip circumference. Neither the MNA nor the SGA

revealed differences in nutritional status between the groups.
It is important to remember that a difference was recorded at
the baseline visit, when the intervention group had poorer nu-
tritional status.

Comparison between the baseline and 3-month
visits

Analysis of the control group at baseline and at 3 months
reveals increases in the mean result of the 6-minute walk
test, quality of life, hemoglobin, hematocrit, total proteins, al-
bumin, and MNA score. The only variable whose value de-
creased significantly was the waist-hip index, which could be
interpreted as a reduction in ascites.

A similar comparison in the intervention group revealed a
decrease in the values for abdominal circumference, waist-hip
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Figure 1. Progress of patients from baseline.
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Table 2. Baseline characteristics of the control and intervention groups.

Control (n=37) Intervention (n=39)
p Value

N % N %

Sex Female 20 54.10% 20 51.30% 0.809

Lives

Alone 5 13.50% 7 17.90%

0.383

With partner 11 29.70% 7 17.90%

With children 20 54.10% 20 51.30%

With other family members 1 2.70% 3 7.70%

In a nursing home 0 0.00% 2 5.10%

Hipertension Yes 29 78.40% 23 59.00% 0,069

Diabetes Yes 22 59.50% 16 41.00% 0,108

Smoking status

Do not know/no answer 1 2.70% 1 2.60%

0.809
Ex-smoker 11 29.70% 11 28.20%

No 25 67.60% 26 66.70%

Yes 0 0.00% 1 2.60%

Thyroid disease

Hyperthyroidism 2 5.40% 2 5.10%

0.587Hypothyroidism 8 21.60% 5 12.80%

Unknown 27 73.00% 32 82.10%

Beta blockers Yes 22 59.50% 17 43.60% 0,167

ACEI/ARB Yes 29 78.40% 33 84.60% 0,483

Spirinolactone Yes 18 48.60% 21 53.80% 0,65

Furosemide Yes 30 81.10% 33 84.60% 0,683

Lipid-lowering Yes 21 56.80% 14 35.90% 0,068

Educational level

Do not know/no answer 3 8.10% 2 5.10%

0.016

Secondary or similar 2 5.40% 12 30.80%

Primary 30 81.10% 21 53.80%

Cannot read 0 0.00% 3 7.70%

University 2 5.40% 1 2.60%

SGA
B Suspected 34 91.90% 25 64.10%

0.004
C Malnutrition 3 8.10% 14 35.90%



index, and calf circumference. This difference can be inter-
preted as a reduction in edema and ascites. The variables
whose values increased were triceps skin fold, mid-upper arm
fatty area, 6-minute walk test, quality of life, MNA score, he-
moglobin, hematocrit, albumin, lymphocytes, total choles-
terol, HDL cholesterol, and LDL cholesterol. Of note, mean
LDL cholesterol was 82 mg/dl, which was below the objective
set for patients with ischemic heart disease.

The mortality adjusted by LVEF and by initial NYHA classi-
fication, did not demonstrate differences in survival days.

In summary:

1. The only difference in nutritional status measured using
SGA was found between the baseline visit and month 3
in the intervention group, in which the patients’ status
improved. Nutritional status improved 2-fold in the inter-
vention group and worsened only by only half, compared
with the control group. This finding can be interpreted as
a 4-fold greater magnitude of change. The improvement
was statistically significant. No difference between the
visits was observed for the control group (see Table 5
and figures 2 and 3).

2. Quality of life improved in both groups (statistically sig-
nificant difference). The degree of difference in the

means was greater in the intervention group for all the
parameters except hemoglobin and hematocrit.

3. Functional capacity improved in both groups (statistically
significant difference); the improvement was greater in
the intervention group. In the 6-minute walk test, the in-
tervention group increased the distance covered by 97 m
compared with 85 m in the control group.

The intervention group improved in all the variables in which
the control group improved—except for mean total proteins—
and in parameters associated with energy reserves, namely, tri-
ceps skin fold, mid-upper arm fat area, and cholesterol.

DISCUSSION

The negative impact on nutrition in patients with heart fail-
ure is multifactorial, yet no clear approach to resolving this vi-
cious cycle has been proposed. Evaluating a patient’s nutri-
tional status is not easy, especially in heart failure, where
weight can be masked by water retention. Fluctuations in
weight do not always correspond to modifications in energy
reserves. In our experience, of the 2 methods of evaluating
nutritional status, only SGA was associated with survival3.

The prevalence of malnutrition —understood as a disorder
of body composition characterized by excess extracellular wa-
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Table 2 continuación. Baseline characteristics of the control and intervention groups.

Control (n=37) Intervention (n=39)
p Value

N % N %

NYHA class

1 1 2.70% 0 0.00%

0.103
2 12 32.40% 13 33.30%

3 16 43.20% 24 61.50%

4 8 21.60% 2 5.10%

LVEF

>50% 14 37,80% 19 48.7%

0.20035-50% 9 24,30% 8 20,50%

< 35% 14 37,80% 12 30,80%

Edemas

0 12 32.40% 16 41.00%

0.240

1 6 16.20% 12 30.80%

2 10 27.00% 4 10.30%

3 6 16.20% 4 10.30%

4 3 8.10% 3 7.70%
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Table 3. Measurements of quantitative variables in the different visits expressed with the mean and SD or median and interquartile
range. The p value of the different possible combinations observed.

CONTROL INTERVENTION P value for group

baseline 3 months
p value

(baseline
VS 3 m)

baseline 3 months
p value

(baseline
VS 3 m)

baseline 3 m

Age (y) 76 (8) 76 (11) 0,912

Weight (Kg) 62,8 (11,39) 62,72 (11,49) 0,994 60,03 (11,56) 58,7 (10,16) 0,181 0,296 0,161

Height (m) 1,59 (0,08) 1,58 (0,08) 0,971 1,6 (0,08) 1,59 (0,08) 0,942 0,884 0,848

BMI (Kg/m2) 24,65 (3,41) 24,92 (3,58) 0,972 23,53 (3,92) 23,3 (3,84) 0,49 0,187 0,105

Calf circumference (cm) 32,35 (3,64) 31 (3)* 0,541 31,45 (4,04) 31 (3)* 0,009 0,313 0,098*

Abdominal circumference
(cm)

99,49 (10,15) 96,52 (13,64) 0,664 95,11 (14,33) 89,81 (10,56) 0,424 0,141 0,041

Hip circumference (cm) 99,4 (9,35) 98,64 (9,02) 0,071 98,55 (12,2) 93,55 (7,72) 0,005 0,743 0,026

Waist-hip ratio 1 (0,07) 0,98 (0,1) 0,036 0,97 (0,09) 0,96 (0,08) 0,016 0,051 0,467

Triceps skin fold (cm) 25,01 (3,46) 24 (6)* 0,829* 23,63 (4,08) 23 (3)* 0,448* 0,118 0,168*

Tricipital fat(mm) 14,65 (5,14) 16 (9)* 0,821 11,85 (5,98) 11,5 (5,5)* 0,043 0,032 0,14*

Arm area (mm2) 5071 (1472) 5160 (1726) 0,218 4573 (1722) 4610 (1470) 0,051 0,183 0,200

Mid-upper arm muscle
area (mm2)

3376 (985) 3438 (1140) 0,176 3261 (1091) 3195 (880) 0,363 0,634 0,366

Mid-upper arm fat area
(mm2)

1694 (723) 1721 (814) 0,218 1311 (830) 1415 (826) 0,007 0,037 0,169

Nt proBNP (pg/ml) 11275 (14689) 3036 (4036)* 0,238* 7953 (11268) 2561 (2330)* 0,383* 0,298 0,611*

Hemoglobin (g/dl) 11,22 (1,78) 12,3 (1,56) 0,012 11,12 (1,72) 11,81 (1,84) 0,009 0,791 0,271

Hematocrit (%) 34,52 (5,09) 37,6 (4,78) 0,016 33,84 (5,69) 35,99 (5,58) 0,005 0,585 0,238

Proteins (g/l) 6,26 (1,27) 7,01 (0,88) 0,007 6,58 (0,76) 6,8 (0,72) 0,235 0,184 0,157

Albumin (g/l) 3,44 (0,8) 4,13 (0,43) 0,001 3,54 (0,49) 3,94 (0,55) 0,001 0,498 0,190

Lymphocytes, (x106/l) 1405 (750) 1470 (615) 0,951 1061 (481) 1270 (609) 0,022 0,020 0,210

Creatinine (mg/dl) 1,57 (0,8) 1,51 (0,89)* 0,889* 1,36 (0,66) 1,21 (0,63)* 0,584* 0,227 0,102*

Total Cholesterol (mg/dl) 131 (33) 144 (31) 0,501 132 (27) 153 (39) 0,002 0,946 0,421

HDL Cholesterol (mg/dl) 40 (16) 50(14) 0,053 45 (10) 52 (18) 0,036 0,139 0,816

LDL Cholesterol (mg/dl) 70 (27) 77 (30) 0,63 73 (23) 81 (29) 0,04 0,614 0,719

Minnesota 54,3 (12,5) 34,9 (16,5) 0,001 52,8 (15,9) 27,5 (16,2) 0,001 0,678 0,105

MNA 19,1 (2,8) 23,3 (4,8) 0,001 18,9 (4,3) 22,9 (3,4) 0,001 0,803 0,729

6 minutes walk test (m) 105,2 (112,5) 199,5 (139,4) 0,001 123,1 (92,2) 239,1 (123,9) 0,001 0,450 0,261

Charlson index 6,9 (1,7) 7,3 (2,4) 0,442

*The marked variables not normally distributed. They are expressed with the median and interquartile range. The p value comes from nonparametric tests.
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Figure 2. Nutritional evolution intervention group.

Figure 3. Nutritional evolution control group.

Table 4. Ranges table from baseline and 3 months follow-up.

Study group N
Mean of
ranges

Sum of
ranges

Z p Valor

Control
SGA Month 3

SGA Baseline

Negative ranges 9 a 15.33 138.00

–.389 0.697
Positive ranges 13 b 8.85 115.00

Draws 10 c

Total 32

Intervention
SGA Month 3

SGA Baseline

Negative ranges 4 a 15.00 60.00

–4.004 <0.001
Positive ranges 26 b 15.58 405.00

Draws 6 c

Total 36

a. SGA Month 3 < SGA Baseline. b. SGA Month 3 > SGA Baseline. c. SGA Month 3 = SGA Baseline.



ter, reduced potassium, muscle mass, and fatty tissue, and an
association with hypoproteinemia18— is high in hospitalized
patients with chronic heart failure. It is necessary to perform
an appropriate evaluation of nutritional status, administer ap-
propriate pharmacologic and nutritional therapy, encourage
physical exercise adapted to the patient’s functional class, and
ensure that the patient is closely monitored19. Nutritional ed-
ucation20 and early nutritional interventions in critically ill pa-
tients seem to be beneficial in the case of enteral nutrition
and parenteral nutrition, depending on the patient’s individual
condition21. It seems logical for approaches to this problem to
be made on several levels to prove effective. In patients with
malnutrition, and even more so in cases of cardiac cachexia,
the oral diet should be modified in terms of energy and qual-
ity, and the option of specific dietary supplements should be
considered19. A Cochrane review showed that double nutri-
tional interventions (recommendations plus supplements) are
more effective than either of the 2 alone or neither, especially
in patients with a BMI <20 kg/m2,22. The few clinical trials
that evaluate energy diets in chronic heart failure reveal an in-
crease in body weight, with variable effects on function23.
Trying to modulate the inflammatory response alone has
proven ineffective24. Intensification of treatment with ACEIs
and beta blockers has been shown to improve the prognosis
of patients with heart failure25. However, heart failure cannot
be addressed by merely adhering to pharmacologic treatment
guidelines26. The role of lipid-lowering drugs in patients with
cardiac cachexia is controversial and should be analyzed care-
fully in purpose-designed studies27.

Although groups did not differ in the global LVEF, there were
differences in the distribution. The control group had fewer in-
dividuals with normal LVEF. Not in all series, the LVEF was
clearly associated with nutritional status28,3. The right heart
failure is associated with a worse nutritional status for the im-
plications with the digestive and absorption process29,30.

The problem of malnutrition in chronic heart failure affects
the patient at multiple levels. Consequently, it seems that the
only way to address this problem is through interventions
aimed at several levels of nutritional status.

CONCLUSIONS

Recommendations on nutrition accompanied by normal-
protein, high-calorie nutritional supplements and ACEIs/ARB
or beta blockers can improve nutritional status measured us-
ing SGA in patients with heart failure at 3 months.

LIMITATIONS

Nutritional interventions could be effective for a limited pe-
riod, and we do not really know up to which point it is nec-
essary to continue monitoring and recommending supple-
ments. Similarly, we do not know the relevance of each
component: we cannot say what proportion is due to the rec-

ommendations given, the motivation a patient gains from
feeling “cared for”, how this can affect adherence to pharma-
cologic and dietary treatment, or to the nutritional supple-
ments themselves.

Unfortunately, the peculiarities of randomization subtract
value from our study, since both groups started from very dif-
ferent positions with respect to one of the parameters of eval-
uation, namely, classification of nutritional status based on
SGA. We were almost unable to demonstrate differences be-
tween the groups at the visits, although we were able to
demonstrate that the improvement in individuals from the in-
tervention group was 4-fold greater than that of the control
group.

It will be necessary for patients to complete the follow-up
period to determine whether these effects persist over time.

FUNDING

This study was funded by the Instituto de Salud Carlos III,
Ministry of Health with a grant of €11,192 (No. PI11/02428).
Co-financed help by the European Regional Development
Fund ERDF. “A Way of Making Europe”.

ETHICS

The study was performed according to the stipulations of
the Declaration of Helsinki and received the appropriate ethics
committee approval. The trial is registered in ClinicalTrials.gov
(NCT02599935 ).

In the case of the intervention group, the advice given and
the nutritional supplements administered (in terms of both
presentation and amount) are not subject to precedents that
would lead us to envisage negative effects. In the case of the
control group, no changes were made with respect to the ha-
bitual practice.

BIBLIOGRAPHY

1. Bonilla-Palomas JL, Gámez-López AL, Anguita-Sánchez MP,
Castillo-Domínguez JC, García-Fuertes D, Crespin-Crespin M, et
al. Influencia de la desnutrición en la mortalidad a largo plazo de
pacientes hospitalizados por insuficiencia cardiaca. Rev Esp
Cardiol. 2011 Sep;64(9):752–8.

2. Moriana M, Civera M, Artero A, Real JT, Caro J, Ascaso JF, et al.
Validez de la valoración subjetiva global como método de despis-
taje de desnutrición hospitalaria. Prevalencia de desnutrición en
un hospital terciario. Endocrinol Nutr. 2014 Apr;61(4):184–9.

3. Guerra-Sánchez L, Martinez-Rincón C, Fresno-Flores M. Preva-
lencia de malnutricion en pacientes hospitalizados por descom-
pensacion de insuficiencia cardiaca crónica; Valoracion Subjetiva
Global como indicador pronóstico. Nutr Hosp. 2015 Apr 1;
31(n04):1757–62.

4. Yamin PPD, Raharjo SB, Putri VKP, Hersunarti N. Right ventricular
dysfunction as predictor of longer hospital stay in patients with

30 Nutr. clín. diet. hosp. 2019; 39(1):22-31

NUTRITIONAL INTERVENTION IN PATIENTS WITH HEART FAILURE. 3 MONTH RESULTS OF A CLINICAL TRIAL



acute decompensated heart failure: a prospective study in
Indonesian population. Cardiovasc Ultrasound. 2016;14:25.

5. Shah R, Gayat E, Januzzi JL, Sato N, Cohen-Solal A, diSomma S,
et al. Body Mass Index and Mortality in Acutely Decompensated
Heart Failure Across the World. J Am Coll Cardiol. 2014;63(8):
778–85.

6. Pichard C, Kyle UG, Morabia A, Perrier A, Vermeulen B, Unger P.
Nutritional assessment: lean body mass depletion at hospital ad-
mission is associated with an increased length of stay. Am J Clin
Nutr. 2004 Jan 4;79(4):613–8.

7. Sandek A, Bjarnason I, Volk H-D, Crane R, Meddings JB, Niebauer
J, et al. Studies on bacterial endotoxin and intestinal absorption
function in patients with chronic heart failure. Int J Cardiol. 2012
May 17;157(1):80–5.

8. Anker SD, Negassa A, Coats AJS, Afzal R, Poole-Wilson PA, Cohn
JN, et al. Prognostic importance of weight loss in chronic heart
failure and the effect of treatment with angiotensin-converting-
enzyme inhibitors: an observational study. Lancet. 2003 Mar
29;361(9363):1077–83.

9. Anker SD, Ponikowski P, Varney S, Chua TP, Clark AL, WebbPeploe
KM, et al. Wasting as independent risk factor for mortality in
chronic heart failure. Lancet. 1997 Apr 12;349(9058):1050–3.

10. Hernández MA, Patiño AF. Nutritional considerations in patients
with chronic heart failure. Rev Colomb Cardiol. 2012 Dec;19(6):
312–9.

11. Roig E. Utilidad clínica de los marcadores neurohormonales en la
insuficinencia cardiaca. Rev Esp Cardiol. 2004;57(4):347–56.

12. Kalantar-Zadeh K. Recent advances in understanding the malnu-
trition-inflammation-cachexia syndrome in chronic kidney disease
patients: What is next? Semin Dial. 2005 Oct;18(5):365–9.

13. Filippatos GS, Anker SD, Kremastinos DT. Pathophysiology of pe-
ripheral muscle wasting in cardiac cachexia. Curr Opin Clin Nutr
Metab Care. 2005 May;8(3):249–54.

14. Héliès-Toussaint C, Moinard C, Rasmusen C, Tabbi-Anneni I,
Cynober L, Grynberg A. Aortic banding in rat as a model to in-
vestigate malnutrition associated with heart failure. Am J Physiol
Regul Integr Comp Physiol. 2005 May;288(5):R1325-1331.

15. Palomar MJG, Palomar CG. Evaluación de la situación nutricional en
pacientes con insuficiencia cardiaca (II). Enferm En Cardiol Rev
Científica E Inf Asoc Esp Enferm En Cardiol. 2007;(42):46–50.

16. Guerra-Sánchez L, Martínez-Rincón C, Fresno-Flores M. Cribado
nutricional en pacientes con insuficiencia cardiaca : Analisis de
5 métodos. Nutr Hosp. 2014 Jan 1;31(n02):890–9.

17. Garin O, Soriano N, Ribera A, Ferrer M, Pont À, Alonso J, et al.
Validación de la versión española del Minnesota Living with Heart
Failure Questionnaire. Rev Esp Cardiol. 2008 Mar;61(3):251–9.

18. Valls M, Francisco J. Desnutrición en pacientes hospitalizados.
Med Clínica. 2004 Jul 10;123(06):220–1.

19. Miján A, Martín E, Mateo B de. Caquexia cardíaca. Nutr Hosp.
2006 May;21:84–93.

20. Young K, Bunn F, Trivedi D, Dickinson A. Nutritional education for
community dwelling older people: A systematic review of ran-
domised controlled trials. Int J Nurs Stud. 2011 Jun;48(6):
751–80.

21. Doig GS, Heighes PT, Simpson F, Sweetman EA, Davies AR. Early
enteral nutrition, provided within 24 h of injury or intensive care
unit admission, significantly reduces mortality in critically ill pa-
tients: a meta-analysis of randomised controlled trials. Intensive
Care Med. 2009 Dec;35(12):2018–27.

22. Baldwin C, Weekes CE. Dietary advice with or without oral nutri-
tional supplements for disease-related malnutrition in adults. In:
The Cochrane Collaboration, editor. Cochrane Database of
Systematic Reviews [Internet]. Chichester, UK: John Wiley &
Sons, Ltd; 2011 [cited 2015 Oct 10]. Available from:
http://doi.wiley.com/10.1002/14651858.CD002008.pub4

23. Gibney Mj, Elia M, Ljungquist O, Dowsett J. Nutrición Clínica. Ed
Acribia; 2007.

24. Packer M. Neurohormonal interactions and adaptations in con-
gestive heart failure. Circulation. 1988 Apr;77(4):721–30.

25. Morales Salinas A. [The obesity paradox or vulnerability of the un-
derweight]. Rev Esp Cardiol. 2008 Jun;61(6):653; author reply
654; discussion 654-656.

26. Komajda M, Lapuerta P, Hermans N, Gonzalez-Juanatey JR, van
Veldhuisen DJ, Erdmann E, et al. Adherence to guidelines is a
predictor of outcome in chronic heart failure: the MAHLER survey.
Eur Heart J. 2005 Aug;26(16):1653–9.

27. Marino J. Uso racional de las estatinas en la insuficiencia cardíaca
crónica. Rev Argent Cardiol. 2005;73(4):251–254.

28. Narumi T, Arimoto T, Funayama A, Kadowaki S, Otaki Y,
Nishiyama S, et al. The prognostic importance of objective nutri-
tional indexes in patients with chronic heart failure. J Cardiol.
2013 Dec;62(5–6):307–13.

29. Valentova M, von Haehling S, Krause C, Ebner N, Steinbeck L,
Cramer L, et al. Cardiac cachexia is associated with right ventric-
ular failure and liver dysfunction. Int J Cardiol. 2013 Nov;169(3):
219–24.

30. Sandek A, Bauditz J, Swidsinski A, Buhner S, Weber-Eibel J, von
Haehling S, et al. Altered Intestinal Function in Patients With
Chronic Heart Failure. J Am Coll Cardiol. 2007 Oct 16;50(16):
1561–9.

31

NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA HOSPITALARIA

Nutr. clín. diet. hosp. 2019; 39(1):22-31



Artículo Original

Relación de la vulnerabilidad alimentaria con el estado
de nutrición y fragilidad en adultos mayores mexicanos

Relationship of food vulnerability with nutritional status and fragility
in elderly Mexicans

Galván, Marcos1; Rivera Aguilar, Ana2; López Rodríguez, Guadalupe1; Hernández Cabrera, Jhazmín1;
Gameros Colin, Mariana2; Morales Sánchez, Yessenia2; Fernández Cortés, Lorena1; Méndez Díaz, Alfredo3

1 Academic Group of Nutritional and Molecular Epidemiology, School of Health Sciences, Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo, México.
2 Academic Nutrition Area, School of Health Sciences, Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo, México.
3 Institute for the Care of the Elderly Adults of the Hidalgo State, México.

Recibido: 20/noviembre/2018. Aceptado: 15/febrero/2019.

RESUMEN

Introducción: Envejecer implica cambios físicos, biológicos,
psicosociales y económicos que predisponen al adulto mayor
(AM) a vulnerabilidad alimentaria (VA) influyendo en su estado
de nutrición y fragilidad, trayendo como consecuencia un alto
riesgo de discapacidad, hospitalización y mortalidad.

Objetivo: Determinar la relación de la vulnerabilidad ali-
mentaria con el estado de nutrición y fragilidad en una po-
blación de adultos mayores mexicanos.

Métodos: Se realizó un estudio observacional analítico en
adultos de 60 años o más de ambos sexos que se encontra-
ban institucionalizados en el Centro Gerontológico Integral de
Pachuca, México; los cuales dieron su consentimiento para re-
alizar la Escala de Vulnerabilidad Alimentaria Nutricional, el
cuestionario Mini Nutritional Assessment MNA® y el cuestio-
nario Frail de cribado para identificar personas frágiles.

Resultados: Se incluyeron 80 AM de 60-64 años (n=19),
65-74 años (n=37) y ≥ 75 (n=24) años; encontrando pro-
porciones de VA leve de 92.5% y VA moderada de 7.5%; y el
50% de AM se encontró con riesgo de malnutrición de
acuerdo con MNA®, y 65% se encontró con riesgo de fragili-
dad de acuerdo con la escala Frail. Se encontró correlación
negativa entre el puntaje obtenido en MNA y puntaje de VA

(r= -0.56, p <0.001), y no se encontró asociación entre VA y
fragilidad (CHI2, p =0.062).

Conclusión: Una mayor vulnerabilidad alimentaria se aso-
ció con incrementó del riesgo de malnutrición en los adultos
mayores, pero no se encontró relación entre vulnerabilidad
alimentaria con la fragilidad. Una alta proporción de adultos
mayores presentó algún indicador de fragilidad, lo que en el
corto plazo podría afectar su calidad de vida.

PALABRAS CLAVE

Estado nutricional, adulto mayor frágil, seguridad alimentaria.

ABSTRACT

Introduction: Aging implies physical, biological, psy-
chosocial and economic changes that predispose the elderly
(AM) to food vulnerability (VA) influencing their nutritional
status and fragility, resulting in a high risk of disability, hospi-
talization and mortality.

Objective: To determine the relationship of food vulnera-
bility with the state of nutrition and frailty in an elderly
Mexican population.

Methods: An analytical observational study was conducted
in adults of 60 years or older of both sexes who were institu-
tionalized in the Comprehensive Gerontological Center of
Pachuca, Mexico; who gave their consent to carry out the
Nutritional Food Vulnerability Scale, the Mini Nutritional
Assessment MNA® questionnaire and the Frail screening
questionnaire to identify frail people.

32 Nutr. clín. diet. hosp. 2019; 39(1):32-39

Correspondencia:
Marcos Galván
mgalvan73@hotmail.com

Nutr. clín. diet. hosp. 2019; 39(1):32-39
DOI: 10.12873/391galvan



Results: 80 AM of 60-64 years (n = 19), 65-74 years (n =
37) and ≥75 (n = 24) years were included; finding propor-
tions of mild VA of 92.5% and moderate VA of 7.5%; and
50% of AM was at risk of malnutrition according to MNA®,
and 65% was found to be at risk of frailty according to the
Frail scale. A negative correlation was found between the
score obtained in MNA and the VA score (r = -0.56, p
<0.001), and no association was found between VA and
fragility (CHI2, p = 0.062).

Conclusion: Greater food vulnerability was associated
with increased risk of malnutrition in older adults, but no re-
lationship was found between food vulnerability and frailty. A
high proportion of older adults presented some indicator of
frailty, which in the short term could affect their quality of life.

KEY WORDS

Nutritional status, frail elders, food security.

ABREVIATURAS

AM: Adulto mayor.

CEPAL: Comisión Económica para América Latina y el
Caribe.

CENETEC: Centro Nacional de Excelencia Tecnológica en
Salud.

ENSANUT: Encuesta Nacional de Salud y Nutrición.

FAO: Organización de las Naciones Unidas para la
Alimentación y la Agricultura.

FIDA: Fondo Internacional de Desarrollo Agrícola.

MNA®: Mini Nutritional Assessment.

NHANES: National Health and Nutrition Examination Survey

INEGI: Instituto Nacional de Estadística, Geografía e
Informática.

INAPAM: Instituto Nacional Para la atención del Adulto
Mayor.

OMS: Organización Mundial de la Salud.

PMA: Programa Mundial de Alimentos.

SEDESOL: Secretaría de Desarrollo Social.

SABE: Encuesta sobre salud, bienestar y envejecimiento.

UNICEF: Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia.

VA: Vulnerabilidad alimentaria.

INTRODUCCIÓN

La población de adultos mayores en México se está incre-
mentando debido a cambios en la transición demográfica cau-
sada por una disminución de la fecundidad y las enfermeda-

des infectocontagiosas, el incremento de las enfermedades
crónicas y el aumento en la esperanza de vida. El número ab-
soluto de personas mayores están aumentando de forma no-
table en las poblaciones de todo el mundo; en el 2015 el
12.3% de la población total mundial eran personas de 60 o
más años, y se ha estimado que para el 2050 este porcentaje
se incremente a 21.5%. En México la base de la pirámide po-
blacional es más angosta en 2014 que en 1990, ya que la pro-
porción de niños y jóvenes es menor y la proporción de adul-
tos mayores aumentó de 6.2 a 9.7% esperando que en 2050
se incremente a 21.5%1. En el estado de Hidalgo, México ac-
tualmente hay 311,498 adultos de 60 años y más, lo que
equivale al 10.89% de la población total2.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha establecido
que las personas de 60 a 74 años sean consideradas de edad
avanzada; de 75 a 90 años viejas o ancianas, y las que sobre-
pasan los 90 años se les denomina grandes viejos o grandes
longevos; pero la definición más común en México, corres-
ponde a la población de 60 años o más3. Las características
del AM conllevan a una mayor morbilidad ya que casi todas
las afecciones son más frecuentes en la segunda mitad de la
vida. Se estima que el 27% de los AM mexicanos tiene algún
grado de discapacidad, lo que incrementa a medida que au-
menta la edad condicionándoles dependencia para realizar
actividades de la vida diaria, en edades avanzadas se ha en-
contrado que hasta el 79% de estos puede presentar disca-
pacidad motriz y 20% discapacidad visual4.

El proceso de envejecimiento implica una serie de cambios
que repercuten directamente sobre el AM volviéndolos indivi-
duos vulnerables5. Uno de los aspectos que puede verse afec-
tado es su seguridad alimentaria, colocándolos en riesgo de
vulnerabilidad alimentaria (VA), la cual tiene dos componen-
tes que se confrontan, el primero atribuible a las condiciones
(variables) que presenta al entorno (natural, social y econó-
mico) y el segundo a la capacidad o voluntad (individual y co-
lectiva) de contrarrestarlas. La vulnerabilidad se refiere a toda
la gama de factores que hacen que las personas queden ex-
puestas a inseguridad alimentaria6. Vivir en condiciones de in-
seguridad alimentaria conlleva a cambios en la cantidad y ca-
lidad de la dieta, favoreciendo la carencia de nutrientes
esenciales, aumentando los riesgos de enfermedades cróni-
cas no transmisibles, que pueden acelerar procesos de limita-
ción funcional, cognitiva, dependencia, fragilidad e invalidez7.
En un estudio realizado en México, se identificó que el 67%
de los hogares de AM presentaban alguna forma de inseguri-
dad alimentaria8.

Existen otros factores que pueden afectar el estado de nu-
trición de los AM, la mayoría de ellos están relacionados con
el proceso de envejecimiento y las condiciones sociales de es-
tos. Se presentan cambios en muchas funciones corporales,
entre ellos los cambios en la composición corporal, caracteri-
zados por pérdida de la masa magra e incremento relativo de
la masa grasa, situación que ubica al AM en riesgo de desnu-
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trición, producida tanto por una ingesta insuficiente de macro
y micronutrimentos, así como por la presencia de enfermeda-
des agudas y/o crónicas9. En México, según la ENSANUT
2012; el 6.9% de la población de adultos mayores cursaba
con desnutrición, el 42.4% tenía sobrepeso y el 28.3% obe-
sidad10. La presencia de desnutrición en este grupo de edad
se relaciona con mayor número de admisiones y estancia in-
trahospitalaria, mayor riesgo de caídas, disminución de la fun-
ción física, empeoramiento de la calidad de vida e incremento
en la mortalidad9.

Además de los cambios fisiológicos relacionados con la
edad, el estado nutricional de las personas mayores se ve
afectado por factores psicológicos y sociales. Entre los fac-
tores de tipo psicosocial, se pueden mencionar la soledad,
depresión, aislamiento, falta de recursos económicos, baja
disponibilidad de alimentos, anorexia y enfermedades cróni-
cas, las cuales determinan el consumo de alimentos y el es-
tado nutricional, ya que estos pueden incrementar o dismi-
nuir por un lado los requerimientos nutricionales y por otro
pueden limitar la capacidad individual para obtener una ade-
cuada alimentación11.

En los últimos años se han adoptado otras formas de eva-
luación de la condición funcional del AM, como es el síndrome
de fragilidad, caracterizado por una disminución de la resis-
tencia y de las reservas fisiológicas del adulto ante situacio-
nes estresantes, a consecuencia del acumulativo desgaste de
los sistemas fisiológicos, causando mayor riesgo de sufrir
efectos adversos para la salud12. La mayoría de los autores
coinciden en que las manifestaciones clínicas más comunes
son una disminución involuntaria del peso corporal, de la re-
sistencia y de la fuerza muscular, trastornos del equilibrio y de
la marcha y una declinación de la movilidad física13. La pre-
valencia de fragilidad en América Latina oscila entre un 30 y
48% en mujeres y de un 21 a 35% en hombres; en México
es de un 39%, siendo mayor su frecuencia en mujeres con
45%, a diferencia de los hombres con un 30%. La fragilidad
puede desencadenar grandes síndromes geriátricos y estos a
su vez a desenlaces como caídas, discapacidad, dependencia,
hospitalización, institucionalización y riesgo de mortalidad, de
ahí la importancia de su estudio14. Por lo anterior esta inves-
tigación tuvo por objetivo determinar la relación de la vulne-
rabilidad alimentaria con el estado de nutrición y fragilidad en
una población de adultos mayores mexicanos.

MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional analítico en adultos de
60 años o más de ambos sexos que se encontraban institu-
cionalizados en el Centro Gerontológico Integral de Pachuca,
del estado de Hidalgo, México, en el periodo de julio-agosto
2018. Se incluyeron a los AM que aceptaron participar en el
estudio y firmaran un consentimiento informado, excluyendo
aquellos que cursaran con alguna patología que afectara el
estado nutricional de base o la comprensión y desarrollo de

las pruebas, y se eliminaron del análisis aquellos que no com-
pletaron las evaluaciones.

Instrumentos y procedimientos de evaluación

Se evaluó como variable independiente a la vulnerabilidad
alimentaria, y como variables dependientes al estado de nu-
trición y fragilidad. La Escala de Vulnerabilidad Alimentaria
Nutricional, es un instrumento que capta las necesidades, di-
ficultades y retos que vive una persona de la tercera edad
para procurarse su alimentación. Es un instrumento corto que
permite detectar la vulnerabilidad alimentaria en este grupo
poblacional, se optimiza el tiempo en los estudios y es de fá-
cil comprensión, contiene 19 ítems organizados según afini-
dad y severidad de diversos factores como el acceso a los ali-
mentos, el ambiente y condiciones orgánicas propias del
adulto mayor que afectan su adecuada alimentación y posi-
blemente su estado nutricional en el largo plazo. Las opciones
de respuesta y puntaje para cada ítem son nunca (0 puntos),
a veces (1 punto), frecuentemente (2 puntos) y siempre (3
puntos). Los puntajes totales de clasificación son sin vulnera-
bilidad cuando obtienen 0 puntos, vulnerabilidad leve con 1 a
21 puntos, vulnerabilidad moderada de 22 a 42 puntos y vul-
nerabilidad severa de 43 a 57 puntos15.

Se aplicó también el Mini Nutritional Assessment (MNA®),
instrumento de tamizaje que se utiliza para un primer nivel
de evaluación del estado nutricional del AM. Permite la eva-
luación conjunta de la antropometría, evaluación global,
dieta y auto-evaluación subjetiva. La puntuación obtenida
en el MNA® (máximo 30 puntos) permite clasificar a los pa-
cientes en estado nutricional normal (24 puntos o más),
riesgo de malnutrición (entre 23.5 y 17 puntos) y con mal-
nutrición o desnutrición (por debajo de 17 puntos)16. Es una
herramienta práctica, que permite identificar a sujetos con
riesgo nutricional y es reconocido por su elevado poder
diagnóstico y pronóstico17.

Para los datos antropométricos solicitados en el cuestiona-
rio MNA®, se realizó la medición de altura colocando al AM
de tal manera que sus talones y cabeza estuvieran en con-
tacto con una superficie vertical, los pies juntos en contacto
con el piso y las piernas bien extendidas; los hombros relaja-
dos y ambos brazos al costado del cuerpo; la cabeza se sos-
tuvo en el plano de Frankfurt. El peso fue tomado con el su-
jeto de pie, sin zapatos, con la menor cantidad de ropa
posible y sin objetos que afectaran la medición; para ambas
mediciones (peso y talla de pie) se utilizó la estación de pe-
saje marca SECA modelo 284. Cuando las características del
sujeto evaluado (alteraciones esqueléticas), dificultaban la
obtención de la talla, se optó por la medición de la media en-
vergadura del brazo; y la estatura se calculó multiplicando por
dos la media envergadura del brazo18. Se localizó el punto en
el esternón, pidiendo al paciente que pusiera el brazo dere-
cho en posición horizontal y alineado con los hombros, y con
la cinta métrica se midió la distancia hasta el extremo distal
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del dedo medio y se registró la medida en centímetros. Para
la circunferencia braquial se solicitó al sujeto que se descu-
briera el brazo a medir, colgando a un costado y relajado. Se
llevó a cabo el marcaje de los puntos antropométricos en el
acromion y olécranon; colocando la cinta perpendicular entre
los dos puntos marcando el punto medio. En esa misma po-
sición la cinta debe rodear el brazo pasando por el punto me-
dio marcado. La circunferencia de pantorrilla se obtuvo mi-
diendo el perímetro de la sección más ancha de la distancia
entre tobillo y rodilla18. Para estas mediciones se utilizó una
cinta SECA 201.

Finalmente se utilizó el cuestionario Frail, de fácil aplica-
ción, compuesto por 5 items (fatigabilidad, resistencia, de-
ambulación, comorbilidad y pérdida de peso) en la que cada
respuesta afirmativa es valorada con 1 punto, se considera
fragilidad puntuaciones ≥ a 3 y pre fragilidad 1 o 2 puntos.
Este es un instrumento de cribado desarrollado y validado
para identificar personas frágiles19.

Análisis estadístico

Se describen los datos con proporciones por grupo de edad
de las variables vulnerabilidad alimentaria, estado nutricional
y fragilidad. Para evaluar la relación entre la vulnerabilidad ali-
mentaria con estado nutricional se utilizó el coeficiente de co-
rrelación de Pearson; y para evaluar la asociación entre vul-
nerabilidad alimentaria con fragilidad se utilizó la prueba de
chi-cuadrada (CHI2), para ambas pruebas se aceptó como ni-
vel de significancia un valor p <0.05; para los análisis esta-
dísticos se utilizó el programa Stata 14 para Windows.

Consideraciones éticas

Las autoridades del Instituto para la Atención de las y los
Adultos Mayores del Estado de Hidalgo y el Comité de Ética e
Investigación del Instituto de Ciencias de la Salud aprobaron
el protocolo de investigación, y fue necesario contar con el
consentimiento informado de los AM para participar en el es-
tudio. En la presente investigación se cumplieron con las nor-
mas vigentes de la Declaración de Helsinki.

RESULTADOS

Se analizó información de 80 adultos mayores, de los cua-
les el 92% eran del sexo femenino y el resto del masculino, y
la mayor proporción de participantes se encontró en un rango
de edad de 65 a 74 años (46.25%), y la menor proporción
(23.75%) en el rango de 60 a 64 años (Tabla 1).

Los porcentajes obtenidos de vulnerabilidad alimentaria en
los AM participantes fueron de 92.5% para vulnerabilidad leve
y de 7.5% para vulnerabilidad moderada, se registró una ma-
yor proporción de vulnerabilidad leve en los adultos de 65-74
años de edad (43.75%) y una menor proporción de vulnera-
bilidad leve en los adultos de menor edad (22.50%); además
se observó un ligero incremento de la proporción en vulnera-

bilidad moderada, conforme la edad de los adultos se incre-
mentaba (Figura 1).

En cuanto al riesgo de malnutrición obtenido con el MNA®,
el 50% de la población se encontró en situación de riesgo de
malnutrición y una proporción igual sin riesgo de malnutri-
ción; ubicándose en mayor proporción el grupo de 65-74 años
en situación de riesgo de malnutrición (22.5%), seguido del
grupo de 75 y más años de edad (17.5%) (Figura 2). En
cuanto al riesgo de desarrollar fragilidad en adultos mayores
se observó que el 65% de la población se ubicaba en situa-
ción de riesgo de fragilidad, y el 35% se encontró sin riesgo
de fragilidad; observando que el grupo de 65 a 74 años pre-
sentaron la mayor proporción de fragilidad (28.75%), seguido
del grupo de 75 y más años de edad (17.5%) (Figura 3).

Se encontró una correlación negativa entre el puntaje de
vulnerabilidad alimentaria con el puntaje de MNA® (r= -0.56,
p<0.001), indicando que entre mayor puntaje de vulnerabili-
dad alimentaria disminuían las condiciones de un adecuado
estado de nutrición en la población de adultos mayores
(Figura 4). En cuanto a la asociación de VA con fragilidad, el
valor de p no alcanzó diferencia estadística (CHI2, p =0.06;
datos no mostrados).

DISCUSIÓN

En esta investigación una alta proporción de adultos mayo-
res se encontró con algún grado de vulnerabilidad alimenta-
ria, siendo la de tipo leve la más frecuente. La disminución en
la autonomía, la falta de cuidado, el cambio en las priorida-
des al alimentarse, los problemas orgánicos, emocionales y
económicos, son algunos de los factores que pueden interfe-
rir con el acceso a los alimentos y el mantenimiento del es-
tado nutricional de los AM5. Investigaciones desarrolladas en
torno a la relación entre el AM y vulnerabilidad alimentaria, in-
dican que en México los AM son categóricamente vulnerables
o presentan alta vulnerabilidad; las cual puede deberse prin-
cipalmente a la insuficiencia de ingresos y la falta de protec-
ción social20. Los datos estadísticos de las condiciones de vida
de los adultos mayores reportan que de 11.7 millones de per-
sonas mayores de 60 años en México (más de 75%) carece
de pensiones; y casi 50% tiene empleos temporales, no re-
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Tabla 1. Descripción de los adultos mayores participantes en el
estudio por grupos de edad.

Grupos de edad n %

60-64 19 23.75

65 - 74 37 46.25

75 y más 24 30

TOTAL 80 100



cibe algún tipo de prestación social básica como lo son el ser-
vicio médico, vacaciones o aguinaldo21. El vivir en condiciones
de inseguridad alimentaria conlleva a cambios en la cantidad
y calidad de la dieta, favoreciendo la carencia de nutrientes
esenciales, aumentando los riesgos de enfermedades cróni-
cas no trasmisibles, que pueden acelerar procesos degenera-
tivos funcionales, cognitivos, dependencia, fragilidad e invali-

dez en este grupo de edad7. Por lo que es muy importante
identificar a los AM que se encuentra con algún grado de in-
seguridad alimentaria.

En esta investigación, se encontró que más de la mitad de
los AM tenía riesgo de malnutrición y esta proporción se in-
crementaba en los mayores de 65 años de edad. Esta situa-
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Figura 1. Proporción de vulnerabilidad alimentaria en adultos mayores participantes por grupos de edad.

Figura 2. Riesgo de malnutrición de los adultos mayores participantes según MNA® por grupo de edad.



ción es similar a lo reportado en otros países de América
Latina que utilizaron el mismo instrumento para evaluarla
(MNA®); por ejemplo en el caso de Ecuador se reportó en
2012 una prevalencia de riesgo de malnutrición de 27.8% y
28.9% de malnutrición; y en el caso de Colombia en 2016, se
encontraron cifras elevadas de adultos con riesgo de malnu-

trición (33.7%) y de malnutrición (14.3%)22. Se ha compro-
bado que pacientes con estado nutricional deteriorado son
adultos con mayor comorbilidad, dependencia y tienen estan-
cias hospitalarias más prolongadas; por lo que se debe poner
especial atención a esta población para mejorar su estado de
nutrición23.
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Figura 3. Porcentaje de riesgo de desarrollar fragilidad en adultos mayores participantes por grupos de edad.

Figura 4. Correlación entre puntaje de MNA® y puntaje de Vulnerabilidad Alimentaria-Nutricional en AM.



El riesgo de desarrollar fragilidad alcanzo a 6 de cada 10
adultos mayores de esta investigación, lo que fue superior a
los reportado en la encuesta sobre salud, bienestar y enveje-
cimiento (SABE) de cinco ciudades de América Latina, donde
la prevalencia de fragilidad osciló entre 26.7 y 42.6%24. En
tanto que el Estudio de Salud y Envejecimiento de México,
mostró una prevalencia de 33% de fragilidad25. En cuanto a
las proporciones por grupo de edad, algunos estudios han en-
contrado una mayor prevalencia de fragilidad mientras las
edades incrementaban26. Esto es relevante, ya que la fragili-
dad está fuertemente correlacionada con el riesgo de muerte,
se ha encontrado hasta un coeficiente de correlación de 0.95.
Por lo que el síndrome de fragilidad debe ser estudiado para
poder ofrecer mejores alternativas de atención para los AM.

En los AM de esta investigación un mayor puntaje de vul-
nerabilidad alimentaria se correlación fuertemente con riesgo
de malnutrición. Estudios previamente realizados identifican a
la inseguridad alimentaria como factor de riesgo de malnutri-
ción en las personas mayores, ya que se ha observado que
AM con inseguridad alimentaria son más propensos a estar
desnutridos27-28. La desnutrición tiene efectos negativos en
distintas dimensiones de la vida de las personas, entre las que
destacan los impactos en la salud, la educación y la econo-
mía, y como consecuencia de lo anterior, estos efectos con-
llevan mayores problemas de inserción social y un incremento
de la pobreza e indigencia en la población de mayor edad.
Existen abundantes pruebas de que la inseguridad alimenta-
ria y la malnutrición en todas sus formas tienen múltiples y di-
versos efectos negativos sobre la salud y el bienestar de las
personas, especialmente en los AM que por su edad, condi-
ción fisiológica y social son más vulnerables 5-7.

En esta investigación no se encontró relación entre la vul-
nerabilidad alimentaria con la fragilidad, pero esta situación
pudo deberse a que se requiere un mayor tamaño de mues-
tra. En otras investigaciones se ha encontrado que los déficits
nutricionales están asociados a mayor riesgo de fragilidad en
AM y, por el contrario, un patrón dietético saludable puede
disminuir el riesgo de fragilidad29-30. A medida que pasan los
años se hace más necesario el consumo de una dieta variada
que proporcione al organismo los nutrientes necesarios para
mantener un estado de salud más favorable y evitar la apari-
ción de factores que puedan adelantar el proceso de fragili-
dad en este grupo de edad. Por las limitaciones físicas y pro-
pias de la edad de los ancianos, existe tendencia al empleo
de una dieta monótona y cómoda para sus características per-
sonales, como alimentos más blandos, más dulces o salados,
pero esto puede traer consecuencias negativas para su salud.

CONCLUSIONES

Una alta proporción de adultos mayores se encontró con al-
gún grado de vulnerabilidad alimentaria, siendo la de tipo leve
la más frecuente. Se encontró evidencia de que ante mayor
vulnerabilidad alimentaria se incrementó el riesgo de malnu-

trición en los adultos mayores, y no se encontró relación en-
tre VA y fragilidad. Es necesario profundizar en las investiga-
ciones en torno a la fragilidad de los adultos mayores mexi-
canos y los factores asociados a este síndrome, ya que existe
poca información sobre el tema. Esta investigación propor-
ciona información que puede ser utilizada para justificar la
creación e implementación de estrategias de alimentación y
nutrición que disminuyan el efecto de la fragilidad y mejoren
la calidad de vida de los adultos mayores.
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RESUMEN

Introducción: El análisis de la composición nutricional de
los alimentos mediante análisis bromatológico es una ardua
tarea; por ello, gracias a la recopilación de los datos obteni-
dos de estos análisis en diferentes países se han elaborado las
tablas de composición de alimentos (TCA). Estas suponen la
base de los programas informáticos nutricionales, con los que
se consigue agilizar el cálculo de la composición en nutrientes
de la dieta.

Objetivo: comprobar sí hay diferencias significativas entre
los resultados obtenidos para el cálculo de proteínas, glúci-
dos, lípidos, fibra dietética y hierro mediante análisis broma-
tológico, y el obtenido mediante el cálculo por programas in-
formáticos.

Métodos: para el análisis bromatológico se han utilizado
las técnicas recomendadas por la AOAC y para los valores ob-
tenidos mediante cálculo se han utilizado los programas in-
formáticos nutricionales de distintas épocas: Programa utili-
zado por la Subdirección general de protección del comercio
de la Comunidad de Madrid, Dietowin, Dietsource y Dial. Se
han estudiado veintitrés platos diferentes: doce primeros y
once segundos, correspondientes al menú de siete comedo-

res colectivos de una empresa de la Comunidad Valenciana,
en un estudio transversal y longitudinal durante un periodo de
dos años.

Resultados: se ha comprobado que los valores promedio
determinados por análisis directo y los obtenidos por cálculo,
muestran diferencias significativas tras aplicar el estadístico
de la t de Student. En el caso de los valores obtenidos para
los distintos programas informáticos no se encuentran dife-
rencias significativas.

Conclusión: Los programas informáticos que se han utili-
zado presentan un 65% e incluso superior, de diferencias sig-
nificativas en los valores calculados para los distintos nutrien-
tes, con respecto a los valores obtenidos mediante análisis
bromatológico. Una de entre las posibles causas que se po-
drían considerar por la que se dan estas diferencias sería:
porque en TCA la mayoría de los valores de los nutrientes son
obtenidos a partir de alimentos en crudo; mientras que en el
análisis directo se han analizado platos completos en los cua-
les los alimentos se han sometido a técnicas culinarias o de
procesado. En cuanto a la segunda hipótesis planteada, decir
que no hay diferencias entre los valores obtenidos por los di-
ferentes programas informáticos utilizados, ya que los valores
para todas las TCA están valorados en crudo.

PALABRAS CLAVE

Composición de alimentos, bromatológia, programas in-
formáticos nutricionales, composición nutricional, menús
empresa.
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ABSTRACT

Introduction: The analysis of the nutritional composition
of foods by bromato- logic analysis is an arduous task; for this
reason, thanks to the collection of the data obtained from
these analyses in different countries, the food composition ta-
bles have been developed.

These are the basis of nutritional software, which gets
speed up the calculation of the composition of nutrients in the
diet.

Objective: check if there are significant differences be-
tween the results obtained for the calculation of proteins, car-
bohydrates, lipids, dietary fiber and iron through bromatolog-
ical analysis, and the one obtained by the calculation with
computer programs.

Methods: for the bromatological analysis have been used
the techniques recommended by the AOAC and for the values
obtained by calculation, the nutritional computer programs of
different periods have been used: Program used by the
General Subdirectorate for Commercial Protection of the
Community of Madrid, Dietowin, Dietsource and Dial. 23 dif-
ferent dishes were studied: twelve starters and eleven main
dishes, corresponding to the menu of seven collective dining
rooms of a company from the Valencian Community, in a
transversal and longitudinal study over a period of two years.

Results: it has been verified that the average values de-
termined by direct analysis and those obtained by calculation,
show significant differences after applying the t of Student. In
the case of the values obtained for the different computer
programs, no significant differences were found.

Conclusion: The computer programs that have been used
present about 65% and even higher significant differences in
the values calculated for the different nutrients, with respect
to the values obtained by bromatolo- gical analysis. One of
the possible causes that could explain these differences would
be: because in TCA most of the values of the nutrients are ob-
tained from raw foods; While in the direct analysis, complete
dishes have been analyzed in which the food has been sub-
jected to culinary or processing techniques. Regarding the
second hypothesis, it could be said that there are no differ-
ences between the values obtained by the different computer
programs used, since the values for all TCAs are valued in
crude.

KEY WORDS

Food composition, bromatology. nutritional computer pro-
grams, nutritional composition, business menus.

ABREVIATURAS

TCA: Tablas de composición de alimentos.

INTRODUCCIÓN

Las tablas de composición de alimentos (TCA) se utilizan,
principalmente, para valorar la ingesta de energía y de nu-
trientes y planificar la alimentación individual y colectiva1. Por
lo tanto, se basan en un análisis cuantitativo2.

La información de las TCA es distinta en cada país.

En España, las tablas que se utilizan con mayor asiduidad
son las elaboradas por Varela, aunque hay distintas bases de
datos reconocidas, como la Base de Datos Española de
Composición de Alimentos, desarrollada por la redBEDCA que
colabora con la Federación Española de Industrias de la
Alimentación y Bebidas (FIAB) y la Agencia Española de
Seguridad Alimentaria y Nutrición (AESAN), que se encuentra
incluida en la base de datos de la Asociación EuroFIR. Las ta-
blas de composición de Olga Moreiras (2013), incluye una
lista de 800 alimentos con ejemplos y casos prácticos realiza-
dos por el Centro de Enseñanza Superior de Nutrición y
Dietética de Barcelona (CESNID), también hay que destacar
las tablas del profesor Mataix, desarrollados por investigado-
res del Instituto de Nutrición y Tecnología de la Universidad
de Granada3.

La información que incluyen las TCA españolas son: frac-
ción comestible, agua, energía, proteínas, lípidos, hidratos de
carbono, fibra, minerales, vitaminas, ácidos grasos y coleste-
rol expresados en g/100 g de porción comestible2. Los pro-
gramas infor- máticos nutricionales se introdujeron en España
en los años 90. Se utilizan para la valoración y planificación
de dietas. Las dietas se pueden modificar rápidamente y de
un modo sencillo4. Por lo tanto, presenta muchas ventajas
para nutricionistas y dietistas, médicos y otros especialistas
que se dedican al ámbito de la salud, permitiendo mayor efi-
cacia y rapidez por parte de los especialistas.

En la tesis Estudio de la calidad higiénico sanitaria y nutri-
tiva de los comedores colectivos de una empresa5, se toma-
ron muestras de distintos platos de un comedor colectivo,
para hacer un control de la calidad nutritiva y sanitaria. Una
de las partes investigadas consistía en analizar los platos me-
diante un protocolo de análisis bromatológico y mediante las
tablas de composición de alimentos a partir de un programa
informático utilizado por la Subdirección general de protec-
ción del comercio, para ver si entre los dos métodos emplea-
dos había diferencias.

OBJETIVOS

El objetivo del presente trabajo es: comprobar sí hay dife-
rencias significativas entre los resultados obtenidos para los
nutrientes: proteínas, glúcidos, lípidos, fibra dietética y hierro
mediante análisis bromatológico, y el obtenido mediante pro-
gramas informáticos de valoración nutricional. Los programas
utilizados, por orden cronológico de edición son: Nut,
Dietowin®, Dietsource® y Dial®. Y comparar también si hay



diferencias significativas entre los resultados obtenidos por
los diferentes programas.

MÉTODO

Se analizaron 23 platos distintos (descritos en la tabla 1),
12 primeros y 11 segundos, correspondientes al menú de
siete comedores colectivos de la empresa Ford España de la
Comunidad Valenciana. Para ello se hizo una toma de mues-
tras por triplicado de los 23 platos, durante un año; a su vez
cada parámetro analizado de cada muestra se realiza tres ve-
ces, para que los resultados sean representativos. De estos
platos, se valora el contenido que presentan de proteínas, lí-
pidos, carbohidratos, fibra y como mineral, el hierro. Los va-
lores obtenidos mediante el análisis bromatológico se ha rea-
lizado siguiendo un protocolo de análisis que permitiera
utilizar el método enzimático-gravimétrico para el análisis de
fibra dietética, ya que con el mismo proceso se puede inte-
grar proteínas, mediante Kjeldahl y los lípidos con el método
de Soxhlet, los carbohidratos se obtienen por diferencia,
mientras que el hierro se obtiene por espectrofotometría.

Los programas informáticos utilizados se han escogido por
ser los más utilizados por especialistas de la salud y también,
por ser de distintos años. En este trabajo se incorporan cua-
tro programas descritos a continuación.

El primer programa utilizado es Nut. Editado en el año 1990
por la Subdirección general de protección del comercio de la
Comunidad de Madrid.

Posteriormente, se ha utilizado el programa Dietsource®
de la empresa Novartis S.A. que se ha desarrollado para el
cálculo y valoración nutricional de dietas y menús6. Y el
Dietowin® que presenta la composición nutricional de 600
alimentos. Cuya base de datos es abierta, lo que permite la
ampliación y modificación de los datos7.

Por último se ha utilizado el Dial®, un programa elaborado
por la Universidad Complutense de Madrid y la Escuela de
Ingenieros de Madrid, cuya función es calcular, programar y
modificar cualquier tipo de dietas, permitiendo hacer un se-
guimiento del paciente. Todos estos datos se recogen a par-
tir de las tablas de composición de alimentos. Este programa
presenta una base de datos de más de 700 alimentos y nos
ofrecen información sobre la cantidad de energía, proteínas,
lípidos, hidratos de carbono, fibra, minerales, vitaminas, co-
lesterol, ácidos grasos, aminoácidos, etc.8.

Los platos descritos en esta tabla corresponden al menú
que tomaban los trabajadores de una empresa durante los
años 1991-1992.

Los datos se tratan en una hoja de cálculo Excel, con el fin
de comparar los resultados obtenidos por análisis bromatoló-
gico y los obtenidos mediante los cuatro programas informá-
ticos, y de este modo observar si hay diferencias significati-
vas. Para poder llevar a cabo esta comparación, se ha
aplicado el estadístico de la t de Student para un nivel de con-
fianza del 95% y 99%.

Las variables independientes a tener en cuenta son el mé-
todo bromatológico de análisis y los distintos programas in-
formáticos; y como variables dependientes, las que se co-
rresponden con los parámetros de análisis (proteínas. lípidos,
hidratos de carbono, hierro y fibra).

RESULTADOS

Los valores obtenidos para los parámetros nutricionales
analizados por los distintos programas informáticos se han
comparado con los obtenidos por análisis bromatológico, me-
diante el estadístico t de studen a un nivel de significación del
95% y 99%. También se han comparado los resultados obte-
nidos por los distintos programas informáticos entre sí.

En las figuras 1 y 2 se representan los resultados obtenidos
tras la aplicación de la T de student, detallando el número de
programas que presentan diferencias significativas respecto al
valor de análisis de los macronutrientes (proteínas, lípidos, hi-
dra-tos de carbono y fibra) y como micronutriente el hierro
para cada plato en 100 g de muestra.

De forma que se asigna un cero cuando ningún programa
presenta diferencias significativas. El uno: un programa las
presenta, dos: dos programas las presenta, tres: tres progra-
mas las presenta y cuatro: todos los programas utilizados pre-
sentan diferencias significativas con respecto los valores por
análisis directo.
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Tabla 1. Platos analizados mediante análisis y programas
informáticos

Primeros platos Segundos platos

Arroz con bacalao y coliflor Fritura con ensalada

Arroz a la cubana Albóndigas jardinera

Arroz a la milanesa Cabeza de lomo con pimientos

Arroz negro Chuletas de cordero con patatas

Ensalada Filete de merluza en salsa verde

Fideua Lomo con berenjenas

Judías blancas con oreja Lomo con patatas

Macarrones Manos de cerdo al estilo navarro

Menestra de verduras Pollo con berenjenas

Potaje Pollo con patatas

Sopa de fideos Tortilla campera

Sopa de pescado



En la tabla dos se representan los porcentajes de las dife-
rencias significativas de los programas para cada nutriente.
Para ello se ha calculado que hay 62 valores para las proteí-
nas, 73 para los lípidos, 80 para los glúcidos, 73 para la fibra
y 60 para el hierro., que presentan diferencias significativas
en los cuatro programas analizados con respecto al análisis
directo Con estos datos se ha calculado el porcentaje que co-
rresponde a cada valor, siendo para el 100 % el número total
de valores obtenidos para los 23 platos (92 valores), y nues-

tra incógnita el número de valores que presentan diferencias
para cada nutriente.

DISCUSIÓN

Los valores obtenidos en las figuras 1 y 2 nos indican cuán-
tos programas informáticos presentan diferencias significati-
vas, tanto del 95 % como del 99 % respecto al valor calcu-
lado mediante análisis bromatológico.

En el caso de las proteínas, 12 de los 23 platos presentan
diferencias significativas para los 4 programas comparados.
Los platos que muestran estos valores son: arroz con bacalao
y coliflor, arroz a la cubana, arroz negro, ensalada, fideuá, ju-
días blancas con oreja, sopa de fideos y de pescado, albóndi-
gas a la jardinera, lomo con pimientos y manos de cerdo. Los
platos que presentan los valores diferentes para 3 programas
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Tabla 2. Porcentajes de las diferencias significativas que pre-
sentan los programas para cada nutriente.

Proteínas (%) Lípidos (%) Glúcido (%) Fibra (%) Hierro (%)

67,39 79,35 86,96 79,35 65,22

Figura 1. Diferencias entre números de programas informáticos y macronutrientes y micronutrientes en los segundos platos analizados.

Figura 2. Diferencias entre números de programas informáticos y macronutrientes y micronutrientes en los primeros platos analizados.



corresponden solo a la menestra de verduras y al lomo con
patatas. El menú compuesto por potaje, fritura con ensalada,
merluza en salsa verde y pollo con berenjena, solo 2 progra-
mas de los 4 utilizados presentan diferencias significativas. No
hay ningún plato en el que solo 1 programa presente dife-
rencias con el valor de análisis. Por último, 5 de los 23 platos
analizados no presentan diferencias significativas entre los va-
lores obtenidos por las tablas de composición de alimentos y
el valor obtenido por análisis; los platos son el arroz a la mi-
lanesa, lomo con pimientos, chuletas de cordero y patatas,
pollo con patatas y tortilla campera. Por lo tanto, un 67,39 %
de los valores obtenidos por tablas de composición de ali-
mentos, para calcular el contenido de proteínas de los 23 pla-
tos, presentan diferencias significativas con respecto al valor
de análisis. Este porcentaje corresponde a 62 valores de los
92 totales.

En lo que se refiere a los lípidos hay 14 platos que en los
cuatro programas presentan diferencias significativas res-
pecto al valor de análisis, correspondientes a: el arroz a la cu-
bana, arroz negro, fideuá, judías blancas con oreja, menestra
de verduras, potaje, sopa de fideos y de pescado, fritura con
ensalada, lomo con pimientos, merluza con salsa verde, lomo
con berenjena, manos de cerdo y pollo con berenjena. Los
platos que presentan diferencias significativas en tres progra-
mas son: ensalada, albóndigas a la jardinera y lomo con pa-
tatas. En cuanto a los platos que presentan diferencias signi-
ficativas en dos programas corresponden a 3 platos de los 23
analizados, entre ellos están: el arroz con bacalao y coliflor,
los macarrones y las chuletas de cordero y patatas, con lo
cual dos de los cuatro programas analizados son diferentes
significativamente respecto al valor calculado mediante análi-
sis bromatológico. El arroz a la milanesa y la tortilla campera
son los únicos platos en los que solo un programa presenta
diferencias. Finalmente, el pollo con patatas es el único plato
de los 23 que se han analizado que no presenta diferencias
significativas. En definitiva, como se muestra en la tabla 2, un
79,35 % (73 valores de los 92 empleados) para este estudio
muestran diferencias significativas al compararlo con el valor
de análisis.

En el caso del contenido de hidratos de carbono de los pla-
tos se encuentra, que son los que tienen más variaciones para
los 4 programas con respecto al valor de análisis, ya que hay
un total de 16 platos, que corresponden: al arroz con bacalao
y coliflor, arroz a la cubana, arroz negro, fideúa, judías blan-
cas con oreja, macarrones, menestra de verduras, potaje,
sopa de fideos y de pescado, fritura con ensalada, lomo con
berenjena, lomo con patatas, manos de cerdo y pollo con be-
renjena. Las diferencias significativas presentes en 3 progra-
mas de los 4 utilizados para cada plato corresponden a la en-
salada, las albóndigas a la jardinera, lomo con pimientos,
chuletas de cordero con patatas y el pollo con patatas. No hay
ningún plato en el que dos programas presenten diferencias
significativas con respecto al valor de análisis. En último lugar,

hay dos platos que no presentan diferencias significativas con
los valores obtenidos por las tablas de composición de ali-
mentos y el de análisis, son el arroz a la milanesa y la tortilla
campera. Por lo tanto, el 86, 96 % de los valores empleados
presentan diferencias significativas, tal y como se muestra en
la tabla 2, este porcentaje corresponde a que 80 de los 92 va-
lores totales utilizados tienen diferencias.

En cuanto a la fibra hay 13 platos en los que todos los pro-
gramas utilizados muestran diferencias significativas, como
son: el arroz a la milanesa, fideuá, judías blancas con oreja,
macarrones, lomo con pimientos, chuletas de cordero, mer-
luza con salsa verde, lomo con berenjena, lomo con patatas,
manos de cerdo, pollo con berenjena, pollo con patatas y tor-
tilla campera. Los platos que presentan diferencias significati-
vas en 3 programas son: El arroz con bacalao y coliflor, el
arroz a la cubana, el arroz negro, fritura con ensalada y la fri-
tura con ensalada. Son el potaje y la sopa de pescado los que
tienen solo diferencias significativas para 2 programas, en
cambio, la ensalada y la menestra de verduras las tienen en
un programa, cuyo valor difiere significativamente del obte-
nido por análisis. Tan solo un plato de los 23 analizados, no
presenta diferencias significativas, este plato es la sopa de fi-
deos. En definitiva, como se muestra en la tabla 2, el 79,35
%(73 valores de los 92 utilizados para los 23 platos) tiene di-
ferencias significativas en comparación con el valor de análi-
sis bromatológico. La fibra presenta las mismas diferencias
que los lípidos.

El hierro es el mineral que se ha analizado para los 23 pla-
tos, de forma que 8 platos presentan diferencias en 4 pro-
gramas, los platos son: el arroz a la cubana, la ensalada, las
judías blancas con oreja, el potaje, la sopa de pescado, el
lomo con pimientos, el pollo con berenjena y la tortilla cam-
pera. Los platos en los que 3 programas presentan diferencias
significativas corresponden a la menestra de verduras, fritura
con ensalada, albóndigas a la jardinera, merluza con salsa
verde, lomo con berenjena y manos de cerdo. Solo hay un
plato en el que dos programas presentan diferencias signifi-
cativas, el arroz con bacalao y coliflor. Para las diferencias sig-
nificativas correspondientes a 1 programa ocurre en el lomo
con patatas. Mientras que en 6 platos no se presentan dife-
rencias significativas res- pecto al valor de análisis, entre ellos
tenemos el arroz a la milanesa, arroz negro, fideua, macarro-
nes, sopa de fideos y pollo con patatas. Los valores que se
han obtenido para el hierro son los que menos diferencias sig-
nificativas tienen, respecto a los otros nutrientes analizados,
ya que 60 de los 92 valores empleados para este estudio pre-
sentan diferencias.

En los resultados obtenidos por cálculo se observa que to-
dos los valores obtenidos por las tablas de composición cal-
culados a partir de los programas informáticos utilizados
muestran valores similares entre ellos.
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CONCLUSIONES

Se puede concluir que más del 65 % de los valores obteni-
dos mediante cálculo con las TCA de los cuatro programas
empleados presentan diferencias significativas con el valor de
referencia, que corresponde al valor calculado mediante aná-
lisis bromatológico. Se podría plantear que uno de los moti-
vos entre las diferentes variables a considerar, sería: que en
las TCA los valores de los nutrientes son de alimentos en
crudo, mientras que en el análisis directo los alimentos han
estado sometidos a técnicas culinarias o de pro- cesado. Las
que se han empleado para la elaboración de cada plato. Otro
aspecto que hay que considerar, es que las tablas de compo-
sición de alimentos no contienen platos en sí, sino que para
obtener el contenido de cada nutriente se han tenido en
cuenta todos los ingredientes que componían el plato para
poder calcular la composición nutricional de cada alimento.
Por lo tanto, la primera hipótesis es falsa, ya que los valores
obtenidos por las TCA de los programas informáticos nutricio-
nales y el valor de análisis bromatológicos presentan diferen-
cias significativas.

En cuanto a la segunda hipótesis planteada se confirma,
dado que presentan valores similares, que no hay diferen-
cias significativas entre los distintos programas nutricionales
informáticos. Esto se puede considerar, entre otros muchos
factores, a que las TCA utilizadas por cada programa suelen
ser las mismas, ya que el alimento generalmente está valo-
rado en crudo. En definitiva se concluye que las valoracio-
nes nutricionales de menús y platos a partir de cálculo me-
diante programas informáticos y TCA van a ser aproximadas
y orientativas.
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RESUMO

Introdução: A adição de simbióticos em fórmulas alimen-
tares é evidenciada como uma opção para melhorar a imuni-
dade e reduzir os distúrbios gastrointestinais, como a obsti-
pação intestinal em indivíduos com paralisa cerebral.

Objetivo: Avaliar o funcionamento intestinal de indivíduos
com paralisia cerebral que receberam intervenção nutricional
por meio da suplementação de simbióticos e consumo de ali-
mentos prebióticos.

Métodos: O estudo foi realizado com crianças e adoles-
centes da Associação Pais e Amigos dos Excepcionais de
Guarapuava-PR. Estudo de curta comunicação caracterizado
por dois grupos: Grupo com suplementação de simbióticos, no
qual foi orientado a suplementação diária de colônia 4x109

Bifidobacterium infantis, Bifidobacterium longum, Lactobacilus
casei, Lactobacilus plantarum, Lactobacilus rhamnosus e 2g
Frutooligossacarídeos, em forma de sachê e Grupo orientação
nutricional com foco no consumo de alimentos prebióticos, o
qual recebeu orientações nutricionais com o objetivo de con-
sumo diário de alimentos com prebióticos. A coleta de dados
foi realizada por meio de dois questionários e avaliação an-
tropométrica no início das intervenções nutricionais e após 2
meses as intervenções.

Resultados: Participaram do estudo 20 indivíduos,
sendo 10 em cada grupo. Por meio da avaliação antropo-
métrica identificou-se aumento de peso do grupo simbiótico
e orientação nutricional. Observou-se melhora significante
na consistência das fezes após 2 meses de avaliação no
grupo simbióticos (p=0,002) e no grupo orientação nutri-
cional (p=0,005).

Conclusão: A suplementação com simbióticos como a
orientação nutricional auxiliou no aumento da frequência de
evacuações e melhorou a consistência das fezes nestes indi-
víduos.

PALAVRAS-CHAVE

Microbioma Gastrointestinal, Lactobacillus, Estado nutricio-
nal, Nutrição, Oligossacarídeos.

ABSTRACT

Introduction: The addition of symbiotics in dietary for-
mulas is evidenced as an option to improve immunity and re-
duce gastrointestinal disorders such as intestinal constipation
in individuals with cerebral palsy.

Objetive: To assess the bowel function of individuals with
cerebral palsy who received nutritional intervention through
supplementation symbiotic and prebiotics food consumption.

Methods: The study was conducted with children and ado-
lescents of Parents and Friends of Exceptional Guarapuava-
PR. Short communication study was characterized by two
groups: Group with synbiotic supplementation, which was in-
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structed to daily supplementation colony 4x109 Bifido-
bacterium infantis, Bifidobacterium longum, Lactobacillus ca-
sei, Lactobacillus plantarum, Lactobacillus rhamnosus and 2g
Fructooligosaccharides, shaped sachet and Nutritional coun-
seling group focusing on consumer prebiotic foods, which re-
ceived nutritional guidelines with the aim of daily consump-
tion of food with prebiotics. Data collection was performed by
means of two questionnaires and anthropometric assessment
at the beginning of nutritional interventions and 2 months af-
ter the intervention.

Results: Through anthropometric assessment identified an
increase in weight of the symbiotic group and nutritional
counseling. There was significant improvement in stool con-
sistency after 2 months of evaluation in the symbiotic group
(p=0.002) and nutritional counseling group (p=0.005).

Conclusion: The supplementation with both symbiotic as
nutritional counseling assisted in increased frequency of
bowel movements and improved stool consistency in these in-
dividuals.

KEYWORDS

Gastrointestinal Microbiome, Lactobacillus, Nutritional
Status, Nutrition, Oligosaccharides.

LISTA DE ABREVIATURAS

FOS: Frutoligossacarídeos.

IOM: Instituto de Medicina.

OI: Obstipação intestinal.

PC: Paralisia cerebral.

UFC: Unidade formadora de colônia.

INTRODUÇÃO

A paralisia cerebral (PC) é caracterizada por um grupo de
desordens permanentes do desenvolvimento do movimento e
da postura que causam limitação das atividades motoras des-
tes indivíduos. Essas desordens são atribuídas a um distúrbio
não progressivo ocorrido no desenvolvimento cerebral fetal
ou da criança¹. A PC afeta cerca de duas crianças a cada
1.000 nascidos vivos em todo o mundo, sendo a causa mais
comum de deficiência física grave na infância2,3.

As limitações no desenvolvimento do indivíduo com PC são
consideradas fatores de risco para distúrbios alimentares, in-
fluenciando no desempenho das funções alimentares de suc-
ção, mastigação e deglutição, levando a alterações no esvazia-
mento gástrico, refluxo gastroesofágico, obstipação intestinal,
funções articulatórias, respiratórias e neurológicas4,5.

Indivíduos com PC podem apresentar obstipação intestinal
(OI), que é definida como um distúrbio comum que ocorre no
aparelho digestivo, em que a condição do ritmo intestinal se

torna irregular, prejudicando a frequência defecatória, na
forma, volume, eliminação normal das fezes e no esforço
maior para evacuar, causando desconforto abdominal e dor6,7.

A OI acomete aproximadamente 74% dos pacientes com
PC1. A elevada frequência de OI nesse grupo pode ser justifi-
cada pelo ressecamento das fezes devido o baixo consumo hí-
drico e alimentar decorrente da disfagia, pouca mobilidade do
corpo e lentidão do peristaltismo, pelo fato da musculatura
abdominal sempre permanecer rígida8. Também há alteração
da motilidade intestinal em todo o cólon devido às alterações
neurológicas9.

Nesse sentido verifica-se a necessidade de estratégias nu-
tricionais que estimulem a motilidade intestinal de indivíduos
com PC. Dentre essas destaca-se os probióticos que são ca-
racterizados por microrganismos vivos que, administrados em
quantidades adequadas, promovem o equilíbrio da microbiota
intestinal beneficiando a saúde do hospedeiro10,11,12. Há tam-
bém os prebióticos que são carboidratos, inulina e a oligofru-
tose, não digeríveis, que estimulam o crescimento de bacté-
rias benéficas à flora intestinal11-13. Já os simbióticos, são
formados pelo conjunto de um ou mais probióticos, com um
ou mais prebióticos. Os prebióticos são complementares e si-
nérgicos aos probióticos, apresentando assim fator multiplica-
dor sobre suas ações isoladas14. Essa combinação tem o po-
tencial de possibilitar a sobrevivência da bactéria probiótica
no alimento e nas condições do meio gástrico, possibilitando
sua ação no intestino grosso15.

Algumas ações que ocorrem com a utilização do simbiótico
é o aumento do número de bifidobactérias, controle glicê-
mico, redução da taxa de colesterol sanguíneo e balancea-
mento da microbiota intestinal saudável que pode auxiliar na
redução da obstipação e/ou diarreia16.

Os lactobacilos são bactérias gram-positivas e anaeróbicas
facultativas, predominantes no intestino delgado. Entre as di-
versas espécies, pode-se citar os Lactobacillus casei, Lacto-
bacillus rhamnosus e Lactobacillus plantarums. Os lactobaci-
los inibem a proliferação de microrganismos não benéficos,
pela competição com locais de ligação e nutrientes, e produ-
zem ácidos orgânicos, que reduzem o pH intestinal, retar-
dando o crescimento de bactérias patogênicas. As bifidobac-
térias são anaeróbicas ou anaeróbicas estritas, normalmente
predominantes no intestino grosso, e têm papel benéfico nos
quadros de diarreia. Algumas de suas espécies são a
Bifidobacterium infantis e Bifidobacterium longum.16

Os frutoligossacarídeos (FOS) são polissacarídeos que têm
demonstrado bons efeitos prebióticos, servindo de substrato
seletivo para algumas espécies de Lactobacillus e
Bifidobacterium e, assim, reduzindo a quantidade de outras
bactérias patogênicas17,18.

A adição destes pré e probióticos em fórmulas alimentares
vem sendo evidenciada como uma opção para melhorar a
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imunidade e diminuir os distúrbios gastrointestinais, como a
obstipação intestinal em indivíduos com paralisa cerebral19.
Nesse contexto, verifica-se a que a modulação da microflora
intestinal de indivíduos com PC pode ser um importante pilar
para minimizar os desconfortos ocasionados pela OI nesses
indivíduos. Portanto, o objetivo deste trabalho foi avaliar o
funcionamento intestinal de indivíduos com PC que recebe-
ram intervenção nutricional por meio do consumo de alimen-
tos prebióticos e suplementação com simbióticos.

METODOLOGIA

Estudo de curta comunicação, longitudinal, com característica
quantitativa, com indivíduos da Associação Pais e Amigos dos
Excepcionais (APAE) de Guarapuava-PR diagnosticados com PC.
O estudo ocorreu no período de julho a setembro de 2016 com
aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos
(COMEP) da UNICENTRO, sob o parecer 1.510.233.

Foram incluídos no estudo indivíduos com até 20 anos de
idade diagnosticados com PC e OI, sendo essa caracterizada
por frequência de evacuação inferior a 3 vezes na semana e
dor ao evacuar23. Considerou-se também como critérios de
inclusão os indivíduos cujos pais e/ou cuidador apresentas-
sem condições de aderência à pesquisa e que concordassem
voluntariamente em autorizar a participação do indivíduo
com PC no estudo e assinassem Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE). Foram exclusos da pesquisa os
indivíduos com presença de efeitos colaterais durante a su-
plementação, frequentes episódios de internação hospitalar
que impedisse suplementação adequada e indivíduos que
apresentaram restrições à utilização prévia dos alimentos
prebióticos e simbióticos.

O grupo com suplementação de simbióticos, recebeu orien-
tação para suplementar diariamente um sachê manipulado
em farmácia de manipulação, fornecido pelo pesquisador.
Esse foi administrado via oral ou enteral, constituído de
Bifidobacterium infantis (4x109 UFC), Bifidobacterium longum,
Lactobacilus casei, Lactobacilus plantarum, Lactobacilus
rhamnosus e 2g Frutooligossacarídeos, com base de iogurte
de morango em forma de sachê.

O grupo orientação nutricional com foco no consumo de ali-
mentos prebióticos, recebeu orientações nutricionais com o
objetivo de consumo diário de alimentos com prebióticos. A
orientação nutricional continha os alimentos indicados para o
consumo, como alho, banana caturra, cebola, trigo, mamão,
banana caturra, escarola, chicória, cereais integrais, iogurtes,
ameixa e maçã. Também os alimentos a serem evitados
como, ovo, feijão, embutidos, repolho, sucos industrializados,
doces, refrigerantes, alimentos gordurosos e frituras. Foram
entregues receitas com alimentos prebióticos como mingau
de alho, mingau de pêra com aveia, suco de mamão e ameixa
e vitamina de mamão e laranja. A operacionalização do es-
tudo está descrita na Figura 1.

Na anamnese que foi realizada apenas no início do es-
tudo, avaliou-se a capacidade funcional de cada indivíduo
por meio de cinco opções, sendo a primeira se o indivíduo
caminha, a segunda se caminha com apoio, a terceira se
rasteja, a quarta se senta sem apoio e a quinta se senta com
apoio19. Na anamnese continha também a questão se o in-
divíduo tomava algum medicamento para evacuar, já que
esses indivíduos tem quadros de obstipação. A avaliação do
estado nutricional dos indivíduos com PC, no primeiro e úl-
timo contato, foi por meio da aferição do peso (kg) e esta-
tura (cm) e pregas cutâneas seguindo protocolos específicos
do SISVAN para aferição das medidas20. Para classificação
do estado nutricional foram utilizadas as curvas propostas
por Day et al22 que orienta a classificação de acordo com a
capacidade funcional do indivíduo.

Também foram avaliados os tipos da consistência da ali-
mentação destes indivíduos antes da intervenção nutricional,
onde foram considerados os seguintes aspectos: se a alimen-
tação era de consistência líquida, líquida espessada, pastosa,
sólida ou via sonda nasoenteral ou ostomia.

Para verificar a quantidade de fibras ingeridas nos grupos,
realizou-se o Recordatório de 24 horas, que foi calculado no
programa Avanutri, gerando a quantidade de fibras ingerida
por cada pessoa. Utilizou-se o valor de consumo diário de fi-
bras de acordo com o Instituto de Medicina (IOM) entre 20 a
38 gramas por dia para atingir as necessidades nutricionais.

Para os pais dos indivíduos do grupo suplementação com
simbióticos foram entregues 30 sachês aos pais para serem
consumidos no primeiro mês e após 1 mês de estudo foram
entregues mais 30 sachês. Foram repassadas algumas orien-
tações aos pais para a administração dos sachês como: con-
sumir 1 sachê por dia preferencialmente pela manhã, po-
dendo ser misturado com iogurtes, sucos e alimentos doces
pelo fato de ter um sabor mais adocicado, armazenar os sa-
chês sempre em refrigeração e retirar da geladeira apenas o
que for usar. As informações sobre a suplementação foram
padronizadas para todos os participantes e todas as dúvidas
foram esclarecidas na hora da entrega dos simbióticos.

O grupo orientação nutricional foi orientado a consumir dia-
riamente alimentos com alto teor de inulina e frutooligossa-
carídeos, conforme descrito anteriormente23. O grupo tam-
bém recebeu receitas de algumas preparações para auxiliar
na melhora da constipação e OI.

Foram entregues aos pais ou responsáveis uma planilha
para ser preenchida diariamente referente ao hábito intesti-
nal, com dados sobre frequência e dor ao evacuar. Para des-
crição da consistência das fezes utilizou-se a Escala de
Bristol como uma medida para ajudar os indivíduos a des-
creverem a consistência das fezes23. Para avaliar a melhora
do funcionamento intestinal utilizou o intervalo das escalas
1-2 que foi considerada para fezes endurecidas, 3-4-5 nor-
mais e 6-7 diarreia.
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A análise dos dados foi realizada por meio de estatística
descritiva, com médias, desvio-padrão, frequências relativas e
absolutas. A distribuição das variáveis foi verificada por meio
do Teste de Shapiro-Wilk e Kolmogorov-Sminorv. Para com-
paração das variáveis quantitativas relativas ao período inicial
e final do estudo, para ambos os grupos, foi utilizado o Teste-
T para grupos independentes Para comparação das variáveis
categóricas foi utilizado o Teste do Qui-quadrado. As análises
estatísticas foram realizadas com auxílio do Software SPSS
versão 20.0, com nível de significância de 5%.

RESULTADOS

Participaram do estudo 20 indivíduos, sendo 10 indivíduos
com PC em cada grupo. Apenas a variável medicamento para
evacuar mostrou diferença significante (p=0,160) entre os
três grupos no período inicial (Tabela 1).

O consumo de fibras alimentares entre os grupos no pe-
ríodo inicial as intervenções nutricionais tiveram a média de
13,4 g por dia em todos os grupos avaliados (Tabela 2).

Na avaliação antropométrica no período pré e pós inter-
venção nutricional foi verificado que não houve diferença sig-

nificante nas variáveis avaliadas em todos os grupos estuda-
dos (Figura 2).

Verificou-se que em relação ao hábito intestinal o grupo
simbióticos melhorou significativamente a consistência das fe-
zes após os 2 meses (p=0,005). O grupo orientação nutricio-
nal obteve uma melhora mais acentuada da consistência das
fezes (p=0,002) (Figura 3).

DISCUSSÃO

A obstipação intestinal é caracterizada como dificuldade em
evacuar e intervalo de evacuação maior do que 3 dias, con-
sequentemente gerando dor ao evacuar, fezes endurecidas ou
fezes em cíbalos23. Neste estudo, mais da metade dos avalia-
dos possuíam fezes em formato de cíbalos e frequência de
evacuação em dias alternados sendo uma das características
dos indivíduos com PC.

Devido à dificuldade de evacuações entre os indivíduos com
PC, alguns optam pelo uso de medicamentos laxativos para
ajudar a melhorar o funcionamento do intestino. No estudo
de Castro e Paula24 com indivíduos com PC, aproximadamente
25% dos participantes da pesquisa faziam uso de medicações
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Figura 1. Operacionalização da metodologia proposta no estudo.
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Tabela 2. Ingestão de fibras alimentares, frequência de alimentos prebióticos consumidos e estado nutricional de crianças e adoles-
centes com paralisia cerebral e obstipação intestinal.

Grupo suplementado
com simbióticos

Grupo orientação
nutricional

p

Fibras alimentares µ±DP 14,2±4,4 12,7±3,7 0,434*

Frequência de Alimentos
prebióticos mais consumidos
diariamente

Alho - % (n) 100 (10) 100 (10) ***

Banana Caturra - % (n) 100 (10) 100 (10) 0,355**

Cebola - % (n) 100 (10) 80 (8) 0,136**

Trigo - % (n) 90 (9) 100 (10) 0,305**

Estado nutricional inicial
estimado por meio
IMC/Idade

Magreza acentuada - % (n) 3 (30) 4 (40)

0,649**

Magreza - % (n) 2 (20) 1 (10)

Eutrofia - % (n) 4 (40) 2 (20)

Risco de sobrepeso - % (n) 1 (10) 2 (20)

Obesidade - % (n) 0 (0) 1 (10)

*Teste-t para amostras independentes, **Qui quadrado de Pearson, *** sem diferença.

Tabela 1. Idade, gênero e características do hábito intestinal de crianças e adolescentes com paralisia cerebral e obstipação intestinal.

Grupo suplementado
com simbióticos

Grupo orientação
nutricional

P

Idade µ±DP 9,1±4,6 7,4±4,4 0,417*

Gênero
Feminino - % (n) 30 (3) 20 (2)

0,606**
Masculino - % (n) 70 (7) 80 (8)

Capacidade funcional

1 - % (n) 10 (1) 10 (1)

0,558**

2 - % (n) 0 (0) 10 (1)

3 - % (n) 0 (0) 10 (1)

4 - % (n) 30 (3) 10 (1)

5 - % (n) 60 (6) 60 (6)

Medicamento para evacuar
Sim - % (n) 50 (5) 20 (2)

0,160**
Não - % (n) 50 (5) 80 (8)

Consistência das fezes
Pastosa - % (n) 40 (4) 10 (1)

0,121**
Síbalos - % (n) 60 (6) 90 (9)

Hábito intestinal pré-intervenção
nutricional

Diarreia - % (n) 20 (2) 0 (0)
0,136**

Dias alternados - % (n) 80 (8) 100 (10)

*Teste-t para amostras independentes, **Qui quadrado de Pearson.
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Figura 2. Avaliação antropométrica pré e pós intervenção nutricional em crianças e adolescentes com paralisia cerebral e obsti-
pação intestinal.
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Figura 2 continuación. Avaliação antropométrica pré e pós intervenção nutricional em crianças e adolescentes com paralisia cerebral
e obstipação intestinal.



laxantes, por ser uma estratégia de amenizar a constipação.
Porém, vale ressaltar que a sua utilização a longo prazo pode
levar a dependência e causar dano à função muscular intesti-
nal. Entretanto em alguns casos se torna necessário. Neste
trabalho, 23% dos indivíduos no geral utilizavam medica-
mento para evacuar com a finalidade de diminuir os sintomas
provindos da OI.

O IOM25, orienta o consumo de fibras para crianças e ado-
lescentes a ingestão de 20 a 38 gramas por dia para atingir
as necessidades nutricionais desta faixa etária. Neste estudo
o consumo diário de fibras antes da intervenção nutricional foi
inferior à recomendação diária. Isto pode ter ocorrido devido
as características da doença, que prejudicam a mastigação e
deglutição, fazendo com que estes indivíduos comam menos
do que suas necessidades energéticas, diminuindo assim a
concentração de fibras no organismo. Outro fator também é

o refluxo gastroesofágico que impede a absorção diária ade-
quada de fibras. A OI interfere também nesta ingestão, já que
a disfagia está presente nestes indivíduos, induzindo ao baixo
consumo de alimentos e o peristaltismo se torna bem lento,
e consequentemente, essa absorção não ocorre correta-
mente. Isto também pode ter ocorrido devido à ausência de
orientações nutrionais específicas para o manejo do OI. No
grupo controle não foi avaliado a consistência das fezes após
os 2 meses com a Escala de Bristol, portanto os únicos dados
utilizados foi a ingestão de fibras antes da intervenção nutri-
cional e avaliação antropométrica do período inicial e final.

De acordo com Schmulson et al26 a baixa ingestão de fibras
está associada com o aumento da constipação. A fibra possui
diversas funcionalidades no organismo como a retenção de
água nas fezes e aumento do seu volume, estimulo à fer-
mentação dentro do intestino e melhora do trânsito intestinal
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Figura 3. Avaliação da Escala de Bristol no período pré suplementação de simbióticos e pós suplementação de simbióticos e pré
orientação nutricional e pós orientação nutricional.

** Teste-t para amostras independentes.



propondo uma maior frequência de evacuações. Uma dieta
balanceada, rica em fibras alimentares e propriedades pre-
bióticas, que inclui a ingestão de grãos integrais, frutas, hor-
taliças e legumes, é recomendada como parte do tratamento
para constipação em crianças e adolescentes com PC27.

De acordo com Castro e Paula24 o consumo de hortaliças
folhosas e de frutas laxantes, ajuda na proteção contra a OI.
Quando estes hábitos são realizados em conjunto, o efeito se
torna mais eficaz. Neste estudo verificou-se que antes da in-
tervenção nutricional todos os indivíduos consumiam alimen-
tos fontes de prebióticos e fibras diariamente como alho, ce-
bola, banana e trigo, porém a quantidade consumida de fibras
não atingia o recomendado.

Quando a alimentação não supre as necessidades nutricio-
nais destes indivíduos, torna-se necessário suplementos nu-
tricionais para aumentar o aporte de micronutrientes auxi-
liando no ganho de peso e melhoria do estado nutricional. Na
PC para que a suplementação se adapte à alimentação do in-
divíduo, o uso de suplementos em forma de pós é uma ótima
estratégia para adição em alimentos28, assim como ocorreu
neste estudo.

Walker et al29, sugere que a PC interfere no estado nutri-
cional destes indivíduos, levando a um quadro de desnutrição,
pela baixa ingestão de nutrientes. A desnutrição ocorre
quando o catabolismo é superior ao anabolismo causando à
depleção tecidual, prejudicando o crescimento e desenvolvi-
mento. Neste estudo 33% dos indivíduos apresentavam ma-
greza acentuada sendo o percentual maior de todas as clas-
sificações do estado nutricional.

Segundo estudo de Fateh et al30, a administração do sim-
biótico com a dose de 108 UFC contendo na sua formulação
Bifidobacterium, Lactobacillus e Frutoligossacarídeo, sendo
administradas duas vezes ao dia, antes do almoço e antes do
jantar, durante 1 mês em jovens com OI, mostrou melhora
significante na frequência de evacuações e consistência das
fezes. Estes mesmos resultados foram encontrados neste es-
tudo havendo uma melhora no segundo mês de suplementa-
ção. Sugere-se que está suplementação seja utilizada por um
período maior de tempo para verificar se seu efeito continua
sendo positivo nestes indivíduos.

Os resultados obtidos estão de acordo com a literatura que
sugere o uso de estratégias eficientes para a melhora da obs-
tipação intestinal, indicando que bons resultados podem ser
alcançados em até 85% dos casos10,11,16.

Algumas limitações ocorreram no estudo, como o cálculo
da quantidade de fibras ingeridas, que ocorreu apenas no pe-
ríodo antes da intervenção nutricional, sem haver outra ava-
liação após os dois meses. Porém, provavelmente o consumo
diário aumentou em ambos os grupos, tanto no grupo sim-
bióticos que receberam suplementos que continham concen-
tração de fibras como o grupo orientação que foram orienta-

dos a consumir alimentos fonte de fibras. Sugere-se que mais
estudos sejam realizados e insiram no desenvolvimento des-
ses as limitações identificadas em nosso estudo com o intuito
de esclarecer melhor a eficácia de intervenções nutricionais
em indivíduos com PC e OI.

CONCLUSÃO

A suplementação com simbióticos e orientações nutricio-
nais com alimentos prebióticos mostrou-se eficiente para
amenizar os sintomas de obstipação intestinal em indivíduos
com PC. Acredita-se que a melhora da consistência das fezes
e frequência de evacuações destes indivíduos durante o tra-
tamento, contribuiu para a adesão à intervenção nutricional e
continuidade da mesma. Sugere-se mais estudos que se pro-
ponham a identificar a longo prazo a melhora do funciona-
mento intestinal do indivíduos com PC, não somente aliado a
intervenções nutricionais, mas também com a ação de equi-
pes multiprofissionais no manejo dessa condição clínica.
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RESUMO

Introdução: A alimentação vegetariana necessita de pla-
nejamento e cuidados específicos, especialmente quando
destinada aos escolares, para que atenda suas necessidades
nutricionais. O presente trabalho teve como objetivo adequar
de forma qualitativa o cardápio escolar de uma instituição fi-
lantrópica no interior do estado de São Paulo que oferece
diariamente uma alimentação ovo-lacto-vegetariana aos
escolares.

Métodos: A partir dos dados obtidos referentes à merenda
escolar, foram listados os alimentos recebidos pela instituição
e elaborada uma lista de alimentos que pudessem agregar va-
lor nutricional ao cardápio e serem adquiridos com o subsídio
do município/estado. Com base na estrutura do cardápio ofe-
recido às instituições vinculadas ao PNAE, foram sugeridas
preparações ovo-lacto-vegetarianas que pudessem diversifi-
car o consumo e aproximá-lo das necessidades dos escolares.
As sugestões de preparações para os lanches da manhã e da
tarde foram combinadas em alimento e bebidas e as prepa-
rações para o almoço foram listadas em prato base, prato
com intervenção proteica, guarnição quente à base de le-
gume ou verdura e salada fria à base de legume ou verdura.
Posteriormente as preparações foram combinadas em dois
cardápios semanais.

Resultados e discussão: Houve aumento da oferta de le-
guminosas, potencialização da absorção de ferro, redução da
presença de produtos industrializados e oferta de prepara-
ções mais atrativas e nutritivas.

Conclusão: As modificações dos alimentos e preparações
que visam melhorar a qualidade da alimentação de escolares
que recebem refeições ovo-lacto-vegetarianas devem con-
templar a ética vegetariana, considerar as interações nutri-
cionais e valorizar a palatabilidade das refeições.

PALAVRAS-CHAVE

Alimentação escolar, Dieta vegetariana, Planejamento de
cardápio, Infância.

ABSTRACT

Introduction: Vegetarian food should be adequate and
careful, especially when intended for schoolchildren, to cover
their nutritional needs. The aim of the present study was to
adjust qualitatively the school menu of a philanthropic insti-
tution in the interior of the São Paulo State, which offers a
daily lacto-ovo-vegetarian diet to schoolchildren.

Method: From the data obtained regarding school meals,
the food received by the institution was listed and another list
of foods that could add nutritional value to the menu was sug-
gested to be purchased with the subsidy. Based on the struc-
ture of the menu offered to institutions linked to the PNAE,
lacto-ovo-vegetarian preparations were suggested that could
diversify consumption and bring it closer to the needs of the
students. Suggestions for preparations for morning and after-
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noon snacks were combined into food and beverages, and
lunch preparations were listed on a dish, protein-rich dish, hot
vegetable or vegetable garnish, and a vegetable-based cold
salad or greenery. Subsequently the preparations were com-
bined into two weekly menus.

Results and discussion: There were an increase in the
supply of legumes, potentiation of the absorption of iron, re-
duction of the presence of industrialized products and offer of
more attractive and nutritious preparations.

Conclusion: Food modifications and preparations aimed at
improving the quality of food for schoolchildren who receive
lacto-ovo-vegetarian meals should consider vegetarian ethics,
consider nutritional interactions and value palatability of
meals.

KEYWORDS

School feeding; vegetarian diet; menu planning; childhood.

LISTA DE ABREVIAÇÃO

PNAE: Programa Nacional de Alimentação Escolar.

INTRODUÇÃO

Os dados sobre o início do vegetarianismo são pouco con-
sistentes. Informações derivadas de registros históricos indi-
cam que o filósofo e matemático Pitágoras, que viveu há mais
de 500 anos a.C., incentivava uma vida livre de produtos de
origem animal1.

Entende-se o vegetarianismo como uma prática alimentar
que consiste na exclusão parcial ou total de produtos de ori-
gem animal. No período Moderno foram criados os prefixos
api, ovo e lacto para nomear dietas que incluem mel, ovo e
leite, respectivamente, e que podem servir de transição para
o vegetarianismo estrito, o qual não admite a presença de ne-
nhum componente de origem animal na dieta2,3.

Atualmente o vegetarianismo tem sido adotado por motivos
éticos, religiosos, de preservação da saúde e até mesmo do
meio ambiente e vem crescendo e ganhando mais adeptos.
De acordo com os dados da pesquisa realizada pelo Instituto
Brasileiro de Opinião Pública e Estatística4 em 2012 e publi-
cados por Azevedo1 em 2013, 8% da população brasileira
adotam dietas vegetarianas.

Tempos atrás, a ciência se preocupava com os prejuízos
que uma alimentação sem carne poderia acarretar para a
saúde. Ao perceber que essa prática poderia repercutir nas
futuras gerações, surgiu a necessidade de investigar o as-
sunto a fim de estabelecer estratégias dietéticas e terapêuti-
cas para os possíveis riscos nutricionais. Diferentes pesquisas
foram realizadas nas últimas décadas e constatou-se impor-
tantes benefícios desse padrão alimentar para a saúde e para
o meio ambiente5,6.

Diversos conselhos de saúde no Brasil e no exterior, como a
Sociedade Brasileira de Pediatria7, o Conselho Regional de
Nutricionistas8 da 3ª Região e a American Academy of
Pediatrics9 apoiam o parecer da American Dietetic Association10

(2003), afirmando que dietas veganas e ovo-lacto-vegetarianas,
quando bem planejadas, são adequadas a todos os estágios do
ciclo vital, incluindo a gestação, a lactação e a infância.

Alguns órgãos e instituições nacionais e internacionais
apresentam planejamentos específicos de cuidados na ali-
mentação de escolares vegetarianos. No “Manual de alimen-
tação vegetariana em idade escolar”, publicado em 2016, são
apontados os princípios da alimentação vegetariana e as prin-
cipais necessidades nutricionais na infância, que devem ser
atendidas por este padrão alimentar11.

De acordo com Soares e colaboradores12, a construção de
hábitos alimentares tem início na infância, principalmente
no ambiente familiar, seguido do escolar. A escolarização
pode promover autonomia nas escolhas alimentares e a me-
renda escolar pode desempenhar um papel relevante na
promoção de bons hábitos e na melhora do estado nutricio-
nal dos alunos. Além disso, considerando a alta prevalência
de inadequação do estado nutricional de escolares, resul-
tante de comportamento alimentar prejudicado, estimular
melhores hábitos de consumo passa a ser uma tarefa ainda
mais importante13.

O Programa Nacional de Alimentação Escolar (PNAE)14 do
Ministério da Educação visa promover uma alimentação sau-
dável e adequada para o atendimento das necessidades nu-
tricionais dos alunos matriculados na rede pública. Muitas es-
colas já vêm adotando o vegetarianismo como uma opção de
alimentação saudável e sustentável. Algumas delas iniciaram
sua transição para este padrão alimentar ao aderiram à cam-
panha “Segunda sem carne”, incentivada pela Sociedade
Vegetariana Brasileira e com resultados positivos publicados
no ano de 201315.

Com base nos dados apresentados, este trabalho teve
como objetivo sugerir alimentos, preparações e cardápios, vi-
sando enriquecer e adequar a qualidade nutricional da me-
renda oferecida por uma instituição escolar ovo-lacto-
vegetariana.

MATERIAL E MÉTODOS

Este trabalho foi realizado no período de fevereiro a maio
de 2017 em uma instituição escolar ovo-lacto-vegetariana no
município de Franca, localizado no interior do estado de São
Paulo, mediante autorização prévia do local e disponibilização
de documentos referentes à alimentação escolar.

Esta unidade de ensino tem caráter filantrópico, sem fins
lucrativos, defende a ética e oferece para seus alunos uma
alimentação com base na dieta ovo-lacto-vegetariana, vi-
sando promoção da saúde e o incentivo a bons hábitos ali-
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mentares. Atualmente, atende 380 crianças com idade entre
4 e 16 anos em período integral, oferecendo as cinco refei-
ções diárias: café da manhã, lanche da manhã, almoço, lan-
che da tarde I e lanche da tarde II.

A escola participa do PNAE14 e, por ser filantrópica, ainda
conta com subsídio do estado em parceria com o município,
que disponibiliza uma porcentagem direcionada exclusiva-
mente para a compra de alimentos.

Até o momento do estudo, a escola oferecia refeições aos
estudantes de acordo com o padrão da merenda escolar mu-

nicipal, sem nenhuma modificação nutricional referente à
substituição da carne por outros alimentos proteicos.

A partir da lista dos produtos já oferecidos pela merenda
escolar (Tabela 1), foram sugeridos alimentos diferentes que
pudessem promover variedade e enriquecimento nutricional
(Tabela 2).

Com base na estrutura do cardápio oferecido às instituições
vinculadas ao PNAE, foram também sugeridas preparações
ovo-lacto-vegetarianas que pudessem compor um cardápio
atrativo e diversificado. As receitas utilizadas foram adapta-
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Tabela 1. Lista de alimentos recebidos pela merenda escolar do município de Franca – SP (2017).

Cereais e raízes/
Cereals and roots

Hortaliças/
Vegetables

Sementes,
leguminosas

oleaginosas/ Seeds,
legumes and nuts

Frutas/Fruits Outros/Others

Arroz/Rice Abóbora/Pumpkin Ervilha/Pea Abacaxi/Pineapple Achocolatado/Chocolate powder

Farinha de trigo/
Wheat flour

Abobrinha/Zucchini Feijão/Beans Banana-nanica/Banana Açúcar/Sugar

Fubá/Corn meal Acelga/Chard Banana-prata/Banana
Bebida láctea sabor
morango/Strawberry yogurt

Milho verde/Corn Alface/Lettuce Goiaba/Guava Bebidas à base de soja/Soy milk

Macarrão/Pasta Alho/Garlic Laranja/Orange Biscoito tipo maisena/Cookie

Mandioca/Manioc Batata/Potato Limão/Lime Extrato de tomate/Tomato sauce

Berinjela/Eggplant Maçã/Apple Fermento em pó/Baking powder

Beterraba/Beet Mamão/Papaya Gelatina/Gelatin

Brócolis/Broccoli Melancia/Watermelon Iogurte/Yougurt

Cebola/Onion Leite/Milk

Cebolinha/Chive Margarina/Margarine

Cenoura/Carrot Mel/Honey

Chicória/Chicory Óleo de soja/Soy oil

Chuchu/ Chayote Ovo/Egg

Couve/ Collard green Pão Frances/Bread

Couve-flor/Cauliflower
Purê de batata liofilizado/Mashed
potatoes powder

Repolho/Cabbage Sal/Salt

Salsinha/Parsley
Tempero alho e sal/Seasoning of
garlic and salt

Tomate/Tomato



das de receitas tradicionais da população onívora, substi-
tuindo as carnes por proteínas de origem vegetal. Vale res-
saltar que as receitas que continham açúcar, sal e óleo em ex-
cesso, como parte da sua composição, foram modificadas,
considerando as recomendações do PNAE14 e da Nota Técnica
nº 01/2014 do Ministério da Educação16. Os alimentos suge-
ridos para complementar o cardápio foram ainda selecionados
em consideração às principais necessidades nutricionais na
infância e às particularidades de uma dieta vegetariana.

Também é importante mencionar que as combinações de
ingredientes das receitas também foram avaliadas a fim de
verificar possíveis interferências na absorção de micronutrien-
tes. Foi proposto, por exemplo, excluir das refeições fonte de
ferro (almoço) os alimentos ricos em cálcio como: mozarela,
ricota e molhos à base de leite, e incluir frutas ricas em vita-
mina C junto a essa refeição, potencializando assim a absor-

ção de ferro. Também foi orientada a prática de remolho, ger-
minação ou fermentação de grãos e sementes para inibir a
ação prejudicial de fitatos e oxalatos na biodisponibilidade de
nutrientes na dieta.

Destaca-se ainda que durante a coleta dos dados, notou-
se que alguns alimentos habitualmente recebidos pela me-
renda escolar apresentavam baixa aceitação pelas crianças e,
por isso, iriam ser retirados do cardápio formalmente a pedido
da coordenação social por motivo de desperdício. Os alimen-
tos em questão eram: bebidas instantâneas com sabor, mel,
tempero de alho e sal e purê de batatas liofilizado. A direção
escolar solicitou também a remoção da gelatina, neste caso,
a favor da ética vegetariana. Então, substituiu-se a mesma
por ágar-ágar, que além de ser originária de algas, gelatiniza
instantaneamente, facilitando o preparo.
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Tabela 2. Lista de alimentos sugeridos para compra por subsídio. Franca – SP (2017).

Cereais e raízes/
Cereals and roots

Hortaliças/
Vegetables

Sementes, leguminosas
oleaginosas/

Seeds, legumes
and nuts

Frutas/Fruits Outros/Others

Arroz integral/Brown rice Agrião/Cress Chia/ Chia Abacate/Avocado Ágar-ágar**

Aveia em flocos/Rolled oats Almeirão/Will reach Ervilha seca/Dried peas Goiaba/Guava Azeite de oliva/Olive oil

Aveia em grãos/Oats in grains Hortelã/Mint Feijão branco/White bean Melão/Melon Azeitona/Olive

Batata doce/Sweet potatoe
Folhas de
louro/Bay leaves

Feijão preto/Black bean Pêra/Pear
Óleo de
linhaça/Flaxseed oil

Canjica/Corn kernels Manjericão/Basil Gergelim/Sesame
Polpas de
frutas*/Fruit pulp

Farinha de aveia/Oatmeal flour Orégano/Oregano Grão de bico/Chickpeas

Farinha de linhaça/Flaxseed
flour

Palmito/Palm heart Lentilha/Lentil

Farinha de trigo integral/Whole
wheat flour

Pepino/Cucumber Linhaça/Flaxseed

Gérmen de trigo/Wheat germ Pimentão/Red chilli
Semente de
abóbora/Pumpkin seed

Inhame/Yam Quiabo/Okra
Semente de
girassol/Sunflower seed

Mandioquinha/Salsa potato Rúcula/Arugula Soja/Soy

Milho para pipoca/Corn popcorn Salsão/Celery

Quinoa/Quinoa Vagem/Pod

* Para aproveitar a sazonalidade em benefício do custo e qualidade dos alimentos, algumas frutas foram oferecidas em forma de polpa em caso
de escassez da fruta in natura.
** Substituição para a gelatina.



Ao final da seleção dos alimentos que comporiam as pre-
parações sugeridas, estas foram então distribuídas em dois
cardápios semanais.

RESULTADOS

A Tabela 2 apresenta os alimentos que foram sugeridos
para a compra por meio de subsídio, como forma de diversi-
ficar e enriquecer o cardápio.

A partir das listagens de alimentos oferecidos pela merenda
e os sugeridos para aquisição através do subsídio do governo

(Tabelas 1 e 2), foram propostos exemplos de preparações
saudáveis para o café da manhã e para o lanche da tarde II,
como exposto na Tabela 3.

Alimentos como: achocolatado, margarina e biscoito mai-
sena foram mantidos como parte do cardápio, mesmo não
sendo considerados como opções saudáveis pelos autores
do presente estudo. A justificativa para tal manutenção se
deve ao pedido da direção geral e coordenação social, que
afirmam que as crianças apresentam preferência por esses
produtos.
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Tabela 3. Sugestões de alimentos e bebidas para comporem refeições ovo-lacto-vegetarianas de café da manhã e lanche da tarde II.

Alimentos/Food Bebidas/Beverages

Bolacha maisena/Cookie Mingau de aveia/ Porridge

Pão com margarina/Bread and margarine Vitamina com aveia e frutas/ Vitamin with oats and fruits

Pão com geleia de fruta/Bread and jelly Leite com aveia e canela/ Milk with oats and cinnamon

Pão com homus de grão-de-bico/Bread and chickpea paste Suco de melancia com limão/ Watermelon juice with lime

Pão com ricota/Bread and ricotta Suco de mamão com laranja/ Papaya and orange juice

Pão com ricota temperada/ Bread and seasoned ricotta Suco de clorofila/ Chlorophyll juice

Pão com requeijão de inhame/Bread and yam paste Suco de uva/Grape juice

Pão com muçarela tomate e orégano ao forno/Roasted bread
with tomato and oregano

Suco de abacaxi com hortelã/ Pineapple juice with mint

Bolo de fubá com erva-doce/ Cornmeal cake with fennel Smoothie de abacate/ Avocado Smoothie

Bolo de banana com aveia e canela/Banana cake with oats and
cinnamon

Suco de acerola com laranja/ Orange and acerola juice

Bolo de mandioca com coco/Manioc cake with coconut Leite com aveia e achocolatado/Milk with oats and chocolate

Bolo de fibras com canela/Fiber cake with cinnamon Vitamina de frutas/ Fruits Vitamin

Bolo integral de chocolate/ Whole chocolate cake Smoothie de banana com canela/ Banana Smoothie with Cinnamon

Torta de aveia com legumes/Oatmeal pie with vegetables Suco de manga com maracujá/ Mango juice with passion fruit

Bolo de cenoura/Carrot cake Leite com achocolatado/ Chocolate milk

Torta de aveia com goiabada caseira/ Oatmeal pie with
homemade guava cream

Suco de caju/ Cashew juice

Pão caseiro com sementes recheado com legumes/ Homemade
bread with seeds stuffed with vegetables

Suco de goiaba/Guava juice

Caldo de feijão com couve/ Bean broth with cabbage

Caldo de mandioca ou cabotiá/Manioc or cabotiá broth

Canjica/Hominy



Para os lanches intermediários (lanche da manhã e lan-
che da tarde I) foram mantidas as frutas já oferecidas pela
merenda escolar e sugeridas outras, conforme o grupo das
frutas na Tabela 2 a fim de evitar a repetição, variar as co-
res e acompanhar a sazonalidade das mesmas. Algumas
frutas foram sugeridas em forma de polpa pelo fácil acesso,
custo e por serem práticas e versáteis, possibilitando sua
utilização em diversas preparações como sucos, vitaminas
e geleias de fruta.

Na refeição principal (almoço) foram mantidos o arroz
branco e o feijão carioca, que representam alimentos comuns
na culinária brasileira. No entanto, ao menos duas vezes na
semana o arroz branco deveria ser substituído pelo arroz in-
tegral, o qual poderia ser enriquecido com legumes e semen-
tes, sendo chamado de “arroz colorido”.

Ainda na refeição principal, foi proposto diariamente um
prato como intervenção proteica, como o ovo, as leguminosas
(grão de bico, ervilha, lentilha ou feijões) e os pseudocereais
(quinoa e amaranto) e uma guarnição quente à base de le-
gume ou verdura. Os legumes ou as verduras também deve-
riam ser ofertados diariamente na forma de salada fria.

Em vista de beneficiar a absorção de ferro, foi inserido em
dois dias na semana a oferta de frutas ricas em vitamina C
(laranja, abacaxi e também banana, mamão ou goiaba) como
sobremesa. Nos demais dias da semana, sugeriu-se a oferta
de doces mais saudáveis, como doces à base de fruta ou ve-
getal (banana caramelizada, goiabada, doce de abobora com
coco, brigadeiro de batata doce ou compota de frutas).

As preparações sugeridas foram dispostas em dois exem-
plos de cardápio semanal para o almoço, conforme ilustra a
Tabela 4.

DISCUSSÃO

A partir das sugestões de alimentos a serem comprados
por meio do subsídio, aumentou-se significativamente a
oferta de fibras nas refeições e foi reduzida a quantidade de
produtos ricos em açúcares refinados, como: achocolatado,
biscoito maisena, bebida à base de soja e bebida láctea sa-
bor morango.

Batista et al. (2017)17 encontraram um alto consumo des-
tes mesmos alimentos ultraprocessados, representando
68,4% do cardápio dos escolares. Os alimentos in natura cor-
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Tabela 4. - Exemplos de cardápios semanais para almoço. Franca – SP (2017).

SEMANA 1 Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5

Cereal +
leguminosa (Pratos

base)/Cereal +
legume (Base

dishes)

Arroz integral colorido
com brócolis +

Feijão/Brown rice with
broccoli + Beans

Arroz + Feijão/
Rice + Beans

Arroz integral
+ Feijão/Brown rice

+ Beans

Arroz + Feijão/
Rice + Beans

Arroz + Feijão/
Rice + Beans

Prato com
intervenção

proteica/Dish with
protein

intervention

Omelete de forno com
abobrinha e

linhaça/Omelette with
zucchini and flaxseed

Macarrão “à bolonhesa
de lentilhas”/Lentil
“bolognese” pasta

Nuggets de grão-
de-bico e batata

doce assado/
Roasted nuggets of

chickpeas and
sweet potatoes

Quibe de abóbora
com trigo e quinoa
recheado com PTS
de soja/ Pumpkin
Quibe with wheat
and quinoa stuffed
with soy protein

Feijoada vegetariana com
feijão preto e PTS ou

Tofu defumado/
Vegetarian dish with
black beans and soy

protein or smoked tofu

Legumes
e verduras
(Guarnição

quente)/Vegetable
s (Hot Garnish)

Cenoura em lascas e
vagem salteadas ao

alho/Carrot and
sautéed pod with

garlic

Berinjela empanada ao
forno/ Baked Eggplant

Brócolis e couve
flor ao alho/
Broccoli and

cauliflower with
garlic

Quiabo refogado
com tomate/

Sautéed okra with
tomatoes

Farofa temperada com
cenoura e talos de couve

e ovo mexido/Flour
seasoned with carrots

and cabbage stalks and
scrambled eggs

Legumes
e verduras (Salada
fria)/Vegetables

(salad)

Rúcula ou agrião com
palmito e tomate/

Arugula or cress with
palm heart and

tomato

Acelga e repolho, com
pimentão e gergelim/
Chard and cabbage
with red chilli and

sesame

Beterraba com
salsa e cebolinha/
Beets with parsley

and chives

Alface com chicória
e sementes

germinadas/Lettuce
with chicory and
sprouted seeds

Couve e tomate
vinagrete/Cabbage and

vinaigrette tomato

Sobremesa/
Dessert

Doce de
banana/Banana

sweet
- Abacaxi/Pineapple - Laranja/Orange

PTS: proteína texturizada de soja/Soy protein.



respondiam a apenas 22,5% dos itens. Os autores ainda afir-
mam que os alimentos ultraprocessados se encontram mais
presentes nas refeições intermediárias, sendo estas então,
mais merecedoras de atenção e cuidado nutricional.

Pôde-se notar também uma melhora importante dos ácidos
graxos a partir dos novos alimentos propostos para a me-
renda escolar. Alimentos como: azeitona e azeite de oliva,
bem como chia, linhaça e seu respectivo óleo, aumentaram o
teor de gorduras insaturadas presentes nas refeições, as
quais possuíam apenas o óleo de soja e a margarina como
fontes lipídicas, contrariando as recomendações do Programa
Promoção da Alimentação Saudável11.

Apesar de já serem oferecidas em abundância anterior-
mente, as frutas e hortaliças foram melhores distribuídas nas
refeições dos escolares após a intervenção. As frutas passa-
ram a compor receitas de geleia, bolos, sucos e vitaminas e
as hortaliças foram usadas em preparações mais atrativas e
diversificadas. De acordo com De Costa et al.18, aderir ao con-
sumo de vegetais na infância, nem sempre é um processo na-

tural e o estímulo por meio de preparações bem elaboradas e
diversificadas pode ser bastante favorável. Além disso, é con-
senso que quanto maior a diversificação dos vegetais, maior
a possibilidade de contemplar as vitaminas e os minerais ne-
cessários ao bom funcionamento do organismo. No entanto,
deve-se considerar a necessidade de atenuar os efeitos anti-
nutricionais de fitatos e oxalatos, amplamente presentes nas
hortaliças, como proposto no presente estudo19.

Não só os elementos considerados anti-nutricionais podem
interferir na biodisponibilidade dos nutrientes. As próprias in-
terações nutricionais podem ser favoráveis ou prejudiciais à
absorção dos micronutrientes. Por este motivo, o presente es-
tudo considerou a interação desfavorável entre o cálcio e o
ferro e a interação benéfica entre o ferro e a vitamina C20.

Quanto ao aporte proteico, pôde-se observar que antes da
intervenção eram oferecidos apenas dois tipos de legumino-
sas, a ervilha e o feijão. Apesar de serem boas fontes vege-
tais de proteína, estes alimentos eram ofertados em prepara-
ções repetidas ao longo da semana, causando monotonia
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Tabela 4 continuación. - Exemplos de cardápios semanais para almoço. Franca – SP (2017).

SEMANA 2 Dia 6 Dia 7 Dia 8 Dia 9 Dia 10

Cereal +
leguminosa

(Pratos
base)/Cereal +
legume (Base

dishes)

Arroz + Feijão/
Rice + Beans

Arroz integral
+ Feijão/Brown rice

+ Beans

Arroz + Feijão/
Rice + Beans

Arroz + Feijão/
Rice + Beans

Arroz integral colorido
com cenoura + Feijão/
Brown rice with carrots

+ Beans

Prato com
intervenção

proteica/Dish with
protein

intervention

Almondega berinjela
com quinoa assada

ao molho/Baked
eggplant and quinoa
meatball with sauce

Grão de bico crocante
com açafrão/Crunchy
chickpeas with saffron

Rocambole de PTS
de soja recheado
com legumes/Soy
protein rocambole

stuffed with
vegetables

Charuto de repolho
(arroz, lentilha,

cenoura, tomate)/
Cabbage dish with
rice, lentil, carrot

and tomato

Hambúrguer de feijão
preto ou lentilha e ovo
cozido/Black bean or
lentil hamburger and

boiled egg

Legumes e
verduras

(Guarnição
quente)/

Vegetables (Hot
Garnish)

Chips de abóbora
com casca/Pumpkin

Chips

Yakissoba (couve-flor,
brócolis, repolho,

vagem e cenoura)/
Yakissoba (cauliflower,
broccoli, cabbage, pod

and carrot)

Cenoura e chuchu
ao alho e cebola/
Carrot and chuchu

with garlic and
onion

“Batata
Rústica”gratinada

com alecrim/
Potato gratin with

rosemary

Refogado de folhas
escuras (couve e

chicória) e girassol
germinado/Sautéed dark

leaves (cabbage and
chicory) and sprouted

sunflower

Legumes e
verduras (Salada
fria)/Vegetables

(salad)

Batata com cenoura,
ervilha, milho, ovo
cozido e cebolinha/
Potato with carrot,
peas, corn, boiled
egg and chives

Acelga e chicória/
Chard and chicory

Tabule, com alface
tomate, pepino e
quinoa/Dish with
lettuce tomato,
cucumber and

quinoa

Alface com
almeirão e

azeitona/ Lettuce
with tomato and

olive

Tomate com
mandioquinha salsa/
Tomato with salsa

potato

Sobremesa/
Dessert

Laranja/Orange -

Doce de abobora
com coco/

Pumpkin and
coconut sweet

- Abacaxi/Pineapple

PTS: proteína texturizada de soja/Soy protein.



alimentar. A partir das modificações no cardápio para um
maior atendimento das necessidades proteicas, foram incluí-
das outras leguminosas, como: feijão branco, feijão preto,
soja, grão de bico e lentilha, além de sementes e pseudoce-
reais que constituem boas fontes de aminoácidos.

Estudiosos sugerem que as refeições vegetarianas ofereci-
das em locais públicos, como as escolas, ampliam o contato
com novos alimentos e sabores, contribuindo para a promo-
ção de hábitos alimentares mais saudáveis no meio coletivo.
Sendo assim, a introdução de novas fontes proteicas para os
escolares se torna um processo de descobrimento de novos
alimentos e compõe um processo de educação nutricional21.

Em conclusão, a atuação do nutricionista na elaboração do
cardápio escolar vegetariano é essencial para adequar e com-
binar os alimentos e as preparações a fim de que a alimenta-
ção oferecida aos indivíduos seja capaz de atingir seus re-
querimentos nutricionais.

Por meio das modificações dos alimentos e preparações foi
possível não só melhorar a combinação entre os alimentos
vegetais, mas também, reduzir a oferta de produtos indus-
trializados, habitualmente presentes nas merendas escolares
tradicionais.

Finalmente, as modificações dietéticas que visam melhorar
a qualidade da alimentação de escolares que recebem refei-
ções ovo-lacto-vegetarianas devem contemplar a ética vege-
tariana, considerar as interações nutricionais e valorizar a pa-
latabilidade das refeições.
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ABSTRACT

Introduction: Several studies report the benefits of fish
consumption to the prevention of cardiovascular diseases
such as atherosclerosis, thrombosis and arrhythmia. On the
other hand, regular consumption of fish can induce the accu-
mulation of methylmercury in the body.

Objective: To evaluate the relationship between frequency
of fish consumption, mercury concentrations and intensity of
lipid peroxidation.

Methods: A cross - sectional, observational study. It was
evaluated riverside in Limoeiro do Ajuru, Pará. Variables were
sociodemographic variables, frequency of weekly fish con-
sumption, concentration of total mercury in hair and the dose
of malondialdehyde in plasma. The concentrations of total
mercury (µg/g) and malondialdehyde (nmol / ml) were re-
spectively 0.63 µg/g and 0.54 nmol/ml for weekly fish con-
sumption less than two meals, 0.51 µg/g 0.42 nmol/ml for
consumption in two to four meals and 0.88 µg/g and 0.31
nmol/ml for consumption major than four fish meals. There
was a significant difference between groups of two to four
and major than four meals, only for the total mercury variable
(p = 0.008).

Discussion: In this study, low levels exposure and high
fish consumption can influencing the bioaccumulation of mer-
cury in this population. Santos et al, found the total mercury
concentration (0.09 to 3.79 µg/g) in the rivers and compared
the levels according to the intake categories of fish, did not
obtain significant statistical difference. This divergent result
suggests that deforestation in the Amazon has been in-
creased and is an important vehicle for mercury exposure
which affects local survival and subsistence.

Conclusion: Riparians in the studied region have high fish
consumption and low concentrations of mercury. Although the
group with low fish consumption had higher levels of MDA
there was no significant difference when compared with other
groups.

KEY WORDS

Fishes, Lipid Peroxidation, Mercury, Malondialdehyde.

INTRODUCTION

The Food and Agriculture Organization of the United
Nations1 recommends that fish intake should be at least 12
kg/inhabitant/year, however, the riverine populations fish cor-
responds to about 60% of protein intake. Several studies
show the high consumption and the adequate energy-protein
contribution that the fish possesses to the populations bor-
dering the Amazon2,3.

Several studies report the benefits of fish consumption or
fish oil supplementation to human health, among which the
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beneficial effects in the prevention of cardiovascular diseases
such as atherosclerosis, thrombosis and arrhythmia4. The
omega-3 (ω-3) exerts a protective effect on lipid metabolism,
triglyceride level, systemic arterial pressure, and has anti-in-
flammatory effect, in diabetes, hypertension, obesity and cer-
tain types of cancer5-8.

The families of polyunsaturated fatty acids (PUFAs) ω-3 in-
tegrate into the membrane phospholipids more easily in place
of arachidonic acid, and arte able to produce eicosanoids or
docosanoids, with anti-inflammatory and antithrombotic
properties, since they compete for cyclooxygenase (COX) re-
ceptor and are preferred substrates in the lipoxygenase (LOX)
pathway4. However, PUFAs present on the plasma membrane
are more susceptible to lipid peroxidation, a process in which
the reactive oxygen species (ROS) attack the lipid part of the
cell membrane, and malondialdehyde (MDA) is a toxic
byproduct released during lipoperoxidation5,9. Thus, an in-
crease in MDA concentration in blood would be expected due
to this ω-3 susceptibility4.

On the other hand, regular consumption of fish can induce
the accumulation of methylmercury in the body, causing neu-
rotoxicity10. In addition, methylmercury causes an imbalance
in antioxidant status due to increased reactive oxygen species
and depletion of antioxidant molecules and enzymes, as
demonstrated in some studies11,12.

However, there are still few studies on the regular con-
sumption of fish in riverine populations, with no history of
other forms of exposure to mercury, and its influence on
serum levels of lipoperoxides. The aim this work is to evalu-
ate the relationship between frequency of fish consumption,
levels of exposure to MeHg and lipid peroxidation marker in
rivers.

MATERIAL AND METHOD

A cross-sectional, retrospective cross-sectional study was
carried out based on the review of the research forms of the
resident riverside communities in the municipality of Limoeiro
do Ajuru participating in the Project “Oxidative stress and an-
tioxidant defenses related to mercury exposure due to fish
consumption (approved financing through Process:
479624/2012-7 MCT/CNPq-n. 14/2012), attended by the re-
search team of the Nucleus of Tropical Medicine (NMT) in on-
site visits conducted in the 2014.

The municipality of Limoeiro do Ajuru is located in the
Lower Tocantins Microregion, is one of the newest municipal-
ities in the State of Pará. It has a total population of 25,021
inhabitants, of which 11,906 are women. The majority of the
population inhabit in the rural area in near the river. In gen-
eral, the population survives from catch and açai’s extraction.

Were included the research forms of men and women river-
side, permanent residence in the municipality for more than a

year and age between 13 and 86 years. Were excluded pa-
tients with acute illness and illicit drug use. The social and de-
mographic variables included in this study were: age, sex,
length of residence in the community, occupation, schooling,
infectious and chronic degenerative diseases, exposure to en-
vironmental and occupational toxics. From this, 118 riparians
were included in the study.

The frequency of weekly fish consumption was evaluated
according to the classification adopted by Brune, Nordberg et
al13: Category I, no fish consumption; Category II, <2 fish
meals/week; Category III, 2-4 fish meals/week; Category
IV,> 4 fish meals/week and Category V, unknown consump-
tion.

The total mercury concentration (HgT) in each participant’s
hair sample was analyzed in the NMT Human and
Environmental Toxicology Laboratory, where all the samples
were processed for quantification of HgT by atomic absorp-
tion spectrophotometry with gold leaf amalgamation by hot
steam technique using the Japanese-made Mercury Analyzer
SP3D model14.

The MDA concentrations measured by blood plasma and
the methodology used for the quantification of Thiobarbituric
Acid Reactive Substances (TBARS) in cell membranes was by
Yagi15, with modifications made by Percario et al16.

The numerical data were recorded in spreadsheet in
Microsoft Excel® 2010 software. For the comparison of nu-
merical variables, the Kruskal Wallis test was used. The sig-
nificant difference was considered, p<0.05.

This study was approved by the Ethics Committee of the
Nucleus of Tropical Medicine no. 334.523.

RESULTS

The sociodemographic characterization of the population
participating in the research, resident in Limoeiro do Ajuru,
showed that 69.5% were represented by women. As to age,
78.8% are in the age group of 13 to 52 years, 72.1% self-de-
clared brown, more than 50% presented low schooling,
43.3% were married, the predominant occupation was fishing
and / or agriculture with 42.4%, and 50% presented monthly
income less than one minimum wage (Table 1).

As for the frequency of weekly consumption of fish,
15.8% reported consumption less than two fish’s meal per
week, 36.6% consume between two and four fish’s meal /
week and about 47.7% consume more than four meals of
fish / week.

The concentrations of HgTotal in category II are below
2 µg/g, however in the categories where fish consumption
is higher, mercury levels are above 2 µg/g (6.6%), maxi-
mum values of 2, 46 and 6.27 µg/g respectively in cate-
gories III and IV. There was a significant difference be-
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tween categories II and IV, with higher fish intake/week
(p=0.008) (Tables 2 y 3).

The median levels of MDA according to the category of fish
consumption were below the reference value for both men
and women17. Although there was a tendency for MDA con-
centration to decrease as fish consumption increased, there
was no statistically significant difference between the cate-
gories (p=0.1245).

DISCUSSION

The high consumption of fish in the region shows that this
food contributes to the survival, subsistence and maintenance
of the food culture, also to contribute to the energetic diet of
the riverside inhabitants of the Amazon region, as demon-
strated by several studies in the region, the importance of this
food for the survival of many riverine families according to the
eating habits and seasonal period2,18.

In addition, high fish intake may make these fish-depen-
dent populations more susceptible to exposure to mercury,
since this metal is not excreted from the organism19. Thus,
carnivorous fish, with higher trophic level, have higher Hg
concentrations in their tissue due to the capacity of biomag-
nification20,21. The Ordinance nº 685, of August 27, 1998, of
the National Agency of Sanitary Surveillance (ANVISA)22, rec-
ommends the maximum limit of mercury in fish and fishery
products (excluding predators) of 0,5 mg/kg and predator fish
of 1,0 mg/kg.

Despite the high consumption of fish in the region, total
mercury concentrations in hair samples from the population
of Limoeiro do Ajuru are low, where only 6.6% of the studied
population presented levels of mercury above 2 µg/g, consid-
ered a reference by the WHO to fish-consuming popula-
tions23. Of these, 57.1% are men, 50% are fishermen and
consume more than two fish meals per week, suggesting that
gender and occupation may also influence the concentration
of mercury. The highest level (6.27 µg/g) was found in a fe-
male housewife who consumes more than four fish meals per
week.

When comparing the concentrations of HgTotal according
to the frequency of fish consumption/week, there was a sig-
nificant difference between categories III (two to four
meals) and IV (more than four meals), thus low levels ex-
posure, and high fish consumption is influencing the bioac-
cumulation of mercury in this population. In the year 2013,
in the Lima study, Santos et al2, the concentration of HgTotal
in the rivers of Limoeiro do Ajuru ranged from 0.09 to 3.79
µg/g, and compared the levels according to the intake cate-
gories of fish, did not obtain significant statistical difference.
This divergent result in a short period of time suggests that,
deforestation in the Amazon has been increased and is an
important vehicle for mercury exposure which affects local
survival and subsistence.

66 Nutr. clín. diet. hosp. 2019; 39(1):64-68

FISH CONSUMPTION FREQUENCY AND LIPID PEROXIDATION IN THE RIVERSIDE POPULATION OF LOWER TOCANTINS, PARÁ

Table 1. Sociodemographic characterization of study popula-
tion, Limoeiro do Ajuru, Pará, Brazil.

Source: Research Protocol, Nucleus of Tropical Medicine.
* ≤ 9 years: elementar school; high school and > 9 years: higher
education. **Minimum wage (R$ 724.00).

n (%)

Genre

Female 82 69.5

Male 36 30.5

Age (years)

13 |- 32 40 33.9

33 |- 52 53 44.9

≥ 53 25 21.2

Race

White 23 19.5

Brown 85 72.1

Black 9 7.6

No response 1 0.8

Schooling*

No literate 4 3.4

≤ 9 years 70 59.3

> 9 years 44 37.3

Civil status

Single 28 23.7

Married 51 43.3

Stable union 32 27.1

Divorced 1 0.8

Widower 6 5.1

Occupation

Housewife 26 22.1

Fisherman/Farmer 50 42.4

Public server 14 11.8

Retired 11 9.3

Others 17 14.4

Monthly income**

No income 8 6.8

< 1 59 50

1 to 3 50 42.4

3 to 5 1 0.8



In the case of Imperatriz, Maranhão3 and Furo do Mara-
cujá, Pará14, with respective mean values of 0.87 and 0.73
µg/g of total mercury in hair. These results resemble this
study, suggesting that these populations are considered con-
trol for studies involving mercury. However, other localities,
such as the Tapajós River Basin region, high levels of mercury,
are influenced by gold mines. Several studies in this region
showed the high exposure to Hg24,20.

When comparing the levels of MDA in different categories
of fish consumption, there was no statistically significant dif-
ference between the groups, and it was observed that the
concentration of MDA decreased and fish consumption in-
creased. In a study with animal models25, supplementation
with 1: 1 and 1: 2 (EPA: DHA) fish oil evidenced a less ox-
idative environment and modulation in the production of pro-
inflammatory biomarkers. A study conducted by Jamilian,
Samini and cols26. observed that the group of pregnant
women with gestational diabetes supplemented with omega-
3s for 6 weeks had beneficial effects on maternal serum high-
sensitivity CRP and MDA plasma levels, the incidence of hy-
perbilirubinemia in the newborn, as well as the hospitalization
rate, when compared to placebo. Another study by Ateya,
Sabri and cols27. found that in supplementing pediatric pa-
tients with end-stage renal disease on regular hemodialysis
for 16 weeks, levels of endogenous antioxidants increased
significantly, such as glutathione peroxidase and superoxide
dismutase, however, there was no modulation of serum MDA
concentration.

The sample size may be a limiting factor of the study,
since studies conducted with a considerable sample size

have clearer and more accurate results. However, our study
reported different from those already carried out with fish oil
supplementation, the fish consumption. This fact may be
relevant, since the population of this study high fish fre-
quency consumption that among several nutrients is the ω-
3, with antioxidant capacity that modulates and prevents
lipid peroxidation.

CONCLUSION

The riverine population of the present study shows high
weekly fish intake, which may further bioaccumulation of mer-
cury in organism. However, the fish not appear to influence the
serum levels of MDA, since is observed in the decrease con-
centrations of this marker of oxidative stress with the increase
of fish consumption. Thus, more studies are needed to under-
stand the role of polyunsaturated fatty acids as of regular fish
consumption in riparian populations from Amazon.
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RESUMO

Introdução: O envelhecimento é caracterizado por adap-
tações fisiológicas que impactam no estado nutricional dos
idosos. A avaliação nutricional é um processo complexo e sis-
temático composto por indicadores antropométricos de
massa magra e gorda, responsáveis por descrever a compo-
sição corporal e estado nutricional dos idosos. Ademais, o
diagnóstico nutricional pode ser obtido por instrumentos e in-
dicadores nutricionais, como a miniavaliação nutricional ver-
são curta e o índice de massa corporal.

Objetivos: Analisar o risco cardiovascular, indicadores an-
tropométricos e a miniavaliação nutricional versão curta na
fase idosa e comparar os resultados com o índice de massa
corporal.

Metodologia: Trata-se de um estudo descritivo, transver-
sal, realizado entre agosto e novembro de 2017, baseado na
aplicação de um questionário sociodemográfico, avaliação an-
tropométrica, índice de massa corporal e miniavaliação nutri-
cional versão curta. Os resultados foram avaliados quanto a
normalidade da amostra e as associações foram realizados os
testes de Kolmogorov-Smirnov, T de student e Qui-quadrado,
considerando margem de erro 5,0% (p<0,05).

Resultados: Foram avaliados 65 idosos com média e des-
vio padrão de idade de 67 ± 5,79 anos, sendo maioria do sexo
feminino (73,8%). Foi observado associação positiva entre os
indicadores antropométricos e miniavaliação nutricional versão
curta com o índice de massa corporal. Verificou-se a prevalên-
cia de excesso de peso, segundo Índice de Massa Corporal, de
53,1%, e risco aumentado para doenças cardiovascular, de
acordo com a Circunferência da Cintura, de 87,6%. A partir do
percentual de adequação da Circunferência do Braço, Dobra
Cutânea Tricipital e escore da miniavaliação nutricional versão
curta; foi verificado considerável prevalência de desnutrição,
sendo 24,6%, 38,4% e 41,3%, respectivamente.

Conclusão: Os resultados demonstram a prevalência do
excesso de peso com a simultânea presença da desnutrição e
risco cardiovascular aumentado, além de associações entre os
indicadores antropométricos.

PALAVRAS CHAVES

Idoso. Estado Nutricional. Avaliação Nutricional.

ABSTRACT

Introduction: Aging is a process characterized by physio-
logical changes that affect the nutritional status of the elderly.
Nutritional assessment is a complex and systematic process
composed of anthropometric indicators of lean and fat mass,
responsible for describing the body composition and nutri-
tional status of the elderly. In addition, the nutritional diag-
nosis can be obtained by screening instruments and nutri-
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tional indicators, such as mini nutritional assessment short
form and body mass index.

Objectives: Analyze the cardiovascular risk, anthropomet-
ric indicators and the mini nutritional assessment short form
in the elderly phase and compare the results with the body
mass index.

Methods: Its a descriptive, cross-sectional study carried
out from August to November 2017, based on the application
of a sociodemographic questionnaire, anthropometric evalua-
tion, body mass index and mini nutritional assessment short
form. Kolmogorov-Smirnov, Student‘s T and Chi-square tests
were used to evaluate the normality of the sample and the as-
sociations, considering a margin of error of 5.0% (p <0.05).

Results: Sixty-five elderly individuals with mean and stan-
dard deviation of 67 ± 5.79 years were evaluated, with a ma-
jority of females (73.8%). It was observed a positive associa-
tion between the anthropometric indicators and mini
nutritional assessment short form with the body mass index.
In addition, the prevalence of excess weight, according to
Body Mass Index, was 53.1%, and the risk of cardiovascular
diseases increased according to the Waist Circumference of
87.6%. Based on the adequacy percentage of Arm
Circumference, Tricipital Cut Fold, and mini nutritional assess-
ment short form score; there was a considerable prevalence of
malnutrition, being 24.6%, 38.4% and 41.3%, respectively.

Conclusion: The results demonstrate the prevalence of
overweight with the simultaneous presence of malnutrition
and increased cardiovascular risk, as well as associations be-
tween the anthropometric indicators.
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Aged. Nutrition Assessment. Nutritional Status.

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

IE: Índice de Envelhecimento.

EN: Estado Nutricional.

MNA: Miniavaliação Nutricional.

MNA-SF: Miniavaliação Nutricional Versão Curta.

IMC: Índice de Massa Corporal.

CMB: Circunferência Muscular do Braço.

UBS: Unidade Básica de Saúde.

CC: Circunferência da Cintura.

CB: Circunferência do Braço.

CP: Circunferência da Panturrilha.

DCT: Dobra Cutânea Tricipital.

SPSS: Statistical Package for Social Science.

DP: Desvio Padrão.

TCLE: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

DCV: Doenças cardiovasculares.

PNSN: Pesquisa Nacional de Saúde e Nutrição.

POF: Pesquisa de Orçamentos Familiares.

SABE: Saúde Bem-estar e Envelhecimento.

ESF: Estratégia da Saúde da Família.

INTRODUÇÃO

O mundo está vivenciando uma fase de reestruturação de-
mográfica decorrente do aumento da expectativa de vida com
a simultânea redução da taxa de fecundidade, mortalidade e
mortalidade infantil. A teoria da transição epidemiológica
pode justificar este cenário, uma vez que a modernização das
nações tende a melhorar as condições econômicas, sociais e
de saúde dos indivíduos. Logo, essa evolução tem como con-
sequência o envelhecimento da população1.

Estudo publicado por Closs e Schwanke (2012)¹, descreveu
a evolução do índice de envelhecimento (IE) e observou
avanço progressivo da proporção de idosos para jovens em
24,6%, entre os anos de 1970 a 2010, sendo verificado um
crescimento contínuo do número de idosos em relação ao de
jovens. Espera-se, no período entre 1970 e 2025, um cresci-
mento mundial de 223,0% de pessoas idosas1,2.

Na fase idosa é observada uma maturação fisiológica carac-
terizada pelo aumento do catabolismo e redução do anabo-
lismo, com consequente diminuição quantitativa e funcional das
células. Esse quadro é acompanhado de alterações na estrutura
anatômica dos idosos, responsáveis por dificultar a avaliação
nutricional desse grupo, tornando-a um processo complexo e
sistemático sujeito a interferência dos fatores supracitados3,4.

A Miniavaliação Nutricional (MNA - Mini Nutritional
Assessment) é um instrumento de triagem nutricional de-
senvolvida com o objetivo de identificar o risco de desnutri-
ção em idosos. A MNA-SF, Miniavaliação Nutricional Versão
Curta, está inserida dentro da MNA e abrange questões psi-
cológicas, neuromotoras, funcionais, clínicas e comporta-
mentais5. Além da MNA, existem métodos antropométricos
para avaliação nutricional, os quais têm características não-
invasivas, são universalmente aplicáveis e em conjunto ava-
liam o tamanho, proporções e composição do corpo hu-
mano. Por exemplo, o Índice de Massa Corporal (IMC) é um
dos indicadores mais utilizados para classificar o estado nu-
tricional, pois apresenta fácil aplicabilidade, baixo custo e
boa correlação com as comorbidades3.

Uma avaliação nutricional completa é composta por inqué-
rito dietético, avaliação bioquímica e indicadores de massa
magra e gorda. Sendo assim, o IMC utilizado de maneira iso-
lada é insuficiente para realizar um diagnóstico nutricional
preciso6. Todavia, o IMC continua sendo o indicador mais uti-
lizado, presente em 100% dos estudos com avaliação nutri-
cional de idosos, seguido da Circunferência Muscular do Braço
(CMB), presente em 43,3% dos estudos6.
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Nesse contexto, conhecer as relações entre indicadores an-
tropométricos, MNA-SF e IMC podem melhorar a compreen-
são acerca dos resultados fornecidos por essas ferramentas.
O presente estudo tem como objetivo associar o risco cardio-
vascular pela circunferência da cintura (CC), indicadores an-
tropométricos e a MNA-SF na fase idosa e comparar os resul-
tados com o IMC na avaliação nutricional de idosos de uma
Unidade Básica de Saúde (UBS).

MÉTODOS

Trata-se de um estudo descritivo, transversal, com aborda-
gem quantitativa, realizado com idosos que frequentaram a
Clínica de Saúde José Antônio Maroto, Lagarto – SE, no pe-
ríodo de agosto a novembro de 2017. Foram inclusos na pes-
quisa todos os indivíduos com idade igual ou superior a 60
anos, independentemente de cor ou classe social. Foram ex-
cluídos idosos com ascite, edema, visceromegalia, amputação
e deformidade ortopédicas que impossibilitariam a aferição
das medidas antropométricas.

Os dados foram coletados utilizando um questionário que
abrangia questões socioeconômicas (grau de instrução, renda
familiar e profissão), de saúde, estilo de vida e antropometria.
Foram mensurados o IMC, Circunferência da Cintura (CC),
Circunferência do Braço (CB), Circunferência Muscular do Braço,
Circunferência da Panturrilha (CP) e Dobra Cutânea Tricipital
(DCT), segundo as técnicas preconizadas por Lohman7. Todas
as medidas foram realizadas em triplicata por uma equipe pa-
dronizada e foi considerado a média aritmética desses valores.

A interpretação do IMC, CC e CP foi realizada de acordo
com a recomendação da OMS8 e a classificação dos percentis
da CB, CMB e DCT foi realizada a partir dos pontos de corte
preconizados por Kuczmarski et al9. Posteriormente, o idoso
foi avaliado a partir da MNA-SF, respondendo as primeiras seis
questões da MNA, referentes a ingestão alimentar, perda pon-
deral, mobilidade, ocorrência de estresse psicológico ou
doença aguda recente, alterações neuropsicológicas e IMC.
Os participantes foram caracterizados em desnutridos, sob
risco de desnutrição ou estado nutricional, respeitando a clas-
sificação da MNA-SF.

A análise estatística foi realizada através do programa
Statistical Package for Social Science (SPSS)® versão 20.0
para Windows e os dados foram expressos em distribuições
absolutas, percentuais, médias e desvio padrão (DP). Para a
avaliação da normalidade da amostra foi realizado o teste de
Kolmogorov-Smirnov, enquanto para as diferenças entre as
médias dos indicadores antropométricos segundo o sexo foi
realizado o teste t de student. Ademais, o teste qui-quadrado
de Pearson também foi realizado para analisar as associações
entre os indicadores antropométricos.

Todos os participantes assinaram um Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido (TCLE). A pesquisa foi aprovada
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de
Sergipe, sob o número 2.164.590 e está de acordo com a re-

solução Nº 466, de 12 de dezembro de 2012, do Ministério da
Saúde que regulamenta as normas e diretrizes para pesqui-
sas com seres humanos.

RESULTADOS

Foram avaliados 65 idosos com idade que variou entre 60
e 87 anos e média de 67 ± 5,79 anos, sendo maioria (73,8%)
do sexo feminino. A maioria dos idosos eram alfabetizados
com ensino fundamental incompleto (43,5%), casados
(56,3%), aposentados (43,1%) e possuíam renda mensal de
1 salário mínimo (R$ 937,00; 69,1%). Quanto ao estilo de
vida, a maior parte dos idosos se declararam não fumantes
(89,2%), não etilistas (86,2%) e sedentários (60,9%). No to-
cante aos dados de saúde, houve maior prevalência de idosos
hipertensos (60%) e dislipidêmicos (54,7%).

As tabelas 1 e 2 apresentam a média ± DP e classificações
dos indicadores antropométricos realizados no estudo, res-
pectivamente. Pode ser observado que a maioria dos partici-
pantes apresentam excesso de peso pelo IMC, acúmulo de
panículo adiposo na região abdominal pela CC e excesso de
tecido gorduroso em membros superiores pela DCT, sendo
mais prevalente nas mulheres que nos homens. Além disso, a
DCT evidenciou a simultânea presença do excesso de peso
com a desnutrição. Em referência aos níveis de massa mus-
cular e EN classificados pelo percentual de adequação da CB,
CMB e CP, a maioria dos idosos estavam eutróficos. Todavia,
de acordo com a CMB, 23% desses idosos estavam desnutri-
dos. Por fim, o acúmulo de gordura abdominal, avaliado pela
CC, constatou que a maioria dos participantes estavam com
risco muito aumentado para desenvolvimento de Doenças
Cardiovasculares (DCV).

A média da pontuação da MNA-SF foi de 11,30 ± 2,23 pon-
tos, sendo a mínima de 3 e a máxima, 14 pontos. Em virtude
da maior quantidade de mulheres no trabalho, foi necessário
avaliar conforme a proporcionalidade, os achados referentes
ao sexo, presente, detalhadamente na tabela 2. Além disso,
houve associação significativa entre IMC e a MNA-SF nos ido-
sos participantes da pesquisa, conforme pode ser visualizado
na Tabela 3.

A avaliação da relação entre IMC e outros indicadores sen-
síveis em identificar a desnutrição, como a CB, CMB, CP e
DCT, constatou associação estatística positiva entre os mes-
mos (Tabela 3; p < 0,05). Ademais, o risco de desenvolvi-
mento de DCV foi confirmado em 53,1% dos indivíduos com
excesso de peso, segundo IMC (p = 0,001).

DISCUSSÃO

No presente estudo constatou-se que a maior parte da
amostra apresenta excesso de peso e acúmulo de gordura cor-
poral de acordo com o IMC, CC e DCT. Todavia, a MNA-SF iden-
tificou a alta prevalência de estado nutricional normal nesses
pacientes. Além disso, verificou com que as medidas antropo-
métricas avaliadas e a MNA-SF tiveram associação com o IMC.
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Tabela 1. Média ± DP de variáveis antropométricas dos idosos atendidos na Unidade Básica de Saúde Antônio Maroto, segundo o sexo.

Variáveis Total (n = 65)
Sexo

Valor de p*
Masculino (n = 17) Feminino (n = 48)

Peso (kg) 66,13±13,14 73,46±11,57 63,54±12,78 0,369

CC (cm) 95,63±11,80 100,25±9,20 94,00±12,28 0,173

CB (cm) 30,50±3,99 30,85±3,51 30,38±4,18 0,883

CMB (cm) 23,92±3,24 26,09±3,06 23,16±2,97 0,351

CP (cm) 35,72±4,38 36,06±3,17 35,60±4,76 0,100

DCT (mm) 21,16±8,26 15,17±5,93 23,29±7,97 0,166

IMC (kg/m²) 28,17±4,98 28,03±4,28 28,22±5,26 0,292

CC: Circunferência da Cintura, CB: Circunferência do Braço, CMB: Circunferência Muscular do Braço, CP: Circunferência da Panturrilha, DCT: Dobra
Cutânea Tricipital, IMC: Índice de Massa Corporal. *Teste de t de Student (p > 0,05).

Tabela 2. Classificação do MNA-SF e estado nutricional, segundo indicadores antropométricos e nutricionais, dos idosos avaliados na
Unidade Básica de Saúde Antônio Maroto.

Indicadores antropométricos
Total (n = 65)

Sexo

Masculino Feminino

N % n % N %

IMC

Baixo peso 4 6,2 0 0,0 4 8,5

Eutrófico 26 40,6 8 47,1 18 38,3

Excesso de peso 34 53,1 9 52,9 25 53,2

CP
Desnutrição 9 13,8 1 5,9 8 16,7

Eutrófico 56 86,1 16 94,1 40 83,3

CMB
Desnutrição 15 23,0 7 41,3 8 16,7

Eutrofia 50 76,9 10 58,8 40 83,3

CB

Desnutrição 16 24,6 4 23,5 12 25,0

Eutrofia 35 53,8 9 52,9 26 54,2

Excesso de peso 14 21,5 4 23,5 10 20,8

DCT

Desnutrição 25 38,4 3 17,7 22 45,8

Eutrofia 13 20,0 7 41,2 6 12,5

Excesso de peso 27 41,5 7 41,2 20 41,7

CC

Sem risco 8 12,3 5 29,4 3 6,2

Risco aumentado 18 27,6 5 29,4 13 27,1

Risco muito aumentado 39 60,0 7 41,2 32 66,7

MNA-SF

Desnutrido 2 3,2 0 0,0 2 4,3

Sob risco de desnutrição 26 41,3 5 29,4 21 45,7

Estado nutricional normal 35 55,6 12 70,6 23 50,0

IMC: Índice de Massa Corporal; CP: Circunferência da Panturrilha; CMB: Circunferência Muscular do Braço; CB: Circunferência do Braço; DCT:
Dobra Cutanêa Tricipital; CC: Circunferência da Cintura; MNA-SF: Miniavaliação nutricional forma curta.



O estudo contou com uma amostra predominante do sexo
feminino (73%), diferença considerada superior a distribuição
brasileira entre os indivíduos acima de 60 anos, composta por
55,7% de mulheres. Observa-se uma feminização da velhice,
em que a população idosa é composta por uma maioria femi-
nina em todas as regiões do mundo. Ademais, as estimativas
apontam que as mulheres vivem, em média, de cinco a sete
anos a mais que o sexo oposto, em virtude de alguns fatores,
como: a ampliação da cobertura previdenciária, o maior
acesso aos serviços de saúde e o crescimento da tecnologia
médica10,11.

A transição nutricional é uma situação epidemiológica carac-
terizada pela simultânea prevalência de sobrepeso/obesidade e
desnutrição, com progressivo aumento do excesso de peso e
redução do baixo peso12. A pesquisa de base populacional co-
nhecida como a Pesquisa Nacional de Saúde e Nutrição –
PNSN13 foi pioneira em identificar esse processo no Brasil14.

O projeto Saúde, Bem estar e Envelhecimento (SABE)15, pu-
blicado no ano de 2005, em entrevista com 2.143 idosos, iden-

tificou uma prevalência de 32,9% de idosos com excesso de
peso, segundo IMC. Um estudo recente, realizado por Sass e
Marcon14, avaliou 429 idosos e identificaram 48,7% gerontios
com excesso de peso, ou seja, uma prevalência maior em com-
paração ao SABE15, mas semelhante ao do presente estudo, em
que 53,1% apresentam excesso de peso de acordo com o IMC.

Foi possível observar a partir do atual estudo que o sexo
masculino apresentou, proporcionalmente, mais indivíduos
com sobrepeso (52,9%), de acordo com o IMC, contrariando
os achados de Silva et al.16 que relataram o sobrepeso
(49,4%) mais frequente nos participantes do sexo feminino.

Em relação a CC, Sampaio e Figueiredo17 ao avaliarem 318
idosos, encontraram média de 89,50±10,80 cm de CC no sexo
feminino e 100% das idosas com obesidade e 98,8% com so-
brepeso, acúmulo de gordura abdominal e com risco de de-
senvolvimento de DCV aumentados. Couto et al.18 em estudo
com 84 idosos, em Nossa Senhora do Socorro (SE), verificaram
79,8% de idosos com risco de desenvolver DCVs. Resultado
mais preocupante foi encontrado no presente estudo, em que
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Tabela 3. Associação entre os indicadores antropométricos e IMC dos idosos atendidos na Unidade Básica de Saúde Antônio
Maroto, segundo as respectivas classificações.

Legenda: IMC: Índice de Massa corporal; CP: Circunferência da panturrilha; CMB: Circunferência muscular do braço; CB: Circunferência do
Braço; DCT: Dobra cutanêa tricipital; CC: Circunferência da cintura. *Teste de qui-quadrado (p >0,05).

Variavéis
IMC

Desnutrição Eutrofia Excesso Total Valor de p*

CC

Sem risco 3 (4,7%) 5 (7,8%) 0 (0%) 8 (12,5%)

0,001
Risco aumentado 1 (1,6%) 12 (18,8%) 4 (6,2%) 17 (26,6%)

Risco muito aumentado 0 (0%) 9 (14,1%) 30 (46,9%) 39 (60,9%)

Total 4 (6,2%) 26 (40,6%) 34 (53,1%) 64 (100%)

DCT

Desnutrição 4 (6,2%) 14 (21,9%) 7 (10,9%) 25 (39,1%)

0,001
Eutrofia 0 (0%) 6 (9,4%) 6 (9,4%) 12 (18,8%)

Excesso de peso 0 (0%) 6 (9,4%) 21 (32,8%) 27 (42,2%)

Total 4 (6,2%) 26 (40,6%) 34 (53,1%) 64 (100%)

CP

Desnutrição 4 (6,2%) 5 (7,8%) 0 (0%) 9 (14,1%)

0,001Eutrofia 0 (0%) 21 (32,8%) 34 (53,1%) 55 (85,9%)

Total 4 (6,2%) 26 (40,6%) 34 (53,1%) 64 (100%)

CMB

Desnutrição 2 (3,1%) 10 (15,7%) 3 (4,7%) 15 (23,5%)

0,048Eutrofia 2 (3,1%) 16 (25%) 31 (48,4%) 49 (76,6%)

Total 4 (6,2%) 26 (40,6%) 34 (53,1) 64 (100%)

CB

Desnutrição 3 (4,7%) 11 (17,2%) 2 (3,1%) 16 (25%)

0,001
Eutrofia 0 (0%) 14 (21,9%) 20 (31,2%) 34 (53,1%)

Excesso de peso 1 (1,6%) 1 (1,6%) 12 (18,7%) 14 (21,8%)

Total 4 (6,2%) 26 (40,6%) 34 (53,1%) 64 (100%)

MNA-
SF

Desnutrição 1 (50,0%) 0 (0,0%) 1 (50,0%) 2 (100%)

0,003Sob risco de desnutrição 2 (7,7%) 14 (53,8%) 12 (34,3%) 26 (41,3%)

Estado nutricional normal 1 (2,9%) 12 (34,3%) 22 (62,9%) 33 (52,4%)

Total 4 (6,3) 26(41,3%) 33 (52,4%) 63 (100%)



87,6% dos idosos apresentavam risco de desenvolver DCVs,
diagnosticado através do indicador supracitado.

O excesso de peso e os valores de CC estão associados para-
lelamente17. A análise da relação entre o risco cardiovascular, a
partir da CC e IMC é importante para agregar valor científico e
clínico para as duas variáveis. Sampaio e Figueiredo17 e Previato
et al.19 também realizaram essa análise, e, assim como neste
estudo, verificaram uma associação significativamente positiva
entre esses indicadores, ou seja, idosos com excesso de peso
também apresentavam risco de desenvolverem DCVs aumen-
tado17-19. No Brasil, as DCV são a maior causa de óbito, sendo
responsáveis no ano de 2012 por 1.137.024 internações e um
custo total de R$ 2.381.639.909,14 reais; caracterizando as
DCV como um grave problema de saúde pública20,21.

A DCT é um indicador menos utilizado em relação aos demais
para classificar o EN do idoso, pois necessita de uma técnica
mais complexa e um avaliador experiente3. O projeto SABE15

avaliou a DCT e observou uma média de valores estatistica-
mente maior nas mulheres (25,22mm) em comparação ao dos
homens (13,71mm). Da mesma forma, Menezes e Marucci22

avaliaram 483 idosos à domicílio e encontraram médias maiores
nas mulheres quando comparado aos homens, sendo 21,3mm
e 13mm, respectivamente. Ambos os resultados acima apre-
sentam médias semelhantes ao do presente estudo.

O percentual de adequação da DCT é um bom parâmetro
para avaliação da composição corporal, pois expressa as re-
servas do tecido adiposo3. Fiore et al.23 em estudo com 73 ge-
rontios frequentadores de Unidades Básicas de Saúde em São
Paulo, verificaram 55,2% e 10,3% de idosos com baixa e ele-
vada reserva adiposa, respectivamente. Na presente pes-
quisa, observa-se um resultado diferente, com prevalência do
excesso de tecido adiposo de 41,54%. Visto que o excesso de
gordura corporal está relacionado com complicações cardio-
vasculares, a DCT quando associada ao IMC e a CC, pode re-
sultar em significativa associação positiva entre os mes-
mos15,22-24, como verificado por Machado et al.24 e pela
presente pesquisa (p = 0,001).

A CB, CMB e CP são indicadores de massa magra sensíveis
em identificar o risco nutricional e desnutrição em idosos3.
Fiore et al.23 também avaliaram a CMB e obtiveram 8,2% de
idosos com baixa reserva muscular. No presente estudo a des-
nutrição foi mais evidente segundo o percentual de adequação
da CB e CMB que, respectivamente, identificou 23% e 24,6%
de idosos com desnutrição. Adicionalmente, Closs et al.25 em
seu estudo com 583 idosos atendidos pela Estratégia de Saúde
da Família (ESF), em Porto Alegre, avaliaram esses mesmos in-
dicadores e verificaram valores próximos ao do presente es-
tudo. Ademais, esses autores verificaram médias desses indi-
cadores estatisticamente maiores nos homens em relação as
mulheres, com exceção para CP (p = 0,713)25. Todavia, no pre-
sente estudo, essa diferença entre os sexos não foi estatistica-
mente significativa, provavelmente pela amostra ser predomi-
nante do sexo feminino (73,8%) e as mulheres serem mais
ativas em comparação aos homens (40,4%). Adicionalmente,

Machado et al.24 associaram a CB com o IMC, obtendo resulta-
dos significativos, semelhante aos do presente trabalho.

A MNA-SF tem se demonstrado eficiente para identificar ido-
sos em risco nutricional e desnutrição, proporcionando uma
maior praticidade e rapidez na aplicação26. Na atual pesquisa,
segundo a MNA-SF, constatou-se uma baixa prevalência de ido-
sos classificados como desnutridos (3,2%) mas com números
consideráveis de indivíduos em risco de desnutrição (41,3%),
totalizando 44% de idosos sob risco nutricional. Bezerra et al.27,
ao submeter 77 pacientes à todas às questões que compõem a
triagem, observou 57,7% idosos com risco nutricional.

No que se refere a associação entre IMC e MNA-SF, foi pos-
sível observar significância estatística entre os dois instru-
mentos. Ademais, observou-se que 24 idosos classificados
como eutróficos e com excesso de peso foram considerados
com risco de desnutrição de acordo com a MNA-SF, demons-
trando que há maior sensibilidade da triagem à desnutrição,
possivelmente por conter questões sobre mobilidade, estado
cognitivo e dados dietéticos, o que corrobora com a ideia de
que o índice não deve ser utilizado isoladamente na assistên-
cia nutricional aos idosos28. O trabalho de Soares e Mussoi29,
que descreveu as prevalências de desnutrição e risco de des-
nutrição em 89 idosos hospitalizados e relacionou a desnutri-
ção com fatores da MNA-SF, concluiu que a combinação entre
as medidas antropométricas, fatores médicos, sociopsicológi-
cos e a miniavaliação permite identificar precocemente os
idosos desnutridos e em risco de desnutrição.

A baixa reserva muscular observada nos indicadores de
massa magra (percentual de adequação da CB e CMB), po-
dem ser decorrente do próprio envelhecimento, pois é uma
fase acompanhada por alterações fisiológicas que podem pre-
judicar o EN do idoso3,4. A disgeusia, diminuição do paladar,
a hiposmia, redução do olfato, e a xerostomia, sensação de
boca seca, estão entre as alterações mais frequentes e de
maior impacto nutricional, pois diminuem a ingestão alimen-
tar4. Todas essas transformações, em algum nível, compro-
metem a ingestão, digestão, absorção e metabolização dos
nutrientes, com decorrentes impactos negativos no EN30.

É importante ressaltar que os resultados apresentados es-
tão sujeitos as limitações de uma amostra pequena e predo-
minantemente feminina. Além disso, devido ao quadro de
transição nutricional estabelecido no Brasil, é necessária a
realização de estudos a nível populacional, afim de melhor
compreender e avaliar as alterações no estado de nutrição
dos idosos. Pesquisas com essas perspectivas podem atuali-
zar e/ou estabelecer pontos de cortes que estejam de acordo
com a realidade nutricional atual dos gerontios.

CONCLUSÃO

Os resultados do presente estudo demonstram que o excesso
de peso e o risco de desenvolvimento de DCV prevalecem entre
os idosos da amostra. Essa situação confirma o quadro de tran-
sição nutricional instalado no Brasil e reafirma a importância da
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continuidade dos estudos com a população idosa, afim de com-
preender as suas modificações e atuais necessidades. Além
disso, foi observado associações importantes entre os indicado-
res antropométricos da fase idosa. Identificar um instrumento
de avaliação nutricional ideal para a fase idosa parece ser algo
desafiador, haja vista as alterações na distribuição corporal e o
eminente risco de desnutrição em virtude do aumento do cata-
bolismo celular. Dessa forma, acredita-se que o uso de combi-
nado dos instrumentos parece ser o mais recomendado.
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RESUMEN

Introducción: la evaluación de la composición corporal
puede ser relevante en el monitoreo de efectos potenciales de
los programas de entrenamiento y salud de los jóvenes atle-
tas.

Objetivo: Analizar la concordancia de una ecuación de %
de grasa corporal específica con ecuaciones genéricas que
fueron desarrolladas para jóvenes no-deportistas y deportis-
tas adultos.

Métodos: Se efectuó un estudio de tipo descriptivo-com-
parativo. Fueron evaluados 109 jóvenes futbolistas de un club
del fútbol profesional de Chile. Las edades oscilan entre 12.9
a 20.4. Se evaluó el peso, estatura de pie, estatura sentada,
cinco pliegues cutáneos (bicipital, subscapular, supra-iliaca,
abdominal). Se calculó la maduración somática por medio de
los años de pico de velocidad de crecimiento (APVC). Se cal-
culó el porcentaje de grasa (%G) a través de una ecuación
específica para futbolistas y cinco ecuaciones generales.

Resultados: La edad cronológica fue de 16.1±1.8 años y
la edad biológica se presentó a los 14.8±0.9APVC. Los valo-
res de %G oscilaron entre 8.8 a14.3% en las seis ecuaciones.

El coeficiente de concordancia (CC) y los valores de precisión
(P) y exactitud (€) entre la ecuación de Gómez-Boileau (CC=
0.34, P=0,60, E=0,42), Gómez-Slaugther (CC= 0.30, P=0,60,
P=0,36, Gómez-Lohman (CC= 0.53, P=0,70, E= 0.61),
Gómez-Cossio-Bolaños (CC= 0.62, P=0.80, E= 0,68), y
Gómez-Faulkner (CC= 0,48, P= 0,80, E= 0,52).

Conclusión: Las ecuaciones de Lohman y Cossio-Bolaños
propuestas para adultos pueden ser utilizados para predecir
el porcentaje de grasa corporal en jóvenes futbolistas entre
12 a 20 años, puesto que mostraron concordancia y elevados
valores de precisión y exactitud en sus predicciones.

PALABRAS CLAVE
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ABSTRACT

Background: The evaluation of body composition may be
relevant in monitoring the potential effects of the training and
health programs of young athletes.

Objective: To analyze the concordance of a specific body
fat% equation with generic equations that were developed for
non-athletes and adult athletes.

Methodology: A descriptive-comparative study was carried
out. 109 young footballers from a professional soccer club in
Chile were evaluated. The ages range from 12.9 to 20.4. The
weight, standing height, sitting height, five skin folds (bicipi-
tal, subscapular, supra-iliac, abdominal) were evaluated.
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Somatic maturation was calculated by means of the years of
peak growth rate (APVC). The percentage of fat (% G) was
calculated through a specific equation for footballers and five
general equations.

Results: The chronological age was 16.1 ± 1.8 years and
the biological age was presented at 14.8 ± 0.9APVC. The val-
ues of% G ranged from 8.8 to 14.3% in the six equations.
The concordance coefficient (CC) and the values of precision
(P) and accuracy € between the Gómez-Boileau equation (CC
= 0.34, P = 0.60, E = 0.42), Gómez-Slaugther (CC = 0.30),
P = 0.60, P = 0.36, Gómez-Lohman (CC = 0.53, P = 0.70, E
= 0.61), Gómez-Cossio-Bolaños (CC = 0.62, P = 0.80, E = 0,
68), and Gómez-Faulkner (CC = 0.48, P = 0.80, E = 0.52).

Conclusion: The Lohman and Cossio-Bolaños equations
proposed for adults can be used to predict the percentage of
body fat in young players between 12 to 20 years, since they
showed concordance and high values of precision and accu-
racy in their predictions.

KEYWORDS

Fat percentage, Soccer, Youth, Equations.

ABREVIATURAS

DXA: absorciometría de rayos X de doble energía.

IRD: Índice de Reproductibilidad Deseable IRD.

%G: Porcentaje de grasa.

APVC: años de peak de velocidad de crecimiento.

CC: Coeficiente de concordancia.

P: Precisión.

€: Exactitud.

INTRODUCCIÓN

El estudio de la composición corporal implica una variedad
de modelos y métodos que tienen que ver con la división de
la masa corporal en componentes significativos1. Por lo gene-
ral los métodos como el pesaje bajo el agua, la pletismogra-
fía de desplazamiento de aire, las técnicas de agua marcada
y la absorciometría de rayos X de doble energía (DXA) son
métodos de referencia relevantes para evaluar la composición
corporal2, aunque hay métodos alternativos como la antropo-
metría que son de bajo costo y son utilizados por los equipos
multidisciplinarios de los clubes de fútbol3.

En general, la evaluación de la composición corporal puede
ser relevante en el monitoreo de efectos potenciales de los
programas de entrenamiento y salud de los jóvenes atletas4.
En ese sentido, en las ciencias del deporte, dos temas traen
a discusión en los jóvenes deportistas y específicamente en el
fútbol. Por ejemplo, el control de peso y el % grasa corporal1.

Estas variables son constantemente evaluadas y monitoriza-
das durante diversas etapas del entrenamiento por las comi-
siones técnicas de los clubes de fútbol.

De hecho, una mayor cantidad de masa grasa disminuye
significativamente la potencia y el rendimiento de la velocidad
y es inversamente correlacionada con la resistencia y la agili-
dad5 y la presencia de fatiga durante las actividades aeróbi-
cas e intermitentes6.

En esencia, para efectuar una adecuada evaluación y mo-
nitorización de la composición corporal y específicamente del
% de grasa corporal por medio de la técnica antropométrica,
varios estudios se han efectuado en jóvenes futbolistas, los
que han utilizado diversas ecuaciones que no son específicas
para el fútbol7-10. En ese sentido, este estudio se propone ve-
rificar si una ecuación específica desarrollada para jóvenes
futbolistas de Chile concuerda en sus resultados con ecuacio-
nes genéricas y específicas para el fútbol.

Esta información puede servir a los equipos multidisciplina-
rios para identificar y seleccionar la ecuación que permita cal-
cular el % de grasa corporal con mayor precisión. Por lo
tanto, el objetivo del estudio fue analizar la concordancia de
una ecuación de % de grasa corporal específica con ecuacio-
nes genéricas que fueron desarrolladas para jóvenes no-de-
portistas y deportistas adultos.

METODOLOGÍA

Tipo de estudio y muestra

El estudio es de tipo descriptivo-comparativo. Fueron se-
leccionados de forma no probabilística por conveniencia 109
jóvenes futbolistas de un club del fútbol profesional chileno.
Las edades oscilan entre 12.9 a 20.4.

El proceso de recolección de datos se efectuó durante el
periodo de la mañana (8:00- 9:00 hrs) en un laboratorio ce-
rrado manteniendo una temperatura entre 20°C a 24°C, ubi-
cado en las instalaciones de la Universidad Autónoma de Chile
(2015). Fueron incluidos los sujetos que firmaron el consenti-
miento informado y que voluntariamente aceptaron participar
de las evaluaciones. Se excluyeron a los que no completaron
las evaluaciones antropométricas y los que se encontraban
con lesiones deportivas. El estudio fue aprobado por el
Comité de ética de la Universidad Autónoma de Chile 2015.

Procedimientos

La edad decimal se calculó con la fecha de nacimiento (día,
mes, año) y la fecha en que se tomaron las medidas antro-
pométricas. Con ambos grupos de datos se calculó la edad
decimal.

Para la evaluación antropométrica se utilizó el protocolo de
la Sociedad Internacional para el avance de la Cineantro-
pometría11. Todo el procedimiento de evaluación antropomé-

77

NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA HOSPITALARIA

Nutr. clín. diet. hosp. 2019; 39(1):76-82



78 Nutr. clín. diet. hosp. 2019; 39(1):76-82

CONCORDANCIA DE ECUACIONES QUE PREDICEN EL PORCENTAJE DE GRASA EN JÓVENES FUTBOLISTAS

trica estuvo a cargo de un antropometrista experimentado. El
error técnico de medida intra-evaluador para todas las varia-
bles fue inferior a 1,8%.

La masa corporal (kg) se evaluó descalzo con una báscula
(Tanita, Kewdale, Australia) con precisión de 0,1kg. La esta-
tura se midió con un estadiómetro (SECA, Hamburgo) con
precisión de 0,1 cm, manteniendo la cabeza en el plano de
Frankfurt. La estatura sentada se midió sobre un banco de
madera (con 50 cm de altura), manteniendo una posición er-
guida. Se utilizó un estadiómetro (SECA, Hamburgo) con pre-
cisión 0,1cm. Se evaluó 5 pliegues cutáneos del lado derecho
del cuerpo (bicipital, tricipital, subscapular, suprailíaco y ab-
dominal). Se utilizó un calibrador de tejido adiposo Harpen-
den que ejerce una presión constante de 10g·mm-2. La ma-
duración biológica se evaluó a través de indicadores
somáticos, utilizando la técnica propuesta por Mirwald12, que
permite determinar los APVC (años de peak de velocidad de
crecimiento).

El porcentaje de grasa (% G) fue calculado utilizando las
ecuaciones específicas de Gómez et al.13, para jóvenes futbo-
listas chilenos, además se utilizaron las ecuaciones genéricas
para niños, adolescentes y adultos de Boileau et al.14,
Slaughter et al.15, Lohman et al.16. Se consideró también las
ecuaciones de futbolistas adultos de Cossio-Bolaños et al.17 y
de nadadores de Faulkner18. En la tabla 1 se abrevian las
ecuaciones utilizadas.

Estadística

Todas las variables antropométricas mostraron un patrón
satisfactorio tras verificar la normalidad a través de la prueba
Kolmogorov-Smirnov. Los datos fueron analizados por medio
de estadística descriptiva: Media aritmética, desviación están-
dar, rango, coeficiente de variación. Las relaciones entre va-
riables se efectuaron por medio del coeficiente de correlación
de Pearson. Las comparaciones de medias entre ecuaciones
se verificaron, a través, del test t para muestras relacionadas.

Se aplicó el Plotaje de Bland & Altman19 para la concordancia
entre las ecuaciones. En todos los casos se adoptó p<0,05.
La precisión y la exactitud de las ecuaciones fueron extraídas
del Índice de Reproductibilidad Deseable IRD20. Los cálculos
fueron efectuados en planillas de Excel, en SPSS 18.0 y en
MedCalc Statistical Software v.11.1.0.

RESULTADOS

Las variables antropométricas que caracterizan a la mues-
tra estudiada se observan en la tabla 1. Se observa que el
promedio de la edad cronológica fue de 16.1±1,8años y los
APVC se presentaron dos años antes, siendo a los 14,8±1,8
APVC. También se observa los valores del % G por medio de
las seis ecuaciones de regresión.

Las comparaciones entre las ecuaciones de %G se obser-
van en la tabla 2. Se determinó que entre la ecuación especi-
fica de Gómez et al13 con las seis ecuaciones restantes si
hubo diferencias significativas (p<0,05). Mientras que el CCC
mostró valores aceptables con la ecuación de Cossio-Bolaños
et al17 y con la ecuación de Lohman et al16. Además, con es-
tas ecuaciones los valores del Índice de Reproductibilidad
Deseable reflejaron valores más precisos y exactos y princi-
palmente con la ecuación de Cossio-Bolaños et al17.

En la figura 1 se observa los valores de concordancia entre
la ecuación especifica con las demás ecuaciones de %G. Los
mejores limites de acuerdo se observan con la ecuación de
Faulkner18, Lohman et al16 y Cossio-Bolaños et al17.

DISCUSIÓN

Los resultados del estudio permitieron verificar que la ecua-
ción de Lohman et al.21, propuesta para jóvenes no futbolis-
tas mayores de 18 años y la ecuación de Cossio-Bolaños et
al.17 desarrollada para futbolistas adultos mostraron adecua-
dos límites de acuerdo e inclusive mayor precisión y exactitud
en relación a las demás ecuaciones (Boileau et al.14;
Slaugther et al.15; Faulkner18).

Tabla 1. Ecuaciones de regresión para predecir el porcentaje de grasa corporal.

Referencia Ecuaciones Edades Población específica

Gómez et al 2017
%G=(0,008*BI)+(0,502*TR)+(0,051*SB)+

(0,24*SI)+(0,28*AB)-(1,29*APVC)
13 -17 Futbolistas

Boileau et al 1986 %G= 1,35(ƩTR+SB)-0,012(ƩTR+SB)²-4,4 Todas Niños y adultos

Slaughter et al 1988 %G=(0,783*(ƩTR+SB)+1,6) Todas Niños y adultos

Lohman et al 1986 %G=1,35(ƩTR+SB)-0,012(ƩTR+SB)²-6,7 >18 Adultos

Cossio-Bolaños et al 2001 %G=Ʃ(TR+SB+SI+AB)/(6,0478*0,507) 18 -30 Futbolistas

Faulkner 1968 %G=(ƩTR+SB+SI+AB)*0,153+5,723 18 - 25 Nadadores

BI: Bicipital, SB: Subescapular, SI: Supra-ilíaco, AB Abdominal, MU: Muslo.
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Tabla 2. Características antropométricas de la muestra estudiada.

Variable X DE CV Mín Máx

Edad cronológica (años) 16,1 1,8 11,3 12,9 20,4

Edad biológica (APVC) 14,8 0,9 6,1 13,2 16,3

Antropometría

Peso (kg) 63,5 9,4 14,8 40,7 87,2

Estatura (cm) 169,2 7,3 4,3 148,0 191,5

Estatura sentado (cm) 89,2 4,6 5,2 76,5 99,3

Pliegues cutáneos(mm)

Bicipital 4,4 1,1 25,5 2,8 8,2

Tricipital 8,4 2,3 27,7 1,0 15,0

Subescapular 7,8 1,9 24,7 1,0 13,2

Supra-ilíaco 9,5 3,3 34,6 5,0 23,0

Abdominal 11,0 4,5 41,0 5,2 34,0

∑ 5 Pliegues cutáneos 41,1 11,0 26,8 24,0 90,8

Porcentaje de Grasa (%G)

Gómez et al13 8,8 3,2 36,7 4,8 24,7

Boileau et al14 14,2 3,3 23,3 5,6 22,3

Slaughter et al15 14,3 2,7 19,0 7,9 21,6

Lohman et al16 12,4 3,2 26,1 3,9 21,3

Cossio-Bolaños et al17 11,9 3,3 28,1 6,5 26,9

Faulkner18 11,3 1,6 13,8 8,8 18,4

APVC: Años de Pico de Velocidad de Crecimiento, X: Promedio, DE: Desviación estándar, CV: Coeficiente de variación, Min: Mínimo, Max: Máximo.

Tabla 3. Comparación y relación entre ecuaciones que estiman él % de grasa en jóvenes futbolistas.

Ecuaciones
Diferencia de medias

t CCC Precisión Exactitud
X DE

Gómez et al13 - Boileau14 -5,38 2,81
19,970;

p<0,0001
0,2670; IC:0,1869

a 0,3444
0,6 0,42

Gómez et al13 – Slaughter15 -5,48 2,57
22,25;

p<0,0001
0,2332; IC: 0,1621

a 0,3018
0,6 0,36

Gómez et al13 - Lohman16 -3,61 2,47
15,25;

p<0,0001
0,4357; IC: 0,3341

a 0,5273
0,7 0,61

Gómez et al13 - Cossio-Bolaños17 -3,17 2,19
15,090;

p<0,0001
0,5297; IC: 0,4300

a 0,6166
0,8 0,68

Gómez et al13 - Faulkner18 -2,53 2,24
11,75;

p<0,0001
0,4070; IC: 0,3226

a 0,4849
0,8 0,52

X: Promedio, DE: Desviación Estándar, IC: Intervalo de Concordancia, CC: Coeficiente de Concordancia.
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Figura 1. Plotaje de Bland-Altman entre la ecuación especifica de % G de Gómez et al (2017) con cinco ecuaciones.



Estos hallazgos demostraron que las ecuaciones propuestas
para jóvenes y adultos no-deportistas no son aplicables a jó-
venes futbolistas, e inclusive la ecuación de Faulkner18 pro-
puesta para nadadores, a pesar de reflejar amplios límites de
acuerdo no fue suficiente en cuanto a la exactitud para poder
estimar el % G de jóvenes futbolistas.

En general, la mayoría de las ecuaciones antropométricas
se basan en modelos estadísticos y permiten predecir el % G
a partir de pliegues cutáneos22. Estos modelos son suscepti-
bles de sesgos cuando se aplican a otras poblaciones diferen-
tes a las que fueron propuestas. Además, son sensibles a di-
versos factores (tipo de calibrador, la técnica de medición, la
experiencia del evaluador, entre otros aspectos), los que de-
ben ser considerados antes y durante la evaluación.

De hecho, el uso indiscriminado de ecuaciones de % G es
una práctica común no sólo en las ciencias de la salud, sino
también en las ciencias del deporte, puesto que existe de-
manda respecto a ecuaciones que estimen la composición
corporal en diversas modalidades deportivas a nivel mundial.

Este hecho, incide en el uso de modelos predictivo no es-
pecíficos en diversas poblaciones de escolares23,24 y futbolis-
tas25, las que conducen a identificar discrepancias en la eva-
luación y diagnóstico de su composición corporal. Por ello, es
necesario verificar la concordancia entre métodos, lo que po-
dría conducir a una disminución de errores, tanto en la preci-
sión como exactitud.

A pesar de ello, se recomienda utilizar un método de refe-
rencia (estándar) para comprobar su validez en los valores de
composición corporal, sin embargo, esto implica un alto costo
en equipamiento, como es el caso de la absorciometría de ra-
yos X de energía dual (DXA), así como la necesidad de con-
tar con un laboratorio y personal altamente calificado, que re-
sultan ser limitantes para la práctica cotidiana26,27.

Por lo tanto, las dos ecuaciones identificadas en este estu-
dio (Lohman y Cossio-Bolaños) pueden ser utilizadas por las
comisiones técnicas para determinar el % G y consecuente-
mente la masa grasa de los jóvenes futbolistas. Esta informa-
ción es relevante en el fútbol, puesto que la masa grasa ex-
cesiva actúa como masa inactiva, ya que no participa en el
movimiento activo, especialmente en acciones motoras como
la aceleración o los remates1.

De hecho, una mayor cantidad de masa grasa disminuye
significativamente el rendimiento de la potencia y de la velo-
cidad y es inversamente correlacionada con la resistencia y la
agilidad5 y consecuentemente con la presencia de fatiga du-
rante actividades aeróbicas e intermitentes6.

Por lo tanto, los atletas adultos suelen competir con niveles
de aproximadamente entre el 6–13% para hombres y 14-
20% para mujeres22 y específicamente en el futbol entre 7-
12%26, aunque puede existir algunas discrepancias entre las
posiciones de juego y categorías. Pues estos parámetros ide-

ales deben ser alcanzados por los jóvenes futbolistas durante
su formación deportiva para alcanzar elevados niveles de ren-
dimiento deportivo.

Algunas fortalezas deben ser reconocidas en este estudio,
puesto que es un primer acercamiento el que se hace en esta
investigación para identificar las ecuaciones que podrían ser
utilizadas en jóvenes futbolistas de Chile, además la incorpo-
ración de los cálculos del Índice de Reproductibilidad
Deseable IRD en cada una de las ecuaciones permitió verifi-
car la precisión y exactitud de los cálculos del % G, lo que es
poco usual en estudios de esta naturaleza. También, es nece-
sario indicar que futuros estudios deben considerar un mé-
todo estándar como DXA para verificar la concordancia con
ecuaciones antropométrica, así los resultados obtenidos de-
ben ser analizadas con precaución, debido a la selección de la
muestra utilizada en este estudio (no-probabilística).

CONCLUSIÓN

Se concluye que las ecuaciones de Lohman y Cossio-
Bolaños propuestas para adultos pueden ser utilizados para
predecir el porcentaje de grasa corporal en jóvenes futbolis-
tas entre 12 a 20 años, puesto que mostraron concordancia y
elevados valores de precisión y exactitud en sus predicciones.
Los resultados sugieren su uso y aplicación en jóvenes futbo-
listas para clasificar, monitorizar la composición corporal en
diversas etapas del entrenamiento, a pesar de que una ecua-
ción es para no-deportistas y la otra para futbolistas adultos.
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RESUMO

Introdução: Diversas condições interferem na terapia nu-
tricional em pacientes gravemente doentes. Pacientes em es-
tado crítico que não recebem a terapia nutricional adequada
são mais suscetíveis a complicações infecciosas e podem
apresentar maior tempo de ventilação mecânica, maior per-
manência na unidade de terapia intensiva e maiores taxas de
mortalidade.

Objetivo: Avaliar a adequação da terapia nutricional ente-
ral nas unidades de terapia intensiva de um hospital universi-
tário de Pernambuco.

Metodologia: Estudo prospectivo observacional realizado
em pacientes adultos e idosos, de ambos os sexos, interna-
dos nas unidades de terpaia intensiva em um hospital univer-
sitário de Pernambuco. A adequação nutricional foi estimada
através da relação percentual entre o volume de dieta pres-
crito e o administrado, onde foi considerado como ideal uma
porcentagem maior que 80%. Com vistas a conhecer os pos-
síveis fatores associados à inadequação nutricional, foi com-

parado o grupo de pacientes que recebeu < 80% do volume
prescrito ao que recebeu ≥ 80%. Aplicaram-se os indicadores
de qualidade em terapia nutricional.

Resultados: A amostra foi composta por 71 pacientes,
57,7% homens e 60,6% idosos. Houve associação entre a
adequação nutricional e melhor desfecho clínico (p=0,004) e
nutrição enteral precoce (p=0,047). A inadequação nutricio-
nal associou-se ao uso de droga vasoativa (p=0,027) e pre-
sença de jejum > 24 horas (p<0,001). As causas mais fre-
quentemente relacionadas com a interrupção da dieta foram
as complicações gastrointestinais. Os indicadores: frequência
da estimativa das necessidades nutricionais, diarreia, hipogli-
cemia e saída inadvertida da sonda nasoenteral ficaram den-
tro da meta estabelecida.

Conclusão: A oferta inferior a 80% das necessidades
nutricionais se associou a um pior desfecho clínico, sendo
influenciada pela nutrição enteral tardia, uso de drogas va-
soativas e jejum maior que 24 horas. A aplicação dos indi-
cadores de qualidade em terapia nutricional favoreceu uma
melhor adequação nutricional aos pacientes gravemente
doentes.

PALAVRAS CHAVES

Cuidados críticos, Nutrição enteral, Terapia intensiva,
Terapia nutricional.

Correspondencia:
Gabriela Maria Pereira Floro Arcoverde
gabrielalfloro@hotmail.com



ABSTRACT

Introduction: Several conditions interfere with nutritional
therapy in critically ill patients. Critically ill patients who do
not receive adequate nutritional therapy are more susceptible
to infectious complications and may have longer mechanical
ventilation, longer intensive care unit stay, and higher mortal-
ity rates.

Objective: To evaluate the adequacy of enteral nutritional
therapy in the intensive care unit of a university hospital in
Pernambuco.

Methods: Prospective observational study conducted in
adults and elderly patients, of both sexes, in the intensive
care unit of a University Hospital of Pernambuco. The ade-
quacy of the prescribed diet and the volume administered
was estimated by the percentage ratio, which was regarded
as ideal a higher percentage than 80%. In order to know the
possible factors associated with nutritional inadequacy, the
group of patients was compared to received <80% of the pre-
scribed amount, the group of patients who received ≥ 80%.
They applied to the quality indicators.

Results: The sample consisted of 71 patients, 57.7% men
and 60.6% elderly. There was an association between nutri-
tional adequacy and better clinical outcome (p = 0.004) and
enteral nutrition early (p = 0.047). The nutritional inadequacy
was associated with the use of vasoactive drugs (p = 0.027)
and the presence of fasting> 24 hours (p <0.001). The
causes most frequently related to the discontinuation of the
diet were gastrointestinal complications. Indicators: fre-
quency of the estimated nutritional needs, diarrhea, hypo-
glycemia and inadvertent output of nasogastric tube were
within the established target.

Conclusion: The offer less than 80% of nutritional re-
quirements is associated with a poor clinical outcome and be-
ing influenced by the late enteral nutrition, use of vasoactive
drugs and greater than 24 hours fasting. The application of
quality indicators in nutritional therapy promotes better nutri-
tional adequacy to intensive care unit patients.

KEYWORDS

Critical Care, Enteral nutrition, Intensive therapy, nutritional
therapy.

LISTA DE ABREVIAÇÃO

ASPEN: American Society of Parenteral and Enteral
Nutrition.

CGI: complicações gastointestinais.

DVA: droga vasoativa.

ESPEN: European Society of Parenteral and Enteral
Nutrition.

HUOC: Hospital Universitário Oswaldo Cruz.

ILSI: International Life Sciences Institute.

NE: Nutrição enteral.

PCR: Proteína C-reativa.

PROCAPE: Pronto Socorro Cardiológico Universitário de
Pernambuco.

SPSS: Statistical Package for Social Sciences.

TN: Terapia nutricional.

TNE: Terapia nutricional enteral.

UTI: Unidade de terapia intensiva.

VM: ventilação mecânica.

INTRODUÇÃO

O estado de estresse, associado ao trauma e à sepse
acompanha alterações fisiológicas multissistêmicas e no
metabolismo de macronutrientes, sendo conhecido como
resposta endócrino-metabólica e imunológica ao trauma.
Observa-se aumento do gasto energético e utilização das
reservas proteicas, principalmente da proteína muscular es-
quelética1.

A desnutrição energético-proteica em pacientes interna-
dos em unidades de terapia intensiva (UTI) atinge uma pre-
valência de até 70%, por isso é considerada um desafio
para os profissionais de saúde2. O comprometimento do es-
tado nutricional do paciente grave deve ser encarado como
multifatorial, tendo como principais componentes a defi-
ciência de nutrientes por má condução da terapia nutricio-
nal, a idade do paciente, a gravidade da doença e o estado
inflamatório3.

A nutrição enteral (NE) é uma ferramenta terapêutica, com
papel fundamental no manejo do paciente quando a ingestão
oral é impossível, insuficiente ou inapropriada. As recomen-
dações das diretrizes4,5, no que diz respeito ao início precoce
da NE, preconizam que, se o tubo digestório estiver viável, e
o paciente hemodinamicamente estável, a NE deve ser ini-
ciada dentro das primeiras 24 a 48 horas de internamento. A
introdução precoce (<48h) da terapia nutricional enteral
(TNE) reduz a incidência de infecções e o tempo do interna-
mento hospitalar3-8.

Durante a TNE em pacientes gravemente doentes podem
ocorrer diversas condições que interferem na oferta nutricio-
nal planejada, incluindo jejum para procedimentos ou exa-
mes, instabilidade hemodinâmica, complicações gastrointesti-
nais, além de problemas mecânicos relacionados à sonda
enteral. Pacientes em estado crítico que não recebem a tera-
pia nutricional (TN) adequada são mais suscetíveis a compli-
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cações infecciosas e podem apresentar maior tempo de ven-
tilação mecânica, maior permanência na UTI e maiores taxas
de mortalidade8.

Estudos apontam a importância da avaliação constante da
qualidade da terapia nutricional 8-10. Aspectos como a razão
entre as calorias prescritas, recebidas e necessárias, investi-
gação de fatores que contribuem para interrupção da TN e
suas complicações, existência de programas de triagem e
avaliação nutricional e os critérios de indicação de NE podem
ser avaliados por esses instrumentos de melhoria da quali-
dade da TN9,10.

Nesse contexto, o uso de indicadores de qualidade da tera-
pia nutricional torna-se importante ferramenta para a avalia-
ção da efetividade e evolução das intervenções terapêuticas.
Diante da escassez de estudos sobre o monitoramento da
qualidade da assistência nutricional prestada, o presente tra-
balho teve como objetivo avaliar a adequação da terapia nu-
tricional enteral nas unidades de terapia intensiva de um hos-
pital universitário de Pernambuco.

METODOLOGIA

Estudo prospectivo observacional realizado nas UTI do
Hospital Universitário Oswaldo Cruz, em Recife/PE, no ano
de 2016, envolvendo pacientes adultos e idosos, de ambos
os sexos. A amostra foi constituída por pacientes em NE ex-
clusiva por no mínimo 72 horas, do primeiro dia de sua in-
trodução, até o momento de descontinuação da terapia nu-
tricional, óbito ou alta da UTI. Foram excluídos os pacientes
em nutrição oral e/ou parenteral concomitante, pacientes
em uso de TNE prévia ao internamento ou em cuidados
paliativos.

As informações foram coletadas nos registros diários da en-
fermagem, protocolos de acompanhamento nutricional e
prontuários dos pacientes. Os dados coletados diariamente
foram: volume de dieta infundido em 24 horas, presença de
diarreia (três ou mais evacuações líquidas por dia) ou consti-
pação (menos de três evacuações por semana), valores de
glicemia e, no caso de interrupção do recebimento da dieta,
os fatores associados a tal evento. Registraram-se informa-
ções referentes a sexo e idade, motivo de internamento, te-
rapia nutricional instituída, tempo de ventilação mecânica,
uso de drogas vasoativas durante o internamento, além do
valor da Proteína C-reativa (PCR, dosada através do kit
Roche®, método imunoturbidimétrico, valor de referência:
normal <5,0 g/L) na admissão, para caracterizar o estado in-
flamatório do paciente.

O alcance das metas calórico-proteicas estabelecidas até
72 horas da admissão na UTI foi descrito no intuito de ava-
liar o percentual de pacientes que receberam a terapia nu-
tricional de acordo com as recomendações descritas na li-
teratura4,5.

A adequação nutricional foi estimada através da relação
percentual entre o volume de dieta prescrito e o adminis-
trado, onde foi considerado como ideal uma porcentagem
maior que 80%11. Com vistas a conhecer possíveis fatores
associados à administração de volume de NE menores que
80% do volume prescrito, foi comparado o grupo de pa-
cientes que recebeu < 80% do volume prescrito, ao grupo
que recebeu ≥ 80%.

Os indicadores de qualidade que foram aplicados estão de
acordo com o publicado pela Força Tarefa em Nutrição Clínica
do Comitê de Nutrição do International Life Sciences
Institute12. Dos 36 indicadores publicados em 2008 e revisa-
dos em 2010, foram selecionados nove, considerando a sua
aplicabilidade na realidade de uma UTI (Quadro 1).

As metas energéticas e proteicas foram calculadas de
acordo com as recomendações da European Society of
Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN)5 e American Society
of Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN)4, para pacientes
críticos. Para estimar as necessidades energéticas, foi estabe-
lecido o aporte de 20 a 25 kcal/kg/dia, para a fase aguda (pri-
meiros seis dias de internamento), e 25 a 30 kcal/kg/dia, para
o sétimo dia em diante. As necessidades proteicas considera-
das foram de 1,2 a 2 g/kg/dia.

Para conduta dietoterápica, foi aplicado o protocolo esta-
belecido pelo serviço, onde os pacientes iniciam com fórmula
polimérica padrão, normocalórica e normoproteica, em sis-
tema aberto, administrada de forma intermitente, sendo 50
mL/fase se a sonda nasoenteral estiver em posição pós-piló-
rica e 100 mL, caso esteja em posição gástrica. Nos casos
onde a fórmula padrão não atende às necessidades nutricio-
nais do paciente, são utilizadas fórmulas enterais especializa-
das e módulos de nutrientes. Após o início da TNE, cada pa-
ciente progrediu até sua meta individual.

A análise estatística foi realizada no programa Statistical
Package for Social Sciences (SPSS), versão 13.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA). As variáveis contínuas foram testadas
quanto à normalidade de distribuição pelo teste de
Kolmogorov-Smirnov. Quando apresentaram distribuição nor-
mal, foram descritas na forma de média e seus respectivos
desvios-padrão. Quando não apresentaram distribuição nor-
mal, foram descritas na forma de mediana e seus respectivos
intervalos interquartílicos. As variáveis qualitativas foram ava-
liadas pelo teste Qui-quadrado. As médias foram comparadas
pelo teste “t” de Student e as medianas pelo U Mann Whitney,
para amostras independentes. Considerou-se estatistica-
mente significativo valor de p<0,05.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa
envolvendo seres humanos do complexo hospitalar Hospital
Universitário Oswaldo Cruz/ Pronto Socorro Cardiológico
Universitário de Pernambuco (HUOC/PROCAPE), sob o nú-
mero do protocolo 1.226.842/2015. Todos os familiares/res-
ponsáveis pelo paciente que concordaram em participar da
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pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

RESULTADOS

No período do estudo foram admitidos 87 pacientes em NE,
dos quais 12 foram excluídos por terem iniciado a TNE previa-
mente ao internamento na UTI e 4 por permanecerem em
TNE menos que 72 horas. A amostra foi composta por 71 pa-
cientes em uso exclusivo de NE, sendo 57,7% homens e
60,6% idosos. A mediana de internamento na UTI foi de 13 (7
– 23) dias, ficando os pacientes 10 (4 – 19) dias em ventila-
ção mecânica (VM). As doenças de origem infeciosa destaca-
ram-se como principais motivos de internamento (Tabela 1).

A Tabela 2 apresenta o tempo em TNE, tempo de jejum an-
tes do início da TNE e o tempo para atingir meta nutricional,
assim como a adequação do volume, calorias e proteínas ad-
ministradas. A adequação do volume ofertado foi 77,7 (±17,6)
% em relação ao prescrito. Do total de pacientes avaliados,
74,6% receberam NE precocemente e 71,8% atingiram 100%
da meta nutricional em < 72 horas de admissão (dados não
apresentados em tabela).

Comparando-se o grupo que recebeu < 80% (n=33) e ≥
80% (n=38) do volume de NE prescrito, não foi encontrada
diferença entre idade, estado inflamatório da admissão,
tempo de permanência na UTI, tempo em VM, tempo em TNE
e tempo para atingir meta nutricional. A adequação nutricio-

Quadro 1. Indicadores de qualidade aplicados em pacientes em nutrição enteral segundo ILSI Brasil, 2010. Recife-PE, Brasil, 2016.

Indicador Fórmula Meta

1. Frequência de pacientes com tempo de jejum
inadequado antes do início da TN (>48h)

<20%

2. Frequência de medida ou estimativa do gasto
energético e necessidades proteicas

>80%

3. Frequência de jejum digestório por mais de 24 horas <10%

4. Frequência de saída inadvertida de sonda enteral <5%

5. Frequência de dias com aporte proteico insuficiente <10%

6. Frequência de dias com oferta calórica administrada
maior ou menor que 20% da oferta prescrita

<20%

7. Frequência de episódios de diarreia <10%

8. Frequência de episódios de constipação intestinal <20%

9.1. Frequência de pacientes com hipoglicemia* <7%

9.2. Frequência de pacientes com hiperglicemia** <70%

*Hipoglicemia: glicemia <70 mg/dL. **Hiperglicemia: glicemia >180 mg/dL. TN: terapia nutricional; Nº: número; TNE: terapia nutricional ente-
ral; PTN: proteico; kcal: calórico.



nal associou-se ao melhor desfecho clínico e a TNE precoce.
Já a inadequação nutricional associou-se ao uso de droga va-
soativa e presença de jejum > 24 horas. (Tabela 3)

Os pacientes que foram a óbito receberam um percentual
de dieta significativamente menor (72,7±14,4%) em compa-
ração com aqueles que obtiveram alta da unidade
(84,5±15,9%) (p=0,05). O mesmo foi observado ao analisar
a presença de jejum > 24 horas, de maneira que os 31 pa-
cientes que tiveram sua dieta suspensa por pelo menos um

dia, apresentaram média de administração de dieta significa-
tivamente menor (66,8±18,2%) em relação aos 40 que rece-
beram dieta todos os dias (86,18±11,7%) (p<0,001). Em re-
lação ao uso de droga vasoativa (DVA), aqueles que o fizeram
receberem 75,4±16,7% do volume de dieta prescrito, entre-
tanto, na ausência de vasopressores, a média de administra-
ção de dieta foi de 84,5±19,3% (p=0,005) (dados não apre-
sentados em tabela).

As causas mais frequentemente relacionadas com a inter-
rupção da dieta foram as complicações gastrointestinais (CGI)
(29,3%), seguidas do reposicionamento da sonda (22,3%),
realização de procedimentos (16,3%), rotina (14,2%), insta-
bilidade hemodinâmica (16,3%) e pausas para exames
(4,2%). (Gráfico 1)

Quanto aos indicadores de qualidade aplicados (Tabela 4),
os resultados demonstram que 100% dos pacientes tiveram a
estimativa do gasto energético e necessidades proteicas cal-
culadas. A frequência de diarreia, hipoglicemia e saída inad-
vertida da sonda nasoenteral ficaram dentro da meta pro-
posta. Os indicadores de frequência de pacientes com tempo
de jejum inadequado (>48h) antes do início da TN, frequên-
cia de hiperglicemia, frequência de jejum digestório por mais
de 24 horas, frequência de dias com aporte proteico insufi-
ciente e frequência de episódios de constipação intestinal fi-
caram acima da meta estabelecida.

DISCUSSÃO

A introdução precoce da NE tem sido associada a menores
taxas de complicações infecciosas e menor tempo de perma-
nência na UTI, devendo ser instituída nas primeiras 24-48 ho-
ras após admissão, conforme diretrizes atuais4,5. Alguns estu-
dos demonstram uma taxa de NE precoce variando entre 20
a 82% dos pacientes13-16. Aranjues et al8 verificaram uma
média de início da TNE de 27 (±20,1) horas. Em contrapar-
tida, Stefanello & Poll7 encontraram uma mediana de tempo
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Tabela 1. Caracterização demográfica e clínica dos pacientes
internados em unidades de terapia intensiva de um hospital
universitário. Recife-PE, Brasil, 2016.

UTI: Unidade de terapia intensiva; PCR: proteína C reativa. Valores
expressos em %, média ± desvio padrãob ou mediana (intervalo
interquartílico)a.

Características N = 71

Gênero

Masculino 41 (57,7%)

Feminino 30 (42,3%)

Idade

Adulto 28 (39,4%)

Idoso 43 (60,6%)

Motivo de Internamento

Respiratório 10 (14,1%)

Sepse/Choque séptico 8 (11,2%)

Neoplasias 10 (14,1%)

Infeccioso 17 (23,9%)

Hepatopatias 13 (18,3%)

Outros 13 (18,3%)

Desfecho

Alta 30 (42,3%)

Óbito 41 (57,7%)

Uso de DVA 53 (74,6%)

Tempo de internamento na UTI (dias) 13 (7 – 23)a

Tempo em ventilação mecânica
invasiva (dias)

10 (4 – 19)a

PCR (mg/L) 132,18 (±101)b

Tabela 2. Caracterização da terapia nutricional enteral dos pa-
cientes internados em unidades de terapia intensiva de um
hospital universitário. Recife-PE, Brasil, 2016.

TNE: Terapia nutricional enteral. Valores expressos em média ±
desvio padrãoa ou mediana (intervalo interquartílico)b.

Características N = 71

Tempo para início da TNE (horas) 24 (15 – 48)b

Tempo para atingir meta nutricional (horas) 45 (24 – 50,2)b

Tempo de permanência em TNE (dias) 11 (5 – 19)b

Volume administrado (%) 77,7 (± 17,6)a

Calorias administradas (%) 77,5 (± 17,8)a

Proteínas administradas (%) 77,3 (± 18)a
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Tabela 3. Características demográficas e clínicas dos pacientes internados em unidades de terapia intensiva de um hospital universitá-
rio de acordo com o percentual volume de dieta recebido. Recife-PE, Brasil, 2016.

Menos de 80% do prescrito (N=33) Mais de 80% do prescrito (N=38) Valor de p

Idade 58,64 (± 17,6) 58,68 (± 17,3) 0,991α

Óbito 25 (61%) 16 (39%) 0,004γ

Uso de DVA 29 (54,7%) 24 (45,3%) 0,027 µ

PCR (mg/dL) 142,6 (± 101,6) 122,8 (± 101,5) 0,491α

Permanência na UTI (dias) 12 (7 – 19,5) 13,5 (7,75 – 44,25) 0,362β

Tempo de AVM (dias) 9 (5,5 – 16) 10,5 (3 – 29,7) 0,914β

Tempo em TNE (dias) 9 (4,5 – 16,5) 11 (5 – 39) 0,352β

TNE precoce 21 (39%) 32 (60,4%) 0,047γ

Tempo para atingir meta nutricional 45 (24 – 58,5) 45 (25 – 50) 0,919β

Jejum > 24 horas 26 (83,9%) 5 (16,1%) 0,001µ

DVA: droga vasoativa; PCR: proteína C reativa; UTI: unidade de terapia intensiva; AVM: assistência de ventilação mecânica; TNE: Terapia nutri-
cional enteral. Valores expressos em %, média ± desvio padrão ou mediana (intervalo interquartílico). αTeste t de Student, βTeste U de Mann-
Whitney, γTeste qui-quadrado de Pearson, µTeste Qui-quadrado exato de Fisher.

Gráfico 1. Distribuição percentual das causas associadas à interrupção da terapia nutricional, em pacientes na unidade de terapia in-
tensiva de um hospital universitário. Recife-PE, Brasil, 2016.
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de 48 (24 – 72) horas. Na população estudada, a mediana de
tempo para início da NE foi de 24 (15 – 48) horas, de maneira
que mais de 70% dos pacientes iniciaram a TNE precoce-
mente.

Com relação à meta nutricional, foi encontrada uma me-
diana de tempo de 45 (24 – 50,2) horas para os pacientes
atingirem 100% das suas necessidades calórico-proteicas.
Isidro & Lima17, em seu estudo, encontraram um tempo mé-
dio mais elevado (4,5 ± 1,4 dias). Os resultados do presente
estudo estão de acordo com o consenso proposto pela AS-
PEN5, que sugere o alcance das necessidades nutricionais
entre 48 e 72 horas de internamento, contribuindo para re-
dução dos riscos, complicações e desgaste nutricional nesse
período.

Diversos estudos mostram que pacientes críticos recebem
aporte nutricional inferior às suas necessidades nutricio-
nais6,8,10,13-15 e que o estado nutricional dos indivíduos fre-
quentemente se torna comprometido devido a fatores intrínse-
cos à fase aguda da doença e também a fatores iatrogênicos,
que atuam como barreira para administração da TN18.

No presente estudo, foi verificada uma adequação de vo-
lume, calorias e proteínas administradas de 77,7% (±17,6),
77,5% (±17,8) e 77,3% (±18), respectivamente. Verificou-se
tendência semelhante às encontradas em outros estudos rea-
lizados no Brasil, a exemplo de Campanella et al16, na qual ve-
rificaram que 72,2% de calorias e 71,4% de proteínas pres-
critas, foram efetivamente administradas aos pacientes.
Mendonça & Guedes9, em estudo com pacientes de UTI rela-
taram que 76,5% das calorias foram efetivamente adminis-

tradas em relação ao prescrito. Já no estudo de Couto et al19,
com pacientes politraumatizados em VM e TNE concomitan-
tes, foi encontrada uma média do percentual de dieta admi-
nistrada de 68,6±18,3%. Apesar de a adequação ser seme-
lhante a outros estudos, ressalta-se que as ofertas energética
e proteica não atingiram as estimativas definidas para os pa-
cientes, já que as taxas encontradas permaneceram abaixo
do valor referencial preconizado de 80% do prescrito11. Esse
quadro implica em um considerável déficit nutricional, evi-
denciando a dificuldade em proporcionar uma real infusão da
TNE em pacientes críticos. Ao mesmo tempo, salienta a im-
portância de identificar as causas da interrupção da nutrição
do paciente, de forma a permitir a implementação de estra-
tégias que visem minimizar seus efeitos10.

Constatou-se que a idade, o estado inflamatório da admis-
são e os tempos de permanência na UTI, VM, TNE e para
atingir meta nutricional não se associaram à quantidade de
calorias e proteínas recebida pelos pacientes no presente es-
tudo. Couto et al19 também não encontraram associação es-
tatisticamente significativa entre o percentual de calorias ad-
ministradas e o tempo de VM, tempo de permanência em UTI
e o número de dias em que os pacientes receberam dieta por
sonda. No estudo de Assis et al11, o percentual de dieta re-
cebido não variou entre idade, uso de VM e tempo de inter-
namento hospitalar, apesar dos mesmos terem encontrado
associação positiva com o tempo de uso de dieta.

As diretrizes atuais4,5 recomendam que o aporte nutricional
administrado seja o mais próximo das necessidades dos pa-
cientes, para evitar complicações e melhorar desfechos clíni-
cos. Porém estudos referem que não há consenso sobre a in-

Tabela 4. Indicadores de qualidade aplicados em pacientes em terapia nutricional enteral internados em unidades de terapia intensiva
de um hospital universitário. Recife-PE, Brasil, 2016.

Indicador Resultado Meta

Frequência de pacientes com tempo de jejum inadequado antes do início da TN (>48h) 25,3% <20%

Frequência de medida ou estimativa do gasto energético e necessidades proteicas 100% >80%

Frequência de jejum digestório por mais de 24 horas 43,6% <10%

Frequência de saída inadvertida de sonda enteral 0,57% <5%

Frequência de dias com aporte proteico insuficiente 49,3% <10%

Frequência de dias com oferta calórica administrada maior ou menor que 20% da oferta prescrita 38,2% <20%

Frequência de episódios de diarreia 8,4% <10%

Frequência de episódios de obstipação intestinal 61,9% <20%

Frequência de pacientes com hipoglicemia 4,2% <7%

Frequência de pacientes com hiperglicemia 71,8% <70%

TN: Terapia Nutricional.



fluência do déficit energético sobre a taxa de mortalidade20.
Franzosi et al15, em seu estudo com 126 pacientes internados
por mais de 7 dias em UTI, não encontraram correlação en-
tre TNE adequada e mortalidade. Weijs et al21 encontraram
que a adequação calórico-proteica não se associou à mortali-
dade na UTI, no entanto, houve diminuição de mortalidade
hospitalar e em 28 dias.

Campanella et al16 constataram em seu trabalho que a mé-
dia de consumo calórico dos pacientes que foram a óbito foi
menor. No presente estudo, foi verificada associação estatis-
ticamente significativa entre a adequação do volume ofertado
e o desfecho, de maneira que o grupo que recebeu <80% do
volume prescrito teve maior percentual de óbitos. Esse resul-
tado sugere que o fato de não atingir as metas nutricionais se
correlaciona com piores desfechos clínicos11, mesmo na im-
possibilidade de avaliar a gravidade do quandro clínico dos
pacientes.

Vários estudos em pacientes críticos têm examinado se a
administração precoce da NE está associada a melhor in-
gestão de nutrientes em comparação com NE tardia1. Em
seu estudo com 28 pacientes críticos, Kompan et al22 forne-
ceram NE dentro de seis horas ou mais que 24 horas após a
admissão na UTI. Os mesmos verificaram uma ingestão ca-
lórica de 80,5% das necessidades nos pacientes que rece-
beram NE mais precocemente e 60,9% nos pacientes ali-
mentados mais tardiamente. No presente estudo, a NE
precoce apresentou associação estatisticamente significativa
com a adequação de dieta.

O início precoce da NE pode contribuir para o aumento da
ingestão calórica1. O achado do presente estudo está em con-
cordância com a recomendação da ASPEN sobre o início pre-
coce nutrição enteral em pacientes graves5.

O uso de DVA esteve associado à inadequação da dieta
ofertada. Estudo semelhante encontrado na literatura11 não
encontrou associação significativa entre porcentagem de vo-
lume de dieta recebida e o uso de DVA. Porém, sabe-se que
a administração da NE é dificultada por fatores diretamente
relacionados com a terapia intensiva, como a instabilidade he-
modinâmica10, sendo muitas vezes necessário o uso conco-
mitante de suporte vasopressor. Apesar do uso do vasopres-
sor, per se, não contraindicar a instituição da terapia
nutricional, de acordo com as principais diretrizes4,5 o suporte
nutricional não deve ser iniciado ou deve ser descontinuado
na vigência da instabilidade hemodinâmica ou do uso de do-
ses crescentes de vasopressores, pelo risco de complicações
como intolerância à dieta e isquemia intestinal não oclusiva23.
É provável que os pacientes do presente estudo tenham tido
necessidade de DVA em maiores quantidades quando compa-
rados aos pacientes do estudo de Assis et al11, exercendo
maior influência sobre a TNE ofertada.

Ao ser observado a presença de jejum > 24 horas, nota-se
que a mesma influenciou significativamente na adequação da

TNE ofertada, corroborando com os dados de Couto et al19,
no qual verificou-se que pacientes que tiveram, em algum
momento, sua dieta suspensa, apresentaram média de admi-
nistração calórica significativamente menor (61,4%) em rela-
ção aos 42 que receberam dieta todos os dias (71,7%). Como
principal consequência, a interrupção da TNE por mais de 24
horas pode implicar oferta nutricional aquém das necessida-
des nutricionais do paciente, devendo ser evitada na prática
clínica, quando possível19.

Algumas intercorrências desfavoráveis ocorridas durante a
internação na UTI podem levar à suspensão temporária ou
permanente da NE, impossibilitar a infusão plena da dieta e
expor o paciente à desnutrição hospitalar por déficit caló-
rico-proteico24. Dentre os fatores relacionados com a inter-
rupção da NE, a porcentagem de CGI foram as mais preva-
lentes no presente estudo, corroborando com dados na
literatura6,10. Oliveira et al25 estudaram 77 pacientes em
UTI, dos quais todos apresentaram algum tipo de CGI. Na
pesquisa de O’Leary-Kelley et al26 a intolerância gastrointes-
tinal ocorreu em 36,7% dos pacientes, representando
19,8% do total de interrupções na administração de dietas.
Evidências crescentes apontam que o desenvolvimento de
problemas gastrointestinais está relacionado com piores re-
sultados, como maior tempo de VM e maior mortalidade em
pacientes criticamente doentes6.

A aplicação dos indicadores de qualidade em UTI é de ex-
trema importância, pois trazem melhorias para o paciente em
estado crítico e melhor controle de qualidade da TNE. Esses
fatos podem ser confirmados por pesquisas que verificaram
resultados satisfatórios, como a NE precoce, melhora na
oferta calórica, diminuição dos dias em VM, diminuição no
tempo de internação hospitalar, melhor controle das CGI e di-
minuição do número de pausas da TNE8,24.

No presente estudo, a frequência de jejum digestório por
mais de 24 horas (43,6%) foi superior à meta proposta pelos
indicadores de qualidade e ao valor encontrado por Brandão
& Rosa24 (18,2%). Também foram encontrados valores supe-
riores nas frequências de dias com aporte calórico (38,2%) e
proteico (49,3%) insuficientes. Igualmente, Cartolano et al10

e Considerando ser o primeiro ano de aplicação dos indicado-
res de qualidade na presente unidade, espera-se que ocorra
uma tendência ao alcance das metas ao passar dos anos.

A frequência de doentes com tempo de jejum inadequado
antes do início da TNE foi de 25,3%, valor superior ao en-
contrado na literatura10, porém próximo da meta proposta
(<20%).

A frequência de hiperglicemia foi 71,8%. Essa é uma rea-
ção natural do organismo ao estresse metabólico, devido às
alterações hormonais. Além disso, os cuidados ao paciente
crítico aumentam a resposta hiperglicêmica, com o uso de
corticosteroides e agentes adrenérgicos27. A frequência de hi-
poglicemia permaneceu dentro da meta proposta (4,2%).
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Apesar de pouco frequente, a insulinoterapia e a interrupção
na nutrição do paciente são causas de hipoglicemia em pa-
cientes críticos, e também aumenta o risco de mortalidade
nessa população27.

Foi elevada a frequência de constipação intestinal na popu-
lação estudada (61,9%). No estudo de Nassar Jr et al28, a
constipação ocorreu em 69,9% dos pacientes, podendo ser
considerada uma causa frequente de complicações observa-
das em UTI29. Guerra et al29 encontraram uma incidência
maior de 72%. Vários fatores contribuem para a incidência de
constipação intestinal, tais como hipoperfusão esplânica, dis-
túrbios eletrolíticos, principalmente hipocalemia e hipomag-
nesemia, além das drogas vasoativas, que podem promover
diminuição da motilidade intestinal30. A frequência de diarreia
foi baixa (4,2%) no presente estudo.

Uma das limitações deste estudo foi a ausência de indica-
dores de gravidade de pacientes, não sendo possível inferir se
algumas associações foram decorrentes da terapia nutricional
ou da gravidade dos pacientes. Reconhece-se que a gravi-
dade da doença aguda influencia a evolução dos pacientes, e
que a aplicação desses escores é de extrema importância em
uma UTI.

CONCLUSÃO

O presente estudo demonstrou que a oferta inferior a
80% das necessidades nutricionais está associada a um pior
desfecho clínico. O início da NE tardia, o uso de DVA e o je-
jum maior que 24 horas influenciaram negativamente na
quantidade de dieta ofertada para o paciente, devendo ser
evitado quando possível. A aplicação dos indicadores de
qualidade nas UTI, considerando o valor ideal proposto de
80%, evidenciou a inadequação da TN instituída, possibili-
tando a identificação de pontos a serem melhorados e sub-
sidiando o desenvolvimento de estratégias para corrigir
eventuais inadequações.
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RESUMEN

Objetivo: Medir la adherencia a la dieta mediterránea de
universitarios de dos ciudades de Colombia pertenecientes a
la región andina y costa caribe de Colombia, y su relación con
los estratos socioeconómicos.

Materiales y métodos: Se aplicó el cuestionario KIDMED
a un total de 795 estudiantes de universidades privadas de la
ciudad de Bogotá, y de ciudad de Montería.

Resultados y discusión: Los resultados mostraron que
sólo el 9,3% de los participantes tenían una dieta acorde a la
dieta mediterránea en la ciudad de Bogotá, 29,3% en la ciu-
dad de Montería. La mayoría de los participantes mostraron
tener una dieta media con posibilidad a mejorar a lo estipu-
lado por este modelo alimenticio, en ambas ciudades con por-
centajes de 60,3% y 63% respectivamente. El otro 30,3% de
la población de la ciudad de Bogotá, y 7,7% de la ciudad
Montería, mostró tener una dieta de muy baja calidad. Se
identifican diferencias entre los estratos socioeconómicos y
géneros de los participantes en ambas ciudades.

Conclusiones: La adherencia a la dieta mediterránea de
los jóvenes universitarios parece estar relacionada no sólo
con el estrato socioeconómico, sino también por los hábitos
alimenticios.

PALABRAS CLAVES

Dieta Mediterránea, Nutrición, Estratos Socioeconómicos,
Región Andina, Región Caribe.

SUMMARY

Objective: The aim of this study was to estimate the level
of Mediterranean diet in two groups of university students, of
two different cities of Colombia, and the relation to their so-
cioeconomic status.

Materials and methods: The KIDMED Questionnaire was
administered to 795 students of a private university in
Bogotá, and Monteria, Colombia.

Results and Discussion: Showed that only 9,3% of the
participants had an optimum adherence to the Mediterranean
diet in Bogotá, and 29,3% in Monteria. Most of the partici-
pants showed to had a medium adherence to improve to
Mediterranean diet in both cities, 60,3% in Bogotá and 63%
in Monteria. The other 30,3% of the participants of Bogota
and 7,7% of Monteria students, showed a poor adherence.
Differences between the socioeconomic status and gender, in
relation with the Mediterranean diet was identified.
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Conclusion: Therefore, it is concluded that the university
student’s Mediterranean diet adherence may be related not
only to socioeconomic factors, but also to nutrition habits.

KEY WORDS

Mediterranean Diet, Nutrition, Socioeconomics Status,
Andean Region, Caribbean Region.

INTRODUCCIÓN

La dieta mediterránea busca la ingesta de suficientes calo-
rías y nutrientes en porciones apropiadas. Los ingredientes
básicos de esta dieta son: pescado, cereales integrales, fru-
tas, verduras, frutos secos, aceite de oliva, vino, productos
lácteos y bajo consumo de carnes1,2. Por lo anterior es consi-
derada como un modelo de dieta saludable3. Se ha encon-
trado evidencia de la efectividad de esta dieta en diferentes
condiciones físicas, como: en el retraso de la progresión del
hígado graso, en la pérdida de peso, reducción de obesidad y
resistencia a insulina, así como en la reducción de riesgo de
diabetes mellitus, cáncer, y enfermedades cardiovasculares;
ejerciendo efectos protectores en esta última, y mostrando
beneficios para la prevención y tratamiento de patologías aso-
ciadas2,4-9. Por lo anterior y por su gran evidencia científica
para generar beneficios en la prevención y tratamiento de di-
ferentes enfermedades crónicas, se sugiere que la dieta me-
diterránea puede ser implementada a nivel de salud pública
para disminuir la morbididad prematura en la población1.

En Colombia, las enfermedades crónicas son la principal
causa de enfermedad y muerte, implicando gastos que pue-
den afectar la sostenibilidad del sistema de salud. Estas en-
fermedades aumentaron con un porcentaje de 76% en
2005, a 83% en 2010. Se calcula que 4.5 millones de co-
lombianos se encuentran recibiendo tratamientos para estas
patologías crónicas10. En cuanto a la incidencia de estas en-
fermedades en el país, el 10% de la población padece de
diabetes, 25% de hipertensión, y, 51% en obesidad; siendo
esta última cifra alarmante, no sólo debido a que una de
cada dos personas presenta sobrepeso en Colombia, sino
porque la cifra tenderá a aumentar hasta un 55% o 60%11.
Por su parte, 138.000 colombianos padecen de diagnóstico
de cáncer, cuya enfermedad tiene una tasa de mortalidad de
33.100 personas anuales12.

En cuanto a la alimentación en Colombia, su disposición ge-
ográfica y su cultura gastronómica permite el acceso a ali-
mentos con valores nutricionales propios de una dieta medi-
terránea. Como, por ejemplo, el aguacate (remplazando al
aceite de oliva), posibilidad de consumir frutas y verduras du-
rante todo el año, acceso a pescados frescos o congelados, y
a papas y legumbres como frijoles o lentejas.

A pesar de esto, se ha encontrado que la población entre
5 y 64 años, no consumen diariamente: lácteos (39%), fru-
tas (1 de cada 3), hortalizas o verduras (71,9%), carnes o

huevos (1 de cada 7). Por otro lado, se presenta un consumo
diariamente de: embutidos (7%), comidas rápidas (1 de
cada 4 – semanalmente), gaseosa (22,1%), alimentos de pa-
quete (1 de cada 7), golosinas y dulces (1 de cada 3)13.

Adicionalmente se ha encontrado que el consumo de em-
butidos es mayor en jóvenes y adultos jóvenes, siendo dia-
riamente consumidos por una población de 8,9% y semanal-
mente por un 56,2%. Lo mismo sucede con la comida rápida,
la cual es consumida semanalmente por 34,2% de la pobla-
ción juvenil, y 32,8% de los adultos jóvenes. De igual ma-
nera, dos de cada cinco jóvenes con exceso de peso conside-
ran que se encuentran en su peso normal13.

Los adolescentes, al parecer reciben de sus padres infor-
mación sobre cómo se deben alimentar apropiadamente en
la mayoría de los casos3. Lo anterior se mantiene en etapas
universitarias, ya que aquellos universitarios que continúa vi-
viendo en su contexto familiar, tienden a reflejar una mayor
adherencia a la dieta mediterránea14. Sin embargo, sucede lo
contrario con los adolescentes, los cuales no siguen las re-
comendaciones de este patrón alimenticio, teniendo una
dieta basada en alimentos poco saludables15. Se ha estable-
cido que los hábitos alimenticios de estos últimos van cam-
biando en la medida en que va aumentando la edad, dismi-
nuyendo significativamente la comida rápida más de una vez
por semana3, información que es contradicha por otros estu-
dios en donde se refleja un empeoramiento en los patrones
alimenticios en esta etapa, que continúa en la universitaria,
donde se refleja que al tener mayor independencia en sus
decisiones alimenticias, la ingesta de comida rápida más de
una vez por semana, aumenta, así como el consumo de ali-
mentos no balanceados14,15.

Teniendo en cuenta los anteriores datos nutricionales en
Colombia, el objetivo de este estudio es determinar la ade-
cuación al patrón alimenticio que ofrece la dieta mediterrá-
nea, en una población universitaria, ya que se considera que
la adherencia a la misma influye en el mejoramiento de la ca-
lidad de vida en los jóvenes2. Así mismo, se pretende medir
la variable socioeconómica, con el fin de identificar si existe
alguna relación entre la adherencia a la dieta mediterránea y
los estratos económicos. También se busca comparar dos
áreas geográficas como las zonas Andina y la Costa Caribe
compuestas por diferentes grupos étnicos que recibieron una
fuerte influencia cultural española durante el periodo colonial
que impacto de forma diferencial sus estilos vida incluyendo
su alimentación.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se ha evaluado la adherencia al patrón alimenticio de la
dieta mediterránea utilizando una muestra de 795 estudian-
tes de ambos sexos de edades entre 18 y 37 años, universi-
dades privadas de Colombia, pertenecientes a la ciudad de
Bogotá en representación de la región Andina, y de la ciudad
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de Montería, representado la Costa Caribe. El instrumento de
evaluación utilizado fue el Cuestionario KIMED16 cuya función
es medir el grado de la adherencia a la dieta mediterránea
(baja, en grado a mejorar, óptima). La escala consiste en 16
ítems con respuestas SI/NO, de carácter auto-aplicable. El
cuestionario antes de ser aplicado a los estudiantes, fue
adaptado a la cultura colombiana. El trabajo de adaptación
cultural consistió en la aplicación de las pruebas a un grupo
de 20 estudiantes (que posteriormente no fueron pare de la
muestra). Estos luego de responder el cuestionario fueron en-
trevistados para identificar palabras o preguntas de difícil
comprensión, evaluar la aceptabilidad y hacer comentarios
sobre estos de una forma general, registrándose además el
tiempo necesario para completarlo y la comprensión respec-
tiva en el sistema de respuesta de cada ítem al cuestionario.
No se presentaron dificultades que ameritaran cambios signi-
ficativos. Posteriormente realizo una sesión con los estudian-
tes donde se informaba de la naturaleza y objetivos del estu-
dio, requiriendo el consentimiento de los estudiantes. Se auto
administró el cuestionario anónimo a los adolescentes con
una hoja de datos sociodemográficos (tiempo medio de cum-
plimentación 8 minutos).

RESULTADOS

Se relacionan las variables sociodemográficas de los partici-
pantes de la ciudad de Bogotá. La muestra estuvo conformada
por 300 estudiantes, 44,3% hombres (133), y 55,7% mujeres
(167) con una edad media de 20,98, oscilando entre 18 y 37
años. El 95% de la población era soltera, y sólo un 5% casa-
dos. La mayoría de la población pertenecía a un contexto so-
cioeconómico medio (83%), seguidos por estrato bajo
(10,3%), y alto (6,7%). El 90% de los participantes aún vivían
con sus familias. En Montería, por su parte, el número total de
participantes fueron 495, de los cuales la mayoría (53,7%) eran
mujeres. El porcentaje de hombres corresponde al 46,3%. El
94,1% de esta muestran correspondía a personas solteras,
4,4% en unión libre, y 1,4% casados. La mayoría de esta po-
blación pertenecía a estado socioeconómico bajo (73,3%), se-
guido por estrato medio (25,9%), y por último, estrato alto
(0,8%). Al igual que en la muestra de Bogotá, la mayor parte
de los participantes aún vivían con sus familiares (74,5%).

De igual manera, un gran número de participantes de la
ciudad de Bogotá (112), correspondientes al 37,3%, se en-
contraban entre quinto y sexto semestre de la carrera. Otro
20,3% de participantes (61), estaban en tercer y cuarto se-
mestre; un 19,3% (58) pertenecían a séptimo y octavo y otro
10,3%, estaban conformado por 31 participantes de primer
y segundo semestre. Mientras un gran número de partici-
pantes de la ciudad de Montería (200) se encontraban en ter-
cer semestre de carrera correspondientes al 40,4%, otro
25,8% de participantes (128) se encontraban en 1 semestre.
Un 11,9% (59) se encontraban en 2 semestre. Un11, 2%
(56) se encontraban entre 4, 5 y 6 semestre. Un 4.8% (24)
se encontraban en el 7 semestre de la carrera y finalmente
un 5, 6% (28) se encontraban entre 8, 9 y 10 semestre de
la carrera.

En la Tabla 1, se muestran y comparan los resultados del
test KIDMED entre hombres y mujeres, y entre estratos so-
cioeconómicos de la ciudad de Bogotá. Sólo el 9,3% de los
participantes mostraron tener una dieta acorde a la dieta me-
diterránea. La mayoría de los participantes (60,3%) mostra-
ron tener una dieta con posibilidad a mejorar a lo estipulado
por este modelo alimenticio, y el otro 30,3% de la población
mostró tener una dieta de muy baja calidad. El porcentaje de
mujeres con dieta de muy baja calidad, era significativamente
superior (p<0,05) (65,9%), al de los hombres (34,1%). Por
el contrario, el porcentaje de hombres con dieta mediterránea
óptima, era significativamente superior (p<0,05) en hombres
(60,7%), que en mujeres (39,3%). La diferencia de sexos en
la dieta a mejorar, fue mayor en mujeres (53%), que en hom-
bres (47%).

También se observaron diferencias estadísticamente signifi-
cativas (p<0,05) en distintos ítems. Los hombres comían
pasta casi a diario, al menos 5 días o más la semana y desa-
yunaban un lácteo, con mayor frecuencia que las mujeres.
Mientras que éstas últimas, asistían una vez o más a la se-
mana a sitios de comida rápida; desayunaban con panadería
o frituras; tomaban yogures y/o comía una rebanada de
queso cada día, con mayor frecuencia que los hombres.

Por otro lado, en la Tabla 2 se muestran y comparan los re-
sultados del test KIDMED de la ciudad de Montería. En esta
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Tabla 1. Índice KIDMED en población de Bogotá zona andina colombiana (18 a 37 años) por sexo y nivel socioeconómico basado en
el Cuestionario de calidad de la dieta mediterránea.

Índice KIDMED
Total

n=300
(%)

Hombres
n=133

(%)

Mujeres
n=167

(%)

Bajo
n=31
(%)

Medio
n=249

(%)

Alto
n=20
(%)

≤ 3 Dieta de muy baja calidad 30,3 34,1 65,9 51,6 28,1 25,0

4-7 Mejorar a Patrón de Dieta Mediterránea 60,3 47,0 53,0 45,2 61,4 70,0

≥ 8 Dieta Mediterránea óptima 9,3 60,7 39,3 3,2 10,4 5,0
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se muestra, a diferencia que la ciudad de Bogotá, el 29,3%
de la población se encuentra realizando una dieta acorde a la
dieta mediterránea. Sin embargo, al igual que la ciudad ante-
rior, la mayoría de los participantes (63 %) mostraron tener
una dieta con posibilidad a mejorar a modelo mediterráneo, y
tan solo un 7,7% de la población mostró tener una dieta de
muy baja calidad. El porcentaje de hombres con dieta de baja
calidad y a mejorar, es mayor que el de las mujeres, mientras
que el de mujeres con dieta acorde a la mediterránea es ma-
yor que la de los hombres. Las diferencias entre ambos sexos
no fueron estadísticamente significativas (p<0,05).

Adicionalmente, se encontraron diferencias estadística-
mente significativas (p<0,05) entre hombres y mujeres de la
ciudad de Montería, en el consumo de: cereal o derivados en

el desayuno, así como yogurt y lácteos. En ambas encuentra
una mayoría de consumo en las mujeres que en hombres,
siendo en la primera un porcentaje de 65% y 46,3% respec-
tivamente; y en la segunda, 69,2% y 57,2%.

En cuanto a la comparación entre los resultados de ambas
ciudades, se observan diferencias significativas (p<0,05) en-
tre hombres (24,8%) y mujeres (46,5%) de la ciudad de
Bogotá que se encuentran consumiendo una dieta de baja ca-
lidad, lo que muestra que la mujer de la región andina se en-
cuentra consumiendo más alimentos de baja calidad que los
hombres de esta región. Por el contrario, no existen diferen-
cias significativas de los hombres y mujeres de la ciudad de
Montería, que se encuentran con un mal patrón alimenticio
(Figura 1).

Tabla 2. Índice KIDMED en población de Montería zona caribe colombiana (16 a 41 años) por sexo y nivel socioeconómico basado en
el Cuestionario de calidad de la dieta mediterránea.

Índice KIDMED
Total

n=495
(%)

Hombres
n=229

(%)

Mujeres
n=266

(%)

Bajo
n=363

(%)

Medio
n=128

(%)

Alto
n=4
(%)

≤ 3 Dieta de muy baja calidad 7,7 8,3 7,1 8,3 6,3 0,0

4-7 Mejorar a Patrón de Dieta Mediterránea 63,0 65,9 60,5 62,3 65,6 50,0

≥ 8 Dieta Mediterránea óptima 29,3 25,8 32,3 29,5 28,1 50,0

Figura 1. Comparación entre ciudades y sexo.
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Por otro lado, en la dieta a mejorar según lo recomendado
por la dieta mediterránea, no se encuentran diferencias signi-
ficativas entre los sexos de ambas ciudades, sin embargo, se
observa que el número de participantes que debe mejorar su
patrón alimenticio es mayor en Montería que Bogotá.

Por último, en cuanto a la dieta mediterránea adecuada, se
observa que se encuentra un mayor consumo de esta en la
ciudad de Montería que en la ciudad de Bogotá, presentando
diferencias significativas entre ambos sexos sólo en la primera
ciudad, en la cual las mujeres (50,3%) muestran mayor por-
centaje que los hombres (33,5%).

En la Figura 2 se muestran las diferencias del consumo de
la dieta mediterránea entre las ciudades y estratos socioeco-
nómicos. Se muestran diferencias significativas (p<0,05) en
los niveles económicas de ambas ciudades. Se encuentra que
en la ciudad de Bogotá la diferencia estadísticamente signifi-
cativa (p<0,05) se mantiene en las tres categorías de dieta,
siendo mayor el porcentaje en el estrato socioeconómico me-
dio, con porcentajes de 54,3% en dieta de baja calidad, 31%
en dieta por mejorar, y 15% en dieta óptima. Esto corres-
ponde a que la mayoría de la muestra pertenece a este es-
trato socioecómico (83%). De igual manera, en la ciudad de
Montería es el estrato bajo quien muestra mayor porcentaje
en las tres categorías de dieta mediterránea, mostrando dife-
rencias significativas (p<0,05) con los demás niveles econó-
micos, con porcentajes de 23,3% en dieta de baja calidad,
46% en dieta por mejorar, y 61% en dieta óptima. Lo ante-
rior responde también a que la mayoría de la población parti-

cipante de esta ciudad, hace parte de este estrato socioeco-
nómico (73,3%).

Por otro lado, se ha realizado una regresión logística multi-
nomial para estudiar la influencia de las variables indepen-
dientes (principalmente: edad, sexo, con quién vive, estado
civil, y estrato socioeconómico) sobre la puntuación KIDMED
en ambas poblaciones. En el caso de la población de Bogotá,
los resultados del estadístico razón de verosimilitud muestran
una significancia de p=0,013, lo cual confirma un buen ajuste
del modelo. Lo contrario sucede en Costa Caribe, donde se
observa un mal ajuste del modelo al obtener una significan-
cia de p=0,164.

En el análisis de Pseudo R cuadrado se obtuvieron valores
inferiores a 1 en ambas poblaciones: Cox y Snell 0,141 y
0,107; Nagelkerke 0,172 y 0,128; y McFadden 0,089 y 0,063
en la población costa caribeña y bogotana respectivamente.
Dichos resultados indican que los modelos son poco explica-
tivos, es decir, las variables independientes no explican la va-
riable dependiente (puntuación KIDMED).

Analizando la población Montería zona caribe y de Bogotá
zona andina, se determina que, en ambos casos, las varia-
bles: edad de los estudiantes p= 0,009 y p= 0,049 y sexo de
los estudiantes p= 0,017 y p= 0,015 respectivamente, influ-
yen significativamente sobre el modelo.

Además, se ha estudiado el conjunto de variables que in-
fluyen sobre la calidad de la dieta en los grupos con una dieta
de muy baja calidad y una dieta mediterránea a mejorar to-

Figura 2. Comparación entre estrato y nivel socioeconómico.



mando como referencia la dieta mediterránea óptima. Los re-
sultados en Costa Caribe muestran que vivir con familia
p=0,035 y pertenecer a un estrato socioeconómico bajo
p=0,000, son factores que influye en la calidad de la dieta de
aquellos que llevan una dieta de muy baja calidad con res-
pecto a una dieta mediterránea óptima. Sin embargo, en el
caso de Bogotá, los factores que influyen significativamente
sobre pertenecer a la categoría “dieta de muy baja calidad”
con respecto a “dieta mediterránea óptima”, es únicamente
ser hombre p=0,011.

En el caso de aquellos que llevan una dieta por mejorar a
modelo mediterráneo en Costa Caribe, la edad de los estu-
diantes muestreados influye sobre la capacidad de llevar una
dieta mediterránea óptima p=0,010, así como ser mujer
p=0,005, y estar soltero/a p=0,035. El único factor que in-
fluye significativamente en el caso de Bogotá es la edad
p=0,025.

Al contrastar los resultados de las respuestas pronosticadas
frente a las observadas en el estudio estadístico, se estima
que la categoría “mejorar a modelo mediterráneo” coincide en
un 89,9% en la población de Costa Caribe. Lo mismo sucede
en la población de Bogotá con un porcentaje de coincidencia
del 91%.

DISCUSIÓN

Esta investigación es la primera, según nuestro conoci-
miento, que se realiza en Colombia para medir la adherencia
a la dieta mediterránea de universitarios. Se encontró que los
jóvenes universitarios de la muestra colombiana, tienen en su
mayoría una adherencia media, a mejorar a modelo de la
dieta mediterránea. Los resultados de otras investigaciones
en población universitaria concuerdan con los resultados en
Colombia, mostrando una puntuación más alta en la adhe-
rencia media, en gran parte (48,4%) de esta población17, así
como en otro estudio, la mayoría de la muestra refleja una
necesidad de mejorar su alimentación (70%)18. Por otro lado,
hay resultados donde los estudiantes universitarios muestran
una adherencia baja o muy baja a la dieta mediterránea19.
Además, se ha encontrado que, dentro de los puntajes bajos,
los resultados más altos lo tienen los estudiantes de Ciencias
de la Salud20.

En otras investigaciones, se observa en los adolescentes
una pobre adherencia a la dieta mediterránea en aquellos chi-
cos y chicas con pobre actividad física y con bajo peso, así
como en aquellos que pertenecen a familias a clase baja o
media, lo que se mantiene en los resultados de la Costa
Caribe. Por otro lado, la baja calidad de la dieta en Bogotá, se
relaciona con ser hombre. Así mismo, tener peso normal o so-
brepeso, reportar a trabajadores en salud como medio de in-
formación para las dietas, y mejor desempeño escolar, pare-
cen ser factores protectores contra la baja adherencia de la
dieta mediterránea en adolescentes2,15.

Al parecer, las conductas alimenticias de los jóvenes han
empeorado a lo largo de los años, viéndose más agravado en
las chicas que en los chicos15, lo que es coherente con los re-
sultados obtenidos en la ciudad de Bogotá, donde las muje-
res muestran una dieta de muy baja calidad, significativa-
mente mayor que los hombres, asistiendo, por ejemplo, con
mayor frecuencia a consumir comidas rápidas. En la ciudad
de Montería, por el contrario, las mujeres muestran mayor ca-
pacidad de llevar una dieta óptima.

En cuanto a la población universitaria, la mayoría de ellos
reporta una necesidad de mejorar sus hábitos alimenticios14.
Sin embargo, más de la mitad de ellos, según un estudio en
Chile, reportan una adherencia media a la dieta mediterránea,
seguida por una adherencia baja21, lo que es correspondiente
con lo obtenido en ambas ciudades participantes de esta in-
vestigación.

A diferencia de los resultados de este estudio, se ha en-
contrado en investigación realizada en Cataluña, que aquellos
participantes, hijos de padres con mejor nivel educativo y po-
sibilidades socioeconómicas altas, presentan una adherencia
alta22. Lo mismo mostró un estudio en Islas Baleares, aso-
ciando la dieta mediterránea con estratos altos23. Por otro
lado, estudio realizado en Portugal refleja que en hogares
donde se reciben mayores ingresos tienen a tener una dieta
de baja calidad24. La anterior información se mantiene aún en
población adulta, en la cual se ha encontrado que la adhe-
rencia a la dieta mediterránea puede verse afectada por fac-
tores económicos25.

La alimentación en Colombia varía según estratos socioe-
conómicos, incluyendo factores como la disponibilidad y ac-
ceso económico a los alimentos. Se ha observado que las fa-
milias destinan un promedio de 25% de sus ingresos para
este fin, siendo menor al estimado por el Departamento
Administrativo Nacional de Estadística (DANE) de Colombia.
Así mismo, resultados demuestran que las compras alimen-
ticias en los estratos más altos se realizan a partir de los
gustos de las familias, influidos en parte por los medios ma-
sivos de comunicación y la promoción de productos alimen-
ticios26, lo que puede explicar el por qué la dieta alimenta-
ria de éstos no puntúo óptima en los resultados del presente
estudio. Otro factor influyente es que en la muestra de am-
bas ciudades, solo una minoría pertenecía a este nivel so-
cioeconómico.

En cuanto a los estratos bajos, las familias reconocen en
algunas ocasiones la importancia de una buena alimentación,
sin embargo, mencionan y caracterizan al ingreso familiar
como el mayor obstáculo, haciendo difícil el consumo de car-
nes, lácteos y frutas. Así mismo se encuentra como factor in-
fluyente: disponibilidad de tiempo para la preparación de ali-
mentos, y el conocimiento culinario; favoreciendo el
consumo de tubérculos y plátanos; disminuyendo el de ver-
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duras, frutas y leguminosas secas2. Lo anterior concuerda
con los resultados de este estudio, donde los participantes de
ingresos bajos de la ciudad de Montería demostraron una
dieta de muy baja calidad, aunque llama la atención que en
los de Bogotá sí se revelaron el consumo de frutas, por lo
menos dos veces al día.

Se estima que, en el 2010, el país tenía una disponibilidad
de 638 kilogramos de alimentos por persona, al año, por lo
que se entiende que, aunque Colombia es un país autosufi-
ciente en materia alimentaria, hay factores que dificultan el
acceso a esta, siendo el factor económico uno de estos28. Sin
embargo, como muestra este estudio, las personas de estra-
tos socioeconómicos altos tampoco tienen una nutrición óp-
tima, lo que podría indicar que existen, además, malos hábi-
tos alimenticios en los colombianos29-31.

Cabe mencionar finalmente como fortaleza del estudio que
esta sigue la línea de trabajo de diferentes investigaciones
que han estudiado la adherencia a la dieta mediterránea en
contextos geográficos no mediterráneos como en estudiantes
europeos serbios y lituanos (32), estudiantes australianos
(33) y chilenos (1).

De otro lado, pero también debemos mencionar algunas li-
mitaciones como la transversalidad del estudio que no per-
mite establecer una relación causa-efecto. Además, el uso del
test Kidmed como herramienta para determinar la adherencia
a la dieta mediterránea podría considerarse otra limitación, ya
que está diseñado para población infanto-juvenil, pero nos
hemos basado en otros estudios llevados a cabo en centros
universitarios españoles dónde también se ha usado este test
como herramienta34-37.

CONCLUSIONES

De los resultados obtenidos se permite identificar que la
adherencia a la dieta mediterránea de los estudiantes univer-
sitarios de Colombia, parece verse afectado no sólo por el fac-
tor económico de sus familias, sino también por malos hábi-
tos alimenticios que caracterizan esta población. Sin
embargo, se identificó que la mayoría de ellos mostraron te-
ner un nivel dietario medio, con posibilidad a mejorar. Lo an-
terior es una información útil ya que indica que se puede re-
alizar intervenciones con la población y desde las políticas
públicas, no sólo para mejorar el estado nutricional de los es-
tudiantes, sino también para facilitar el acceso económico a
los alimentos sanos, y así disminuir la incidencia de enferme-
dades crónicas en el futuro.
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RESUMO

Introdução: O câncer é uma enfermidade caracterizada
pelo crescimento desordenado de células anormais cujo tra-
tamento pode desencadear imunossupressão. Pacientes imu-
nossuprimidos são mais susceptíveis a micro-organismos
oportunistas, que em contato com o organismo, podem levar
a quadros infecciosos graves. Assim, a dieta para imunossu-
primidos é utilizada com a finalidade de diminuir o risco de
doenças transmitidas por alimentos, através da restrição de
alimentos como vegetais crus e as frutas com casca fina.

Objetivo: Verificar a qualidade microbiológica da dieta li-
vre e a viabilidade de sua oferta para pacientes imunossupri-
midos

Métodos: Pesquisou-se nos meses de abril a maio de
2016, 120 amostras de componentes da dieta livre (arroz, fei-
jão, prato proteico, guarnição, salada e fruta). As amostras
foram submetidas à análise microbiológica de acordo com a
legislação vigente para quantificação de Coliformes a 45ºC,
Staphylococcus coagulase positiva, Bacillus cereus, Clostri-
dium sulfito redutor e análise de presença de Salmonella sp,
seguindo metodologia preconizada pela American Public
Health Association.

Resultados: Todas as amostras analisadas estavam em
conformidade com a legislação vigente.

Discussão: Estudos demonstram que a relação entre dieta
para imunossuprimidos e diminuição do risco de contaminantes
alimentares e infecção permanece contraditória. A prevalência
de complicações ou desfechos clínicos desfavoráveis são maio-
res entre pacientes que ingerem a dieta neutropênica ou apa-
recem neutras, quando comparadas a dieta livre. Em contra-
partida, a aceitação alimentar pela dieta neutropênica é
reduzida e visível a piora do estado nutricional do paciente.

Conclusão: Foi considerada viável a oferta de dieta livre
aos pacientes imunossuprimidos.

PALAVRAS-CHAVE

Técnicas Microbiológicas, Contaminação de Alimentos,
Dieta, Serviço Hospitalar de Nutrição.

ABSTRACT

Introduction: Cancer is a disorder characterized by the
disordered growth of abnormal cells whose treatment can
trigger immunosuppression. Immunosuppressed patients are
more susceptible to opportunistic microorganisms, which in
contact with the organism, can lead to serious infectious con-
ditions. Thus, the immunosuppressed diet is used to reduce
the risk of foodborne illness by restricting foods such as raw
vegetables and fruits with thin bark.

Objective: Verify the microbiological quality of the geral diet
and the viability of its offer for immunosuppressed patients.
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Methods: From April to May 2016, 120 samples of free
diet components (rice, beans, protein plate, garnish, salad
and fruit) were investigated. The samples were submitted to
microbiological analysis according to the current legislation
for the quantification of Coliforms at 45ºC, Staphylococcus
coagulase positive, Bacillus cereus, Clostridium sulfite reducer
and analysis of the presence of Salmonella sp, following a
methodology recommended by the American Public Health
Association.

Results: All samples analyzed were in compliance with
current legislation.

Discussion: Studies have shown that the relationship be-
tween diet for immunosuppressed and decreased risk of food
contaminants and infection remains contradictory. The preva-
lence of unfavorable complications or clinical outcomes is
greater among patients who ingest the neutropenic diet or
appear neutral when compared to the geral diet. On the other
hand, the food acceptance by the neutropenic diet is reduced
and the deterioration of the nutritional status of the patient is
visible.

Conclusion: The availability of geral diet to immunosup-
pressed patients was considered feasible.

KEY WORDS

Microbiological Techniques, Food Contamination, Diet, Food
Service Hospital.

LISTA DE ABREVIATURAS

DTA: Doenças Transmitidas por Alimentos.

LCHSA: Laboratório de Controle Higiênico e Sanitário.

RDC: Resolução da Diretoria Colegiada.

APT: Água Peptonada Tamponada estéril.

VRBA: Violet Red Bile Agar.

BP: Ágar Baird-Parker.

MYP: Manitol Gema de Ovo Polimixina.

SPS: Ágar Sulfito-Polimixina-Sulfadiazina.

SS: Ágar Salmonella-Shigella.

XLD: Ágar Xilose-Lisina-Desoxicolato.

TAF: Ágar Tríplice Açúcar Ferro.

INTRODUÇÃO

O câncer pode ser definido como uma enfermidade multi-
causal crônica, caracterizada pelo crescimento desordenado
de células anormais que possuem potencial invasivo1. No
Brasil, a estimativa da ocorrência de novos casos de câncer
para o ano de 2018 e 2019 aponta para aproximadamente

600 mil casos anuais, sendo que em 2030 essa prevalência de
novos casos em carga global será de 21,4 milhões, com mor-
talidade para 8,2 milhões de pessoas1,2.

O tratamento do câncer compreende em cirurgia, radiote-
rapia e/ou quimioterapia, de acordo com a importância de
cada uma para o tipo de neoplasia3. Estes tratamentos podem
desencadear uma série de efeitos colaterais, entre eles, a
imunossupressão, presente em até 80% dos pacientes, a qual
se caracteriza por um decréscimo da contagem normal de
neutrófilos no sangue4,5,6. A imunossupressão pode levar a
quadros de colite, febre, mucosite, diarreia, anorexia, náu-
seas, vômitos e astenia; condições que podem agravar o qua-
dro clínico do paciente7.

Os pacientes imunossuprimidos se tornam susceptíveis a
micro-organismos oportunistas, tais como bactérias e fungos.
Estes podem estar presentes em alimentos, e ao entrarem em
contato com o organismo, podem levar a quadros infecciosos
graves, uma vez que a microbiota deste paciente será afetada
de forma mais intensa por interações com o ambiente exte-
rior, seja pela ingestão de alimentos contaminados ou pela
potencial infecção por patógenos8,9.

A dieta para imunossuprimidos, também chamada de “dieta
neutropênica” surgiu a mais de 30 anos em diversas institui-
ções, sobre a alegação de reduzir a oferta de contaminantes
bacterianos e fúngicos, por meio da exclusão de alimentos
como frutas cruas, legumes crus, ovos e carnes mal cozidas,
água não esterilizada e produtos lácteos não pasteurizados.
Contudo, a sua real eficácia permanece contraditória10,11.

Atualmente essa dieta continua sendo ofertada por institui-
ções que atendem pacientes nessa condição, com restrição
de vegetais crus, frutas com casca fina, frutas secas, carne
malpassada, castanhas, amendoim, mel, leite e derivados não
pasteurizados12,13,14. A dieta é de difícil aceitação, e as restri-
ções alimentares comprometem a ingestão e o estado nutri-
cional do paciente, o que eleva a chance de uma piora do
quadro clínico de desnutrição já instalado neste indivíduo15.

A dieta neutropênica é prescrita aos pacientes com a con-
tagem de neutrófilos abaixo do normal (< 1,5 x 109/L) por um
período delimitado pela imunossupressão, a fim de diminuir o
risco de desenvolver complicações como a doença transmitida
por alimentos (DTA), pela transposição de bactérias através
das barreiras do intestino, condição essa facilitada pela qui-
mioterapia16,17,18. As DTAs ocorrem quando há a ingestão de
alimentos ou água contaminados por micro-organismos e po-
dem levar a sintomas como a diarreia, anorexia, náuseas e
vômitos19.

Por isso, todas as refeições produzidas por serviços de ali-
mentação devem ser livres de contaminação, a fim de garan-
tir a manutenção da saúde do indivíduo e auxiliar na recupe-
ração do estado nutricional do paciente20,21. Nesse sentido,
uma dieta livre de restrições alimentares e adequada do
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ponto de vista higiênico-sanitário eleva o índice de aceitação
alimentar do paciente, e torna o uso da dieta específica para
pacientes imunossuprimidos dispensável22.

Portanto, o objetivo deste estudo foi realizar a análise mi-
crobiológica da dieta livre, e, dessa forma, avaliar a viabili-
dade de sua oferta para pacientes imunossuprimidos em um
hospital público da região central do Brasil.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo analítico, do tipo transversal. A co-
leta foi realizada entre os meses de abril e maio de 2016, em
um hospital público da região central do Brasil. Foram avalia-
das 120 amostras de componentes da dieta livre constituída
pelo arroz (n=20), feijão (n=20), prato proteico (n =20),
guarnição (n=20), salada (n=20) e fruta (n=20) servida no
presente hospital, cujo serviço de alimentação e nutrição é
terceirizado e a refeição transportada.

Para definição do número de amostras, foi estabelecido
como população 50 dietas livres, o erro amostral de 5%, o ní-
vel de confiança de 95% e a distribuição da população hete-
rogênea (50%), totalizando 46 amostras, com a realização da
coleta de 48 amostras. Optou-se, então, por realizar a coleta
de 120 amostras, tendo em vista a viabilidade do processa-
mento de um número de amostras superior ao inicialmente
proposto e disponibilidade do material necessário.

As amostras foram coletadas nas embalagens originais, não
violadas, observando a quantidade mínima de 200g ou 200ml
por unidade amostral, duas vezes ao dia (almoço e jantar),
durante dez dias consecutivos, imediatamente após sua che-
gada ao hospital23,24. Foram identificadas e enviadas ao labo-
ratório em condições adequadas para análise num prazo má-

ximo de 60 minutos, acondicionadas e transportadas em reci-
piente isotérmico com placas de gelo recicláveis23,24.

O protocolo microbiológico incluiu as análises de quantifi-
cação de coliformes a 45ºC, Staphylococcus coagulase posi-
tiva, Bacillus cereus, Clostridium sulfito redutor e análise de
presença de Salmonella sp segundo a Resolução da Diretoria
Colegiada (RDC) no 12 de 2001 da ANVISA25. As metodologias
seguiram a American Public Health Association23.

Para o presente estudo não foram realizadas análises estatís-
ticas ou aplicação de testes. O programa utilizado para armaze-
namento dos dados foi o software Microsoft Office Excel 2010.
Em seguida, foi realizada a análise descritiva dos dados obtidos.

Esse estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa
do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Goiás, sob
número de protocolo 1.455.874.

RESULTADOS

Todas as amostras analisadas estavam em conformidade
com o padrão microbiológico para alimentos exigido pela RDC
nº 12/2001 (Tabela 1).

DISCUSSÃO

No presente estudo todas as amostras analisadas estavam
em conformidade com o padrão microbiológico exigido para
alimentos25.

Batista et al (2011)26, coletaram 74 amostras de prepara-
ções da dieta livre de quatro hospitais públicos com o obje-
tivo de avaliar a qualidade microbiológica dos alimentos ofe-
recidos, incluindo a presença de Clostridium sulfito redutor,
Salmonella sp, Bacillus cereus, Staphylococcus coagulase po-

Tabela 1. Análise microbiológica dos componentes da dieta livre em um hospital público da região central do Brasil, 2016.

Amostras (120)

Coliformes
a 45° C

UFC/g

Salmonella sp

Em 25 g

Estafiloccocus
coagulase positiva

UFC/g

Bacillus
cereus

UFC/g

Clostridium
sulfito redutor

UFC/g

n RDC n RDC n RDC n RDC n RDC

Salada (20) <100 10² Ausência Ausência NA NA NA NA NA NA

Fruta (20) <500 5x10² Ausência Ausência NA NA NA NA NA NA

Arroz (20) <100 10² Ausência Ausência <1000 <10³ <1000 <10³ NA NA

Feijão (20) <100 10² Ausência Ausência <1000 10³ <1000 10³ NA NA

Guarnição (20) <50 5x10 Ausência Ausência <1000 10³ <1000 10³ NA NA

Prato Proteico (20) <20 2x10 Ausência Ausência <1000 10³ <1000 10³ <1000 10³

*n: número de unidades colhidas aleatoriamente de um mesmo lote, contaminadas. RDC: limite estabelecido pela RDC nº 12/2001. NA: não se
aplica. UFC: unidades formadoras de colônias.



sitiva e coliformes termotolerantes. Não houve contaminação
por Clostridium sulfito redutor e Salmonella sp. No entanto,
em todas as amostras de salada crua houve contaminação
por coliformes, sendo 50% das amostras contaminação por
coliformes termotolerantes. Além disso, Bacillus cereus e
Staphylococcus coagulase positiva estavam acima do permi-
tido em uma amostra de salada cozida. Medidas urgentes são
necessárias para a aplicabilidade da segurança alimentar aos
pacientes internados nas presentes instituições.

Pesquisadores coletaram 34 amostras de alimentos para
análise de coliformes termotolerantes, Staphylococcus coagu-
lase positiva e presença de Salmonella sp em um hospital uni-
versitário. Destas amostras, 10 foram de alimentos cozidos,
12 de alimentos crus sanitizados e 12 de alimentos crus lava-
dos em água corrente. Constatou-se que todas as amostras
foram negativas para a presença de Salmonella sp e não
houve colônias de Staphylococcus coagulase positiva e coli-
formes termotolerantes em número maior que o recomen-
dado pela legislação vigente, o que viabiliza o consumo das
refeições do ponto de vista sanitário27. Tais achados corrobo-
ram com os resultados obtidos no presente estudo, viabili-
zando assim, a ingestão das refeições com alimentos crus pe-
los pacientes imunossuprimidos, desde que sejam seguidos
cuidados com a higienização destes alimentos e um controle
de qualidade eficiente seja realizado no hospital.

A dieta para imunossuprimidos é utilizada como uma me-
dida de proteção para prevenir uma potencial infecção ou
contaminação de alimentos por meio da exposição aos agen-
tes patogênicos. Diante disso, em um estudo randomizado,
Gardner et al (2008)28, comparou 153 pacientes que recebe-
ram dieta cozida e dieta crua submetidos à terapia de indu-
ção para a Leucemia Mielóide Aguda. Um grupo (n=78) rece-
beu uma dieta que não continha frutas e vegetais crus (dieta
cozida) e o outro (n=75), uma dieta que continha frutas e ve-
getais frescos (dieta crua). Todos os pacientes receberam
profilaxia antibacteriana e antifúngica. Não houve evidência
de que os pacientes que receberam a dieta cozida viveram
mais tempo que aqueles que receberam a dieta crua. Porém,
a presença de febre foi mais comum no grupo que recebeu a
dieta cozida, mostrando que não há benefício com o uso da
dieta neutropênica; resultado este, contrário ao esperado de
uma dieta imunossupressora10,28.

Uma das hipóteses para este achado, é que a dieta neu-
tropênica mesmo que não tenha alimentos crus, ainda apre-
senta os alimentos cozidos, e, estes, da mesma maneira, pre-
cisam passar por uma higienização adequada, uma intensa
manipulação antes e após o preparo e de serem cozidos em
temperatura e tempo adequados. Provavelmente em alguma
destas etapas houve falhas, o que pode ter possibilitado a
contaminação das amostras estudadas28.

No mesmo contexto, Trifílio et al., (2012)22 realizaram um
estudo retrospectivo com 726 receptores de transplante de

células tronco hematopoiéticas; destes, 363 receberam a
dieta neutropênica e outros 363 receberam uma dieta geral
do hospital, que mantém as restrições para carne crua, peixe
e alguns produtos lácteos não pasteurizados, mas permite
frutas frescas e vegetais. O objetivo do estudo foi determinar
a incidência de infecções microbiológicas antes e após o
transplante. A dieta neutropênica e a dieta livre do hospital
foram iniciadas durante a neutropenia.

Entre os principais achados, houve uma maior taxa de in-
fecções nos receptores de transplante que receberam a
dieta neutropênica, especialmente após a resolução da neu-
tropenia. Tal fato pode ser explicado porque não se espera
que as alterações na microbiota intestinal induzidas por uma
dieta ocorram imediatamente após o início de uma dieta
neutropênica, mas sim imediatamente após a resolução da
neutropenia22.

Segundo o autor, a hipótese principal para o resultado en-
contrado é que a dieta neutropênica tem um elevado con-
teúdo microbiano devido a uma exposição maior a tempo e
temperatura inadequados e contaminação alimentar cruzada
e ambiental. Dessa forma, a dieta poderia reduzir a resistên-
cia a contaminação por micro-organismos e aumentar o risco
de infecção22.

De modo semelhante Lassiter & Schneider (2015)29 inves-
tigaram uma população de transplante alogênico em um hos-
pital universitário; um grupo recebeu dieta neutropênica e o
outro grupo dieta livre. O objetivo era determinar se a inci-
dência de infecção seria diferente entre os grupos e analisar
o estado nutricional destes pacientes. Todos os pacientes re-
ceberam profilaxia antibacteriana e antifúngica e foram se-
guidos até a resolução da neutropenia ou até a alta em re-
gime de internação.

Dos 46 pacientes avaliados, não houve diferença significa-
tiva entre as taxas de infecção ou estado nutricional29. Neste
caso, a dieta neutropênica não ofereceu um efeito protetor
contra a infecção em pacientes submetidos ao transplante
alogênico. Uma possível explicação é que a dieta neutropê-
nica costuma ser ineficaz porque muitos dos micro-organis-
mos encontrados na flora normal do trato gastrointestinal
também são encontrados nas frutas e verduras15. Assim, não
há sustentação da utilização da dieta neutropênica como
forma de prevenir quadros infecciosos em pacientes imunos-
suprimidos, o que é recomendado em grande parte das insti-
tuições de saúde que atendem esse perfil de pacientes12,13,14.

Finalmente, com resultado semelhante, uma meta-análise,
de Sonbol et al (2016)30, que relacionou o efeito de uma dieta
neutropênica sobre a infecção e mortalidade em pacientes
com câncer, mostrou que os pacientes que receberam dieta
neutropênica não tiveram nenhuma diferença nas taxas de in-
fecção em relação aos pacientes que receberam dieta livre. O
risco de bacteremia ou fungemia não foi diferente entre os
dois grupos, nem as taxas de mortalidade.
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Assim, muitas são as evidencias de que a dieta neutropê-
nica mesmo tendo a função de prevenir contaminações ali-
mentares e a hipótese de reduzir a incidência de quadros in-
fecciosos em pacientes imunossuprimidos, não interfere ou
até eleva o risco de quadros infecciosos nestes pacientes10.
Deste modo, se a forma de higienização e sanitização dos ali-
mentos forem eficientes, como preconiza a legislação, o re-
sultado será de um alimento livre de contaminação, indepen-
dente da dieta oferecida. Acredita-se que a dieta livre, desde
que apresente uma condição higiênico-sanitária satisfatória,
seria a melhor opção para o paciente imunossuprimido, uma
vez que por não conter restrições, possibilitaria maior índice
de aceitação, prevenindo assim a piora do estado nutricional.

Uma limitação do presente estudo foi a não avaliação da in-
cidência de infecções, do tempo de internação e da mortali-
dade. Desse modo, estudos que avaliem desfechos como o
percentual de aceitação das dietas e a adequação calórica e
proteica associada à avaliação de alterações do estado nutri-
cional desses pacientes, nível de imunossupressão e incidên-
cia de infecções no período, possam ser úteis para que insti-
tuições que tratam tais pacientes possam adotar condutas
mais padronizadas e embasadas cientificamente.

CONCLUSÃO

A oferta da dieta livre foi considerada viável para os pa-
cientes imunossuprimidos, já que não houve contaminação
das dietas por micro-organismos patogênicos.
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RESUMEN

Introducción: los granos de quinoa presentan en su epis-
perma saponinas, compuestos con actividad antinutricional y
que le otorgan sabor amargo al grano, por lo que deben de-
samargarse previo a su consumo. La falta de precisión acerca
de las condiciones más adecuadas para realizarlo por método
húmedo, evidencia la necesidad de contar con información
que aporte claridad.

Objetivo: el objetivo del trabajo fue evaluar las condicio-
nes de desamargado vía húmeda en granos de quinoa, con el
fin de comparar su efectividad con un método cuantitativo.

Materiales y métodos: se evaluaron como variables el
tiempo, relación agua/granos y temperatura. Para determinar
el contenido de saponinas residuales, se utilizó el método de
la espuma (estimación afrosimétrica) y se compararon los re-
sultados con espectrofotometría.

Resultados y discusión: todas las variables ejercieron un
efecto significativo y una correlación negativa sobre el conte-
nido de saponinas. La interacción de las variables permitió es-
tablecer las condiciones de extracción que tuvieron mayor efi-
ciencia: 6 minutos, relación masa granos/solvente 10 mL/g,

independientemente de la temperatura. Por espectrofotome-
tría, se observó la misma tendencia.

Conclusiones: la conjugación de estas condiciones per-
mite realizar lavados en tiempos breves, con una cantidad de
agua determinada y sin la necesidad de aplicar temperatura.
El método demostró ser sencillo, práctico y eficiente para la
remoción de las saponinas.

PALABRAS CLAVE

Quinoa – saponinas – desamargado – método húmedo –
estimación afrosimétrica.

ABSTRACT

Introduction: quinoa grains present in its episperm sapo-
nins, compounds with antinutritional activity that give bitter fla-
vor to the grain. Therefore, they must be previously removed for
their consumption. The lack of precision about the most appro-
priate conditions to perform it by wet method, demonstrates the
need to have information that provides clarity.

Aim: the aim of this work was to evaluate the conditions of
wet de-bittering in grains of quinoa, in order to compare its
effectiveness with a quantitative method.

Materials and methods: Time, water/grain mass ratio
and temperature were evaluated as variables. To determine
the content of saponins, foam method (afrosimetric estima-
tion) was used and the data obtained by spectrophotometric
method was used to compare.
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Results and discussion: All the variables presented a sig-
nificant effect and a negative correlation on the saponin con-
tent. The interaction between the variables allowed establish-
ing the conditions of extraction that had greater efficiency: 6
minutes, solvent/grain mass ratio 10:1, independently of the
temperature. The same tendency was observed by spec-
trophotometry.

Conclusions: the conjugation of these conditions enables
to carry out washes in short periods of time, with a certain
amount of water and without the need to apply temperature.
The method proved to be simple, practical and efficient for
the removal of saponins.

KEYWORDS

Quinoa – saponins – de-bittering – wet method – afrosi-
metric estimation.

ABREVIATURAS

ANAVA: análisis de varianza.

EAM: extracción asistida por microondas.

Test LSD Fisher: Test Least significant difference Fisher.

INTRODUCCIÓN

La quinoa es un grano andino con características nutricio-
nales sobresalientes, entre las cuales se destaca la calidad de
su proteína, que además de no poseer gluten, presenta un
alto valor nutricional, pues posee todos los aminoácidos esen-
ciales y en elevada proporción1. Presenta tres partes bien de-
finidas: episperma, embrión y perisperma. En la capa más su-
perficial del episperma se ubican las saponinas, sustancias
polares y principal factor antrinutricional en quinoa, que afec-
tan la absorción de zinc y hierro a nivel intestinal2, poseen ac-
tividad hemolítica3 y le otorgan sabor amargo al grano4. Este
sabor constituye uno de los principales limitantes en la ex-
pansión del consumo de quinoa. En Argentina las únicas es-
pecies que se producen son amargas (variedades Faro, Baer
y Regalona)5, por tanto, es necesario realizar un buen pro-
ceso de desamargado para evitar todos esos problemas aso-
ciados (nutricionales y el retrogusto amargo).

Los métodos tradicionales de desamargado se pueden cla-
sificar en húmedos (solubilización de las saponinas con agua),
secos (abrasión del episperma) y combinados (abrasión y la-
vado). El lavado reduce en mayor proporción el contenido de
saponinas que el método abrasivo, siendo los valores rema-
nentes de estos compuestos de 0,32% y 1,05% respectiva-
mente6. Además de remover el sabor amargo, el empleo de
agua puede generar mayor o menor pérdida de elementos
nutritivos solubles según el tiempo de exposición de los gra-
nos al proceso. Otras condiciones de proceso, tales como la
relación agua/granos, también pueden influir en la pérdida de
sustancias de interés nutricional.

Por otro lado, existen diversos métodos para determinar el
contenido de saponinas de los granos. El método de la es-
puma o estimación afrosimétrica7 constituye una técnica sen-
cilla, económica y aplicable sin necesidad de energía eléctrica,
desarrollada específicamente para granos de quinoa, que po-
dría ser utilizada para comprobar rápidamente la eliminación
mayoritaria de las saponinas.

A partir de lo expuesto, el objetivo del presente trabajo
consistió en evaluar el tiempo, la temperatura de lavado y la
relación agua/grano para el desamargado de los granos de
quinoa por vía húmeda, a fin de comparar su efectividad con
un método cuantitativo.

MATERIALES Y MÉTODOS

Material vegetal

Los granos de quinoa (Chenopodium quinoa Willd.) utili-
zados provinieron del departamento La Poma, provincia de
Salta, Argentina, cosecha 2011. Para limpiarlos de residuos
como tallos, palos o piedras, fueron tamizados en un tamiz
vibratorio (Zonytest, Argentina) con mallas de 3360, 1680,
1190 µm y ciego, recuperando aquellos retenidos en la
última.

Desamargado de granos

El solvente utilizado para realizar el lavado fue agua desti-
lada. Se pesaron 5 g (± 0,01) de granos de quinoa en una ba-
lanza de plato (OHAUS Traveler, EE.UU.), y se colocaron en
canastas de aluminio, para ser sumergidos en el agua de la-
vado. Una vez alcanzado el tiempo de lavado establecido, se
enjuagó la canasta con 10 mL de agua destilada y se escurrió
sobre papel absorbente, para quitar excedente de espuma.
Todos los ensayos se realizaron por triplicado. Las condiciones
óptimas se definieron a partir de aquellas que produjeron un
menor contenido de saponinas residual en el grano.

Tiempo de lavado. Se establecieron cuatro tiempos: 2, 4, 6
y 8 minutos.

Relación solvente/masa de granos. Se definieron dos rela-
ciones de solvente/masa de granos: 5 y 10 mL/g.

Temperatura de lavado. Para los distintos tiempos de la-
vado y relación solvente/masa de granos, se aplicaron tres
temperaturas: 25 °C, 40 °C y 60 °C. Antes de iniciar el pro-
ceso, se calentó agua en un baño termostatizado (Vicking,
Argentina) hasta lograr las temperaturas de trabajo. Una vez
alcanzadas, se colocó el beaker dentro del baño y se crono-
metró el tiempo correspondiente, controlando que la tempe-
ratura se mantuviera estable.

Secado de granos

Una vez lavados los granos, se secaron en una estufa
(O.R.L, Argentina) a 90 °C durante 24 horas.

108 Nutr. clín. diet. hosp. 2019; 39(1):107-114

EVALUACIÓN DE LAS CONDICIONES DE DESAMARGADO EN HÚMEDO DE QUINOA (CHENOPODIUM QUINOA WILLD.)



Determinación del contenido de saponinas
residual

Para determinar el porcentaje de saponinas residual, se
aplicaron dos métodos sobre los granos lavados bajo las con-
diciones óptimas definidas.

Método de la espuma: se aplicó la técnica de estimación
afrosimétrica7. Se pesaron 0,5 g de granos de quinoa (±
0,0001 g) en un tubo de 16 cm de largo por 16 mm de diá-
metro, se agregaron 5 mL de agua destilada y se agitó vigo-
rosamente durante 30 segundos. Se dejaron reposar los tu-
bos de 5 a 10 segundos y se leyó la altura de la espuma,
utilizando una regla con precisión de 0,1 cm.

Método espectrofotométrico: se realizó una extracción
asistida por microondas (EAM). Los extractos de saponinas
obtenidos se derivatizaron mediante la reacción de
Libermann–Burchard. Las absorbancias fueron medidas a
528 nm con un espectrofotómetro (Perkin Elmer Lambda 25,
EE.UU.). Las curvas de calibración fueron realizadas con
ácido oleanólico8.

Análisis estadístico

Los datos fueron expresados como los valores medio y
desvío estándar de tres experimentos independientes. El
procesamiento de los resultados obtenidos se realizó utili-
zando el programa informático Infostat v.l.9, en el cual se
llevó a cabo el análisis de varianza (ANAVA), Test Least sig-
nificant difference (LSD) Fisher con el propósito de encon-
trar diferencias significativas entre las medias de los distin-
tos lavados (p-valor<0,05) y se determinó el coeficiente de
correlación de Pearson (r) entre los tratamientos en el con-
tenido de saponinas.

RESULTADOS

Contenido inicial de saponinas

Los granos empleados tuvieron un porcentaje inicial de sa-
poninas de 0,56%, lo que se corresponde con granos de va-
riedad amarga10.

Tiempo de lavado

El tiempo mostró un efecto significativo sobre la variable
dependiente (p-valor<0,0001) y tuvo una correlación nega-
tiva (p-valor<0,0001) superando a la temperatura y relación
solvente/masa de granos, en orden decreciente (Tabla 1).

Como se presenta en la Figura 1, los cuatros tiempos tuvie-
ron diferentes efectos sobre el contenido de saponinas resi-
dual de los granos, aunque no se observó una tendencia gra-
dual en la reducción entre los 2 y los 8 minutos. Entre los 2 y
4 minutos, se encontraron los mayores contenidos de saponi-
nas residual en los granos (0,048% y 0,033%, respectiva-
mente). En contraposición, entre los 6 y 8 minutos el conte-
nido de saponinas disminuye, siendo inferior a los 6 minutos
(0,023% y 0,028%, respectivamente).

Temperatura de lavado

La temperatura de lavado mostró un efecto significativo (p-
valor<0,0001) sobre la remoción de saponinas en los granos
de quinoa (Tabla 1). Se observó una reducción gradual con el
aumento de la temperatura. Así, la mayor temperatura de
agua generó una mayor reducción del contenido de saponi-
nas (0,027%), en relación a las temperaturas de 40 °C
(0,031%) y 25 °C (0,040%) (Figura 2).

Relación solvente/masa de granos

La relación solvente/masa de granos también presentó un
efecto significativo (p-valor<0,0001) sobre la variable depen-
diente (Tabla 1). En la relación 10 mL/g, el contenido de sa-
poninas fue de 0,030% y en la relación 5 mL/g, 0,036%. De
esta forma, la remoción es más eficiente cuando la relación
es mayor (Figura 3).

Efecto conjunto de las variables

El análisis de la varianza indicó, no sólo que existe un
efecto significativo (p<0,0001) de las tres variables analiza-
das, sino también de las interacciones entre ellas sobre el
contenido de saponinas de los granos.

En la Tabla 2, se presenta el contenido residual de sapo-
ninas producto de la interacción de las tres variables durante
el lavado, observándose que 6 minutos, 60 °C y relación 10
mL/g de granos, son las mejores condiciones de lavado
(0,0025%); sin embargo, no existen diferencias significati-
vas aplicando temperaturas de 25 ºC o 40 ºC. Por el con-
trario, 2 minutos, 5 mL/g y 25 °C, dejan un mayor contenido
residual de saponinas en los granos (0,073%). A 8 minutos
de lavado, se puede observar cómo el contenido de saponi-
nas residual no presenta diferencias significativas indepen-
dientemente de la relación solvente/masa de granos y la
temperatura aplicada.
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Tabla 1. Coeficiente de correlación de Pearson y Coeficiente de Determinación en las variables trabajadas.

Tiempo Temperatura Relación solvente/masa de granos

Pearson -0,57 -0,42 -0,20

Coeficiente de Determinación 0,33 0,18 0,04



Método espectrofotométrico

En la Figura 4, se presentan los resultados del porcentaje
de saponinas residual obtenidos luego de haber lavado los
granos bajo las condiciones óptimas, y medidos por el mé-
todo de la espuma y espectrofotometría. Si bien se encon-
traron diferencias significativas en el contenido de saponinas

residual medido por ambos métodos, se observó una ten-
dencia similar, donde el mayor descenso del contenido de sa-
poninas residual se presenta hasta los 2 minutos, luego del
cual la curva de descenso comienza a estabilizarse; llegando
a los 8 minutos, donde no se encuentran diferencias signifi-
cativas (0,030% de saponinas residual).
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Figura 1. Porcentaje de saponinas residual aplicando distintos tiempos de lavado.

Letra distinta indica diferencias significativas (p>0,05).

Figura 2. Porcentaje de saponinas residual aplicando distintas temperaturas de lavado.

Letra distinta indica diferencias significativas (p>0,05).



DISCUSIÓN

Diversos trabajos se han ocupado del estudio del conte-
nido de saponinas en distintas variedades de granos de qui-
noa de origen argentino. El contenido de estos compuestos
permite distinguir las variedades como dulces (<0,11%) o

amargas (>0,11%)10. Jiménez de Erramouspe y col11, estu-
diaron el porcentaje de saponinas en granos quinoa prove-
niente de Argentina y establecieron que se trataba de gra-
nos dulces ya que la concentración de saponinas fue de
0,089%. Sin embargo, en el estudio realizado por Pallaro y
col12, encontraron que el rango del contenido de saponinas
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Tabla 2. Porcentaje de saponinas residual aplicando la interacción de las tres variables.

Tiempo (min)
Relación solvente/masa

de granos (mL/g)
Temperatura (°C) % saponinas DE

2

5

25 0,073a 0,005

40 0,041d 0,010

60 0,035e 0,001

10

25 0,062e 0,005

40 0,044d 0,006

60 0,033e 0,005

4

5

25 0,050c 0,005

40 0,035e 0,005

60 0,027e 0,003

10

25 0,030e 0,005

40 0,027e 0,001

60 0,027e 0,010

6

5

25 0,027e 0,004

40 0,027e 0,001

60 0,025e 0,003

10

25 0,021f 0,005

40 0,021f 0,005

60 0,018f 0,010

8

5

25 0,030e 0,005

40 0,030e 0,005

60 0,028e 0,003

10

25 0,030e 0,005

40 0,027e 0,001

60 0,025e 0,003

Se reporta media ± DE (n=3). Los resultados están expresados en base seca como porcentaje (g de saponinas/100 g de granos). Medias con
diferente letra en la misma columna son significativamente diferente (p<0,05).



en quinoa del Noeoreste Argentino fue de 0,44-3,20%, cla-
sificándose como amargas, en coincidencia con lo hallado en
el presente trabajo.

Las saponinas son moléculas de alta solubilidad dada la es-
tructura química que presentan, siendo la fracción glucídica la
polar y responsable de esta propiedad13. Respecto a esto, el
tipo de solvente es uno de los factores que afecta la veloci-
dad de extracción líquido-sólido. Estudios previos, indican que
el mejor extractante de saponinas es una mezcla de isopro-
panol-agua al 20%13. Por otra parte, Guzmán y col.14 deter-

minaron que el rendimiento de extracción de saponinas en
medio alcohólico y acuoso es similar, sin embargo, el etanol
inhibe el índice de espuma y es capaz de extraer otras molé-
culas que presentan absorbancia a longitud de onda de 528
nm, interfiriendo de esta manera con las lecturas espectrofo-
tométricas y afrosimétricas del contenido de saponinas. Lo
antedicho refuerza la utilización de agua como solvente de
extracción, tal como se efectuó en la presente investigación.

Con respecto al tiempo de tratamiento, los resultados ha-
llados coinciden con los de Bacigalupo y Tapia15, quienes con-
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Figura 3. Porcentaje de saponinas residual aplicando diferentes relaciones solvente/masa de granos.

Letra distinta indica diferencias significativas (p>0,05).

Figura 4. Porcentaje de saponinas residual obtenidos a partir del método de la espuma y espectrofotométrico.



cluyeron que tiempos prolongados de tratamiento con agua
no mejoran el rendimiento de la extracción de saponinas de
quinoa. Así, 6 minutos de desamargado fueron más eficientes
que 8 en la remoción de estos compuestos en las condiciones
ensayadas.

Cuando se analizaron las variables de manera indepen-
diente, se observó en este estudio que la temperatura influyó
positivamente sobre la extracción de saponinas del grano de
quinoa, al igual que los resultados abordados por Gianna y
col16. Sin embargo, en el contexto de la evaluación de las va-
riables en conjunto, la eficiencia de la extracción en relación
a la temperatura no mostró efectos importantes, siempre y
cuando el tiempo de lavado sea 6 minutos y la relación sol-
vente/masa de granos 50 mL/g.

Por otro lado, se ha informado que la relación 20 mL/g
producía una extracción más satisfactoria que las relaciones
15, 25 y 30 mL/g17. Las discrepancias entre los distintos es-
tudios pueden deberse a condiciones de trabajo distintas, e
inclusive, a la amplia variedad de saponinas que se han re-
portado hasta el momento que a su vez, presentan diferente
solubilidad.

CONCLUSIÓN

El tiempo ejerció una mayor influencia en el contenido de
saponinas residual en comparación al resto de las variables,
siendo 6 minutos el óptimo. La relación solvente/masa de gra-
nos fue más eficiente a medida que la relación fue mayor (10
mL/g). Por otro lado, cuando el lavado se realizó a 6 minutos
y con una relación solvente/masa de granos 10 mL/g, no se
presentaron diferencias significativas entre las tres tempera-
turas aplicadas. Entonces, las condiciones que serían óptimas
para la realización del lavado de granos de quinoa son 6 mi-
nutos, relación solvente/masa de granos 10 mL/g y 25 °C. La
conjugación de estas condiciones permite realizar lavados en
tiempos breves, con una cantidad de agua determinada y sin
la necesidad de aplicar temperatura, lo cual agiliza el proceso
permitiendo ahorrar recursos económicos y de tiempo. El mé-
todo de la espuma demostró ser una técnica sencilla, econó-
mica y rápida, para asegurar la completa remoción de sapo-
ninas de los granos.
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RESUMO

Introdução: Atualmente a doença renal crônica (DRC)
constitui um grande problema de saúde pública mundial, de-
vido às elevadas taxas de prevalências. A nutrição para estes
pacientes exerce um papel de grande importância, pois atua
melhorando a qualidade vida e auxiliando no tratamento.

Objetivo: Identificar o consumo de alimentos ultraproces-
sados e o perfil nutricional de pacientes com doença renal
crônica, submetidos à hemodiálise no Oeste da Bahia.

Métodos: Estudo transversal, realizado com pacientes
adultos e idosos, cadastrados em uma unidade de hemodiá-
lise, no município de Barreiras - Bahia. Foi aplicado um ques-
tionário estruturado que continha questões relativas a variá-
veis sociodemográficas e comportamentais e um inquérito
dietético por meio de dois recordatórios alimentares de 24h.
Os alimentos consumidos foram classificados em quatros gru-
pos: in natura ou minimamente processados; ingredientes;
processados e ultraprocessados.

Resultados: O estudo foi constituído por 40 indivíduos, de
ambos os sexos, tendo maior prevalência o sexo masculino
(55,0%) e faixa etária de 36 a 59 anos (55%). O consumo
médio diário de energia per capita foi de 1.336,1 kcal, sendo

61,5% proveniente de alimentos in natura ou minimamente
processados, 3,6% de ingredientes, 13,5% de alimentos pro-
cessados e 21,4% de alimentos ultraprocessados.

Conclusão: Pode-se constatar que o consumo de alimen-
tos ultraprocessados nesses pacientes em terapia hemodialí-
tica foi expressivo com isso, verifica-se a necessidade de
ações de educação alimentar e nutricional, como um incen-
tivo de desenvolvimento de práticas alimentares adequadas
para este público.

PALAVRAS-CHAVE

Consumo alimentar, doença renal crônica, alimentos indus-
trializados.

ABSTRACT

Introduction: Chronic kidney disease (CKD) is a major
global public health problem, due to the high prevalence and
incidence rates. Nutrition for these patients plays a very im-
portant role, as it improves the quality of life and helps in the
treatment.

Objective: To identify the consumption of ultraprocessed
foods and the nutritional profile of patients with chronic kid-
ney disease undergoing hemodialysis in the West of Bahia.

Methodology: A cross - sectional study with adult and
elderly patients, enrolled in a hemodialysis unit, in the city of
Barreiras - Bahia. A structured questionnaire was applied that
contained questions related to sociodemographic and behav-
ioral variables and a dietary inquiry through two 24-hour di-
etary reminders. The foods consumed were classified into
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four groups: in natura or minimally processed; Ingredients;
processed and ultraprocessed.

Results: The study consisted of 40 individuals, of both
sexes, with a higher prevalence of males (55.0%) and age
range of 36-59 (55%). The average daily energy consumption
per capita was 1,336.1 kcal, of which 61.5% came from fresh
or minimally processed foods, 3.6% from ingredients, 13.5%
from processed foods and 21.4% from foods ultraprocessed.

Conclusion: It can be observed that the consumption of
ultraprocessed foods in these patients in hemodialysis was ex-
pressive with this, there is a need for food and nutritional ed-
ucation actions aimed at this group, as an incentive to de-
velop adequate food practices for this public.

KEYWORDS

Food consumption, chronic kidney disease, industrialized
foods.

INTRODUÇÃO

A doença renal crônica (DRC) atualmente constitui em um
grande problema de saúde pública mundial, com aumento
nas taxas de prevalência e incidência. No Brasil, observa-se a
elevação do número de portadores de DRC com elevada taxa
de prevalência de tratamento dialítico, o qual atendeu no ano
de 2016, 122.825 pacientes1.

A nutrição confere importância na prevenção dos fatores de
risco da DRC e em seu tratamento, já que por meio dela, se
realiza a adequação dos hábitos alimentares promovendo
qualidade de vida para os pacientes. Uma recente meta-aná-
lise forneceu evidências de que padrões alimentares saudá-
veis estão relacionados com menor mortalidade em pessoas
com DRC2.

Segundo Louzada et al.3 há uma tendência generalizada de
aumento no consumo de alimentos ultraprocessados princi-
palmente em países de renda média como o Brasil.
Considerando a importância da dieta no tratamento de pa-
cientes com DRC e a escassez de estudos que descrevam o
consumo de ultraprocessados em pacientes renais.

OBJETIVO

Neste contexto, o presente estudo tem como objetivo iden-
tificar o consumo de alimentos ultraprocessados e o perfil nu-
tricional de pacientes com doença renal crônica, submetidos
à hemodiálise no município de Barreiras-BA.

MATERIAL E MÉTODOS

Trata-se de um estudo transversal, realizado com pacientes
adultos e idosos, cadastrados em unidade de hemodiálise, no
município de Barreiras no Oeste da Bahia - Brasil. A coleta de
dados ocorreu entre os meses de maio e julho de 2018 e foi

constituída pela aplicação de questionário estruturado e de
inquéritos dietéticos.

Foram inclusos neste estudo, pacientes com idade superior
a 18 anos, que estavam em tratamento hemodialítico na uni-
dade e assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Foram excluídos os pacientes que estavam im-
possibilitados de responder ao questionário e gestantes.
Todos os pacientes atendidos pela instituição, que cumpriram
os critérios de inclusão, foram convidados a participar da pre-
sente pesquisa. O projeto foi aprovado pelo Comitê em Ética
e Pesquisa da Universidade Federal do Oeste da Bahia pelo
protocolo n º 83803418.3.0000.8060.

O questionário estruturado utilizado continha questões re-
lativas a variáveis sociodemográficas e comportamentais. As
variáveis sociodemográficas coletadas foram: o sexo e a faixa
etária.

Para análise do consumo de alimentos aplicou-se dois re-
cordatórios alimentares de 24 horas (R24h). Posteriormente
os dados foram tabulados no software BRASIL - NUTRI®, de-
senvolvido para a Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF)
2008-2009 realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatística4,5.

A determinação do processamento dos alimentos foi ava-
liado de acordo com a classificação proposta por Monteiro et
al.6 em: alimentos não processados ou minimamente proces-
sados (grupo 1), alimentos processados utilizados como in-
gredientes de preparações culinárias ou pela indústria de ali-
mentos (grupo 2), alimentos processados (3) e alimentos ou
produtos alimentícios ultraprocessados (grupo 4).

A análise dos dados foi realizada usando o software Stata
13.1.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 40 indivíduos de ambos os se-
xos, sendo que 55,0% eram do sexo masculino e predomi-
nantemente na faixa etária de 36 a 59 anos (55%).

O consumo médio diário de energia da população em es-
tudo foi de 1.336,1 kcal, sendo 61,5% proveniente de ali-
mentos in natura ou minimamente processados, 3,6 % de in-
gredientes,13,5% de alimentos processados e 21,4% de
alimentos ultraprocessados. Estes dados podem ser observa-
dos na tabela 1.

Juntos, arroz e feijão foram responsáveis por mais de um
quinto (22,7%) da energia consumida ao longo do dia. Outros
alimentos in natura ou minimamente processados, relevantes
na alimentação dos pacientes, foram carnes, frutas, outros ce-
reais (farinha de mandioca, cuscuz, macarrão, beiju, mucilon,
mingau e filhos), cada um deles contribuindo com pelo menos
5,0% do total diário de energia. Com menor contribuição ener-
gética, aparecem, vegetais, café e chá, leites e especiarias.
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Dentre os alimentos processados, o
de maior contribuição para o aporte
total de energia foi o pão francês
(12,9% das calorias diárias), seguido
de queijos, carnes processadas, be-
bida alcoólica fermentada e conser-
vas de frutas e legumes.

Em relação aos alimentos ultrapro-
cessados, destacam-se biscoitos e
pães (8,2% das calorias diárias), be-
bida láctea adoçada (6,4%), doces
(2,6%), cereais matinais (2,0%) e
salgados e fast food (1,0%).

A Tabela 2 apresenta a avaliação
da dieta dos pacientes em estudo
(conjunto dos alimentos ingeridos) e
das frações do consumo alimentar re-
lativas, respectivamente, a alimentos
in natura ou minimamente processa-
dos, alimentos processados, ingre-
dientes e alimentos ultraprocessados.

A dieta da população do estudo ex-
cede as recomendações de consumo
para carboidratos e apresenta valores
insuficientes de energia, entretanto
verificou-se que os valores de pro-
teína estão de acordo com as reco-
mendações para a população brasi-
leira.

DISCUSSÃO

Os resultados deste estudo identifi-
caram baixo consumo médio diário de
energia na dieta dos pacientes em te-
rapia hemodialítica, contribuição per-
centual de alimentos in natura ou mi-
nimamente processados adequado
(61,5%) e um perfil nutricional desfa-
vorável no consumo de alimentos ul-
traprocessados (21,4%). Em compara-
ção com os valores de recomendação,
a dieta dessa população encontra-se
com valores adequados de proteínas e
lipídeos, entretanto os valores de car-
boidratos são superiores aos recomen-
dados pra esses indivíduos.

Este estudo identificou baixo con-
sumo de energia pelos pacientes,
que pode ser associado às restri-
ções dietéticas sofridas por estes,
corroborando com o estudo de
Watanabe et al.7 em que se obser-
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Tabela 1. Médias do consumo absoluto e relativo de alimentos minimamente processados,
ingredientes, alimentos processados e alimentos ultraprocessados da população do estudo,
Barreiras-BA, 2018.

Grupo de alimentos e itens de consumo Kcal/ dia
% Ingestão total

de energia

Alimentos minimamente processados 820,4 61,5

Arroz 167,4 12,5

Feijão 136,4 10,2

Carnes, peixes e ovos 164,3 12,3

Frutasa 96,7 7,2

Vegetaisb 30,8 2,3

Leites 17,45 1,3

Cafés e chás 23,6 1,8

Outros cereais e Especiariasc 183,60 13,8

Ingredientes 48,4 3,6

Açúcar, sal, óleos, vinagre, azeite e manteiga 48,4 3,6

Alimentos processados 180,9 13,5

Queijos 3,15 0,2

Pão francês e bolos simples 172,4 12,9

Carne processadad 2,5 0,2

Conservas de frutas e legumes 0,75 0,1

Bebida alcoólica fermentada 2,1 0,2

Alimentos ultraprocessados 286,3 21,4

Biscoito e pães 109,6 8,2

Refrigerantes e suco de frutas industrializados 1,9 0,1

Docese 34,15 2,6

Salgados e fast food 13,6 1

Embutidos 10,7 0,8

Bebida láctea adoçada e Cereais matinasf 112,1 8,4

Massasg 4,0 0,3

Total 1.336,1 100%

a Incluem sucos espremidos das frutas. b Incluem verduras, legumes, raízes e tubérculos. c Milho,
aveia e trigo e suas farinhas e preparações como cuscuz e pratos de macarrão. d Atum, sardi-
nha, toucinho e bacon. e Balas, tortas, chocolate e gelatina. f Cereais matinais, molhos e mar-
garina. g Macarrão instantâneo, lasanha, sopas em pó, pipoca.



vou que tanto a ingestão de energia quanto de proteína nos
pacientes em hemodiálise estava abaixo das recomenda-
ções de Kidney Disease Outcomes Quality Initiative
(K/DOQI) (35 kcal/kg de peso corporal/dia e 1 g de pro-
teína/kg de peso corporal/dia)8,9.

Observou-se no presente estudo que 21,4% da ingestão
média diária foi proveniente de alimentos ultraprocessa-
dos. Os resultados deste estudo confirmam o perfil nutri-
cional desfavorável para estes alimentos. De acordo com
uma pesquisa realizada por Louzada et al.3 esse consumo
tem um impacto negativo na qualidade da alimentação
desse público, pois esses alimentos aumentam a densidade
energética da dieta e os teores de açúcar, de gordura sa-
turada e de gordura trans e ainda, apresentam baixos teo-
res de fibras.

Observou-se maior contribuição percentual de consumo de
alimentos minimamente processados por esses indivíduos
(61,5%). Este fato pode estar associado ao acompanhamento
nutricional que a unidade de hemodiálise disponibiliza para
todos os pacientes. Fernandes et al.10 no qual ao avaliar o
consumo alimentar de 100 pacientes adultos e idosos, por
meio do Índice de Qualidade da Dieta, observaram que o con-
sumo regular de alimentos minimante processados deve ser
incentivado.

Um dos fatores limitantes deste estudo foi a utilização do
método para estimar a ingestão diária, que pode acarretar o
viés de subestimar ou superestimar o real consumo, bem
como não refletir necessariamente o hábito alimentar. Dentre
os pontos fortes desse estudo, destacam-se: a identificação
do perfil nutricional do grupo estudado a partir do novo sis-
tema de classificação de alimentos, por fim não foram encon-

trados nenhum estudo no Brasil que avalia-se o consumo de
alimentos ultraprocessados em pacientes renais, através do
novo método de classificação de alimentos, tornando esta
pesquisa inédita.

CONCLUSÃO

Conclui-se que a contribuição dos alimentos ultraprocessa-
dos na alimentação do público estudado foi expressiva, aler-
tando para a importância do monitoramento do consumo de
alimentos ultraprocessados e da influência que poderão exer-
cer sobre a saúde e nutrição dos indivíduos. Assim, reforça-
se a necessidade de ações de educação alimentar e nutricio-
nal voltadas para os pacientes e seus acompanhantes, como
um incentivo de desenvolvimento de práticas alimentares
adequadas para este público.
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Tabela 2. Médias de indicadores nutricionais do consumo alimentar da população do estudo e da fração deste consumo referente aos
grupos de alimentos in natura ou minimamente processados, ingredientes, alimentos processados e alimentos ultraprocessados.
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processados
Ingredientes

Alimentos
processados

Alimentos
ultraprocessados
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para os
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Total de energia
(kcal/d)
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*Valor de recomendação pra população brasileira.
*Ns – não significativo.
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RESUMEN

Introducción: La desnutrición y las enteroparasitosis in-
fantiles representan un problema de salud pública. Sus pre-
valencias varían según el área geográfica y las condiciones
socio-ambientales de residencia.

Objetivo: Analizar la desnutrición y las enteroparasitosis,
en relación a las condiciones socio-ambientales de residencia,
en niños del departamento de Guaymallén Mendoza.

Métodos: Se realizó un estudio antropométrico transversal
que involucró a 947 niños de 4 a 10 años de edad concu-
rrentes a escuelas públicas del departamento de Guaymallén.
A fin de determinar el estado nutricional se empleó la refe-
rencia OMS 2007. Del análisis parasitológico participaron 192
niños. Las técnicas utilizadas para el diagnóstico parasitoló-
gico fueron Ritchie modificada y escobillado anal. La caracte-
rización socio-ambiental se realizó mediante encuesta auto-
administrada y semiestructurada.

Resultados: La población analizada presentó mayor des-
nutrición crónica (4,8%), seguida de desnutrición global
(2,4%) y por último emaciación (1,2%). El análisis parasito-
lógico indicó que el 70,8% de los niños de Guaymallén es-

taba parasitado por al menos una especie. Las especies más
prevalentes fueron Enterobius vermicularis (33,9%) y
Blastocystis sp. (28,6%). Los niños desnutridos y/o parasi-
tados vivían en condiciones socio-ambientales y económicas
desfavorables.

Conclusión: Las condiciones socio-ambientales desempe-
ñan un papel importante en el crecimiento y en la salud de
los niños. La elevada desnutrición y enteroparasitosis se ma-
nifiestan mayoritariamente en niños cuyos padres tienen em-
pleos no calificados y bajo nivel de instrucción y sus hogares
carecen de servicios sanitarios adecuados. La falta de sanea-
miento ambiental favorece la presencia de parásitos intesti-
nales transmitidos principalmente a través del agua, alimen-
tos contaminados o por contacto interpersonal.

PALABRAS CLAVE:

Desnutrición, Enteroparasitosis, Escolares, Argentina.

SUMMARY

Introduction: The undernutrition and childhood en-
teroparasitoses is a public health problem. The prevalence
varies according to the geographical area and the socio-envi-
ronmental conditions of residence.

Objective: To analyze undernutrition and enteropara-
sitoses in relation to socio-environmental conditions of
residence, in children of the department of Guaymallén
Mendoza.
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Methods: A cross-sectional anthropometric study was
made involving 947 children aged 4 to 10 attending public
schools in the department of Guaymallén. In order to deter-
mine the nutritional status, the WHO 2007 reference was
used. The parasitological analysis was made on 192 children.
The techniques used for the parasitological diagnosis were
Ritchie modified and anal brushing. The socio-environmental
characterization was performed by semi-structured and self-
administered survey.

Results: The analyzed population presented greater stunt-
ing (4.8%), followed by underweight (2.4%) and finally wast-
ing (1.2%). The parasitological analysis indicated that 70.8%
of the children of Guaymallén were parasitized by at least one
species. The most prevalent species were Enterobius vermicu-
laris (33.9%) and Blastocystis sp. (28.6%). Undernutrited
and/or parasitized children lived in unfavorable socio-environ-
mental and economic conditions.

Conclusion: Socio-environmental conditions perform an
important role in the growth and the health of children. High
undernutrition and intestinal parasites are mainly manifested
in children whose parents have low level of education and un-
skilled jobs and their homes have deficiencies in sanitation
services. The lack of environmental sanitation favors the pres-
ence of intestinal parasites transmitted mainly through water,
contaminated food or through interpersonal contact.

KEY WORDS

Undernutrition, Enteroparasitoses, Schoolchildren, Argentina.

ABREVIATURAS

Km2: Kilómetro cuadrado.

P: Peso corporal.

T: Talla.

IMC: Índice de Masa Corporal.

BT/E: Baja Talla para la Edad.

BP/E: Bajo Peso para la Edad.

BIMC/E: Bajo Índice de Masa Corporal para la Edad.

Kg: Kilogramo.

g: Gramo.

cm: Centímetro.

INTRODUCCIÓN

La desnutrición está ligada a diferentes factores tales
como: nivel educativo materno, acceso a la alimentación de
calidad, condiciones económicas y sanitarias entre otros1,2.
Según el informe de la Organización de las Naciones Unidas
para la Agricultura y la Alimentación (FAO), se estima que

en el año 2017 una de cada nueve personas en el mundo
estaba subalimentada, 151 millones de niños menores de 5
años presentaban retraso de crecimiento y 51 millones ema-
ciación3. En América Latina y el Caribe existía variación en
las prevalencias de desnutrición según el país considerado.
Por ejemplo en Argentina, Brasil, Chile y Jamaica la desnu-
trición global era menor al 2,5%, mientras que en
Guatemala, Guyana y Haití más del 10% presentaba esta
condición4. Así como existen diferencias entre países, tam-
bién las hay al interior de ellos. Por ejemplo, en Perú hubo
una marcada brecha territorial en la prevalencia de desnu-
trición crónica, puesto que mientras en Huancavelica alcan-
zaba el 54,6%, en Tacna llegaba a 3%5. En Argentina, se
han informado prevalencias de desnutrición infantil de 7,8%
en Tucumán6; 5,6% en Villaguay (Entre Ríos)7 y 9% en San
Rafael (Mendoza)8. Asimismo, se han informado diferencias
en las prevalencias de desnutrición según los niños sean re-
sidentes de áreas urbanas o rurales9,10.

Las condiciones socio-económicas y de saneamiento am-
biental no sólo son factores que afectan el estado nutricional,
sino también están relacionadas con las parasitosis11,12. En este
sentido la carencia de agua potable, la incorrecta disposición de
excretas, la contaminación en la manipulación de alimentos, el
bajo nivel de escolaridad y la insuficiencia de servicios básicos
han favorecido el desarrollo de enteroparasitosis12. En
Argentina se ha informado variación en las prevalencias de en-
teroparasitosis según el área geográfica13,14 y las condiciones
socio-ambientales de residencia9,15,16.

Por otra parte, existen investigaciones que muestran que
las parasitosis agravan el grado de desnutrición y la desnu-
trición favorece la infección por parásitos, representando
un problema de importancia en salud pública17-19. Por lo ex-
puesto anteriormente, resulta de interés avanzar en el co-
nocimiento en poblaciones en las que no se dispone de
información.

El objetivo del presente estudio es analizar la desnutrición
y las enteroparasitosis, en relación a las condiciones socio-
ambientales de residencia, en niños del departamento de
Guaymallén Mendoza.

MÉTODOS

Área de estudio

El departamento de Guaymallén se encuentra en la provin-
cia de Mendoza y tiene una superficie de 164 Km2 (Fig. 1). Su
ubicación en proximidad a los centros urbanos más poblados,
la buena calidad de los suelos y la sistematización del riego
que transformó el ambiente semidesértico en un oasis pro-
ductivo, dieron lugar a la instalación en su jurisdicción de un
cinturón verde productivo20. Este departamento ha mostrado
un crecimiento intercensal, entre 2001 y 2010, del 12.9%, su-
perando al crecimiento provincial.
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Estudio antropométrico

Se realizó un estudio transversal en 947 niños de 4 a 10
años de edad (469 varones y 478 mujeres), concurrentes a es-
cuelas públicas del departamento de Guaymallén. Solo partici-
paron del estudio los niños que no presentaban antecedentes
patológicos diagnosticados, ni indicación medicamentosa al
momento del relevamiento, según constancia obrante en los
registros institucionales. En todos los casos se contó con el
consentimiento escrito de los padres o los tutores. La edad de
cada niño se tomó del documento nacional de identidad. Los
datos personales fueron resguardados conforme a las norma-
tivas y reglamentaciones bioéticas vigentes observando el es-
tricto cumplimiento de la Ley Nacional Argentina N° 25326/00
y su reglamentación N° 1558/01. Este estudio ha sido eva-
luado y aprobado por el Comité de Ética de la Escuela
Latinoamericana de Bioética, Resolución Nº 127, Acta 79.

Las mediciones fueron realizadas por un único antropome-
trista (M.G). Se relevaron:

- Peso corporal (P) en kilogramos con balanza digital, 100
gr de precisión. Los niños fueron pesados vistiendo ropa
liviana, que luego fue descontada del peso total.

- Talla (T) se midió en cm, por medio de un antropómetro
vertical (0,1cm precisión).

A partir del peso corporal y de la talla se calculó el índice
de masa corporal IMC= P(Kg)/T(m2). Para determinar la des-
nutrición se consideraron los indicadores Baja Talla para la
Edad (BT/E); Bajo Peso para la Edad (BP/E) y Bajo Índice de
Masa Corporal para la Edad (BIMC/E) y se utilizaron los pun-
tos de corte recomendados por la Organización Mundial de la
Salud (OMS)21.

Análisis coproparasitológico

El total de niños analizados fue de 192 con edades com-
prendidas entre 4 y 10 años de edad (99 varones y 93 mu-
jeres).

A fin de transmitir información sobre las parasitosis intesti-
nales se realizaron talleres informativos en los establecimien-
tos educativos a los cuales asistieron las familias y autorida-
des escolares. Durante su desarrollo se propuso realizar el
análisis a los niños de las familias que los requirieran. Fueron
entregados frascos con formol al 10% para la recolección por
parte de los padres o tutores de muestras de materia fecal y
escobillado anal seriados.

Las muestras fueron analizadas en el Laboratorio de
Parasitología Humana del Centro de Estudios Parasitológicos
(CEPAVE). Para las muestras de materia fecal se utilizó la téc-
nica de concentración por sedimentación de Ritchie modifi-
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Figura 1. Área de estudio.



cada. Los escobillados anales se centrifugaron a 3000 rpm
durante 5 minutos. Las muestras temporarias fueron obser-
vadas al microscopio óptico en 100x y 400x de aumento.

Al analizar los resultados se consideraron las categorías de
parasitados totales (parasitado por al menos una especie);
mono, bi y poliparasitados (parasitados por una, dos y más de
dos especies, respectivamente).

Estudio socio-ambiental

Se le realizó a los padres o tutores una encuesta socio-am-
biental semiestructurada, previamente utilizada por nuestro
equipo de investigación22. Se incluyeron variables ambienta-
les peridomiciliarias (calidad del agua de consumo, elimina-
ción de excretas y de residuos domiciliarios), domiciliarias
(tipo y calidad de la vivienda) y sociales (tipo de trabajo y ni-
vel educativo de los padres y hacinamiento).

Análisis estadístico

Se calcularon prevalencias de desnutrición (BT/E, BP/E,
BIMC/E) y parasitológicas (parasitados totales, biparasitados
y poliparasitados) y se compararon mediante Ji al cuadrado
(X2) con nivel de significación: p<0,05. Se estimaron también
las frecuencias para las variables socio-ambientales.

RESULTADOS

Estudio antropométrico

Los resultados obtenidos para las prevalencias nutricio-
nales indicaron que el 6,4% de la población presentaba
desnutrición, siendo el tipo más prevalente la BT/E (4,8%),
seguida por el BP/E (2,4%) y por último el BIMC/E (1,2%)
(Tabla 1).

Las mujeres, respecto de los varones, presentaron mayor
prevalencia de desnutrición (7,3% vs 5,5%) aunque el BP/E
fue mayor en varones (3,2% vs 1,7%). La BT/E también fue
mayor en mujeres (5,9% vs 3,6%) al igual que el BIMC/E
(1,3% vs 1,1%). No obstante, tanto para sexo como para
edad, las diferencias fueron no significativas

Estudio parasitológico

El 70,8% de los niños analizados resultó parasitado. De
ellos, el 55,1% estuvo parasitado por protozoos y el 45,6%
por helmintos. La riqueza específica fue de 7 especies, siendo
las más prevalentes Enterobius vermicularis (33,9%), se-
guida por Blastocystis sp. (28,6%) y Giardia lamblia (28,1%)
(Tabla 2).

Por otra parte, el 42,7% de los niños parasitados lo fue por
una especie, el 19,8% por dos especies y el 8,3% por tres es-
pecies o más, sin que se observaran diferencias significativas
por sexo y edad.

Estudio socio-ambiental

Las características socio-ambientales de la población se
presentan en la Tabla 3. El análisis indicó que más de la mi-
tad de la población habitaba en viviendas propias, de mam-
postería de ladrillo. El 23% de las madres y el 25% de los pa-
dres no habían completado el nivel primario de estudio y sólo
el 40% lo había finalizado resultando éste último, en ambos
padres, el nivel más representativo. Los resultados corres-
pondientes al tipo de trabajo paterno indicaron que menos de
la mitad poseía empleo formal, el 36% realizaba tareas tem-
porarias y el 7% era desempleado. Las madres, respecto de
los padres, presentaron menores porcentajes de empleo for-
mal (21%) y de trabajo temporario (11%) y similares de de-
sempleo (8%) (Tabla 3).
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Tabla 1. Prevalencias (%) de desnutrición, por sexo y edad.

Bajo Peso/Edad Baja Talla/Edad Bajo IMC/Edad

Edad (años) Varones Mujeres Total Varones Mujeres Total Varones Mujeres Total

4 5,4 2,2 3,7 10,8 11,1 11 - 4,4 2,4

5 1,4 1,4 1,4 2,7 6,9 4,8 - 1,4 0,7

6 2,6 - 1,5 1,7 4,8 3,0 1,7 1,2 1,5

7 5,0 3,0 4,0 4,0 6,9 5,4 - - -

8 2,9 1,4 2,1 1,5 5,4 3,5 2,9 - 1,4

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

10 - - - 11,1 - 6,7 - - -

Total 3,2 1,7 2,4 3,6 5,9 4,8 1,1 1,3 1,2
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Tabla 2. Prevalencias (%) parasitológicas para formas parásitas y especie.

Formas parásitas Prevalencia (%) Especie Prevalencia (%)

Protozoos no patógenos 15,6

Entamoeba coli 6,8

Endolimax nana 7,3

Chilomastix mesnili 4,2

Protozoos patógenos 28,1
Giardia lamblia 28,1

Blastocystis sp 28,6

Cestodes 2,6 Hymenolepis nana 2,6

Nematodes 33,9 Enterobius vermicularis 33,9

Tabla 3. Características sociales ambientales y económicas.

Variable Frecuencia (%)

Régimen de tenencia de vivienda

Propia 53,3

Alquilada 15,4

Otros 29,9

Tipo de construcción de la vivienda

Mampostería de ladrillo 85,1

Otros materiales 14,9

Educación materna

Sin estudio/primario Incompleto 23,1

Nivel Primario 39,9

Nivel Secundario 26,5

Nivel Terciario/ Universitario 5,4

Educación paterna

Sin estudio/primario Incompleto 25,1

Nivel Primario 41,8

Nivel Secundario 15,1

Nivel Terciario/ Universitario 2,1

Calidad del agua de consumo

Agua de red 67,2

Perforación con bomba 31,7

Eliminación de excretas

Red cloacal 23,1

Pozo absorbente 60,9

Tabla 3 continuación. Características sociales ambientales y
económicas.

Variable Frecuencia (%)

Combustible para calefaccionar / cocinar

Gas Natural 17,3

Gas Envasado 77,9

Leña 10,3

Servicios

Pavimento 21,2

Recolección de residuos 67,2

Empleo Paterno

Empleo formal 47,4

Empleo informal 35,8

Desempleado 7,1

Empleo materno

Empleo formal 21,7

Empleo informal 10,7

Desempleado 8,1

Ingreso familiar

Ayuda Monetaria 42,6

Ayuda alimentaria 1,5

Cobertura de salud 23,5

Hacinamiento crítico 36,5



En cuanto al acceso a servicios públicos, la eliminación de
excretas se realizaba principalmente por pozo absorbente, el
agua para consumo era abastecido por red pública y conta-
ban con servicio de recolección de residuos. El combustible
más utilizado para calefaccionar /cocinar era el gas envasado.
Sólo el 23% de la población poseía cobertura de salud (obra
social o prepaga), el 43% recibía, por parte del estado, ayuda
monetaria y el 1,5% alimentaria. Por último, el 36% de las fa-
milias encuestadas presentaban hacinamiento crítico.

Análisis nutricional, parasitológico y socio-
ambiental

Para trabajar los tres ejes (parasitológico, socio-ambiental
y nutricional) se conformó una submuestra de 102 niños, de
la cual el 7,8% de los niños presentaba desnutrición y el 73%
estaba parasitado. De los niños desnutridos más de la mitad
estaba parasitado, vivía en hogares con condiciones de haci-
namiento, sus padres solo tenían nivel educativo primario
completo o incompleto y la mayoría recibía ayuda económica
por parte del estado.

Se observó además que, el 58% de los niños parasitados vi-
vían en condiciones de hacinamiento; el 84% de las viviendas
carecía de red cloacal para la eliminación de excretas y el 33%
las familias consumía agua proveniente de perforación (pozo).

DISCUSIÓN

La desnutrición más prevalente registrada en el presente
trabajo, fue la de tipo crónica, seguida por la global y por úl-
timo la emaciación y se correspondió con lo informado para
otras poblaciones de América Latina tales como Colombia,
Venezuela y República Dominicana23 y de Argentina (provin-
cias de Entre Ríos, Jujuy y Buenos Aires)24,25,7.

Sin embargo, al comparar los resultados aquí obtenidos con
los de San Rafael, otro departamento de la provincia de
Mendoza, se observaron prevalencias menores de BT/E aun-
que mayores de BP/E y BIMC/E26. Se considera que la BT/E
es consecuencia de estrés nutricional acaecido, principal-
mente, en los primeros años de la infancia27. En relación a
ello, la menor prevalencia de desnutrición crónica conjunta-
mente con la presencia de desnutrición global y emaciación
resultaron indicativos de deficiencias nutricionales debidas
probablemente a la crisis socio-económica de corto plazo que
estaban atravesando las familias y los niños de Guaymallén.
Esto también se vio reflejado en el alto nivel de empleo in-
formal o desempleo, con valores cercanos al 45% y que re-
presentaban 5% más de según lo informado, para el año
2009, por la Dirección de Estadísticas e Investigaciones
Económicas de Mendoza27. Como paliativo de la falta de tra-
bajo formalizado, las familias recibían ayuda económica y/o
alimentaria por parte del Estado. De este modo, el 56% de las
familias cuyos niños eran desnutridos percibían ayuda estatal
aunque resultó insuficiente para revertir la desnutrición.

Además de los factores económicos, Chowdury et al.29 aso-
ciaron el bajo peso de los niños con el menor nivel educativo
alcanzado por los padres. Coincidentemente, el 75% de los
niños con bajo peso eran hijos de padres que no habían ac-
cedido a estudios o solo lo habían realizado hasta el nivel ini-
cial y primario, que se corresponde al impartido entre los 4 y
12 años de edad. Es de destacar que la población de
Guaymallén, analizada en este estudio, presentaba 5% más
de adultos con nivel educativo primario inconcluso respecto a
lo registrado para el total de la provincia de Mendoza30.

Se evidenció además elevada prevalencia de parasitismo,
con valores por encima de lo informado para otras regiones
del país25,16,31. Esto podría deberse a las deficiencias en el
saneamiento ambiental puesto que, más de la mitad de la
población carecía de red cloacal y más de un cuarto consu-
mía agua de perforación no tratada y vivía en condiciones de
hacinamiento. Las especies más prevalentes observadas fue-
ron E. vermicularis y Blastocystis sp coincidiendo con lo in-
formado por Salomón et al.32 y Garraza et al.26 para otros de-
partamentos de la provincia de Mendoza. Del total de niños
parasitados por E. vermicularis más del 60% vivía en condi-
ciones de hacinamiento. En relación a ello, Cazorla-Perfetti33

informó que la enterobiosis humana, causada por E.vermicu-
laris, podía ser favorecida por condiciones socio-económicas
precarias y hacinamiento, aunque también ser altamente
prevalente en países desarrollados, debido a los mecanismos
de transmisión entre los que figuran la diseminación de hue-
vos volátiles en el ambiente, los de persona a persona, la re-
troinfección y la inhalación.

El ambiente desfavorable en que viven los niños de
Guaymallén se confirmó, además, por la presencia de proto-
zoos patógenos tales como Blastocystis sp y G. lamblia que
de acuerdo a lo informado por Guzmán et al.34, se transmiten
en el hombre a través del agua de consumo y alimentos con-
taminados por materia fecal, debido a las condiciones higié-
nico-sanitarias inadecuadas. La ausencia de geohelmintos y la
baja prevalencia de H.nana (pseudogeohelminto) puede ser
explicada por la limitación en la viabilidad de estas formas pa-
rásitas debidas al clima -temperaturas entre 42,7ºC y 5ºC,
siendo la media anual de 16ºC, precipitaciones anuales de
200 mm y alta radiación solar- y al tipo de suelo de la región.
Estas parasitosis sólo prevalecen en ambientes con precipita-
ciones anuales mayores a los 1200 mm, elevada humedad y
suelos con abundante material orgánico13,14.

Por último, el hecho de que más de la mitad de los niños
desnutridos estuvieran parasitados, podría deberse al efecto
negativo de las enteroparasitosis sobre el estado nutricional,
que agravan la desnutrición tal lo planteado por Hailegebriel17

o al efecto de la subnutrición sobre la respuesta inmune que,
a su vez pudo conducir al aumento en la susceptibilidad a la
infección35.
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CONCLUSIONES

Las condiciones sociales, ambientales y económicas de-
sempeñan un papel importante en el crecimiento y en la sa-
lud de los niños. La presencia de elevada desnutrición y en-
teroparasitosis se manifiesta mayoritariamente en niños
cuyos padres tienen empleos no calificados y bajo nivel de
instrucción y sus hogares carecen de servicios sanitarios
adecuados. La falta de saneamiento ambiental favorece la
presencia de parásitos intestinales transmitidos principal-
mente a través del agua o alimentos contaminados (proto-
zoos) o por contacto interpersonal (E. vermicularis). Las
condiciones climáticas limitan la viabilidad de los geohel-
mintos y los pseudogeohelmintos.

Los resultados obtenidos resultan de interés, en los pro-
gramas de salud pública para prevenir y detectar oportuna-
mente los casos de desnutrición y parasitosis intestinales.
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RESUMEN

Objetivos: Identificar posibles deficiencias nutricionales y
establecer los diagnósticos enfermeros más prevalentes en
personas mayores no institucionalizadas.

Material y métodos: Proyecto piloto en el que se ha uti-
lizado la herramienta Mini Nutritional Assessment a personas
de nuestro entorno, mayores de 65 años, que viven en su do-
micilio y aparentemente en buen estado de salud.

Resultados: Se han realizado 24 encuestas a personas
mayores, con una media de edad de 82 años y un rango en-
tre los 68 y los 90 años. Todos presentaban riesgo nutricio-
nal, siendo alto en 19 de ellas. Se han identificado cuatro
diagnósticos enfermeros que, por orden de frecuencia son:
“deterioro de la deglución”, “Ingesta inferior a las necesida-
des”, “Déficit de autocuidado: alimentación” y “gestión inefi-
caz de la propia salud”. Sin embargo, en ningún caso, ni la fa-
milia ni la propia persona, habían considerado la posibilidad
de consultar con su médico o enfermera por suponer las cau-
sas del riesgo como normales a consecuencia de la edad.

Conclusiones: La valoración del riesgo nutricional me-
diante herramientas de cribado, es un requisito esencial en la
atención de los adultos mayores no institucionalizados y con
autonomía funcional, al tratarse de un segmento de población
que, aunque no suelen presentar problemas de malnutrición,
si pueden estar en situación de riesgo, que puede pasar de-

sapercibido por su autonomía o por su aparente buen estado
de salud.

PALABRAS CLAVE

Diagnóstico enfermero, cribado nutricional, riesgo nutricio-
nal, cuidado nutricional.

ABSTRAC

Objetives: Identify possible nutritional deficiencies and
establish the most prevalent nursing diagnoses in non-institu-
tionalized older people.

Material and methods: It has been carried out an exer-
cise in which students have applied the Mini Nutritional
Assessment tool to people over 65 years old of our environ-
ment who live in their own homes and apparently in good
health condition.

Results: 24 surveys have been carried out to old people
with an average age of 82 and an age range of 68 to 90. All
of them had nutrition risk and it was high in 19 of them. Four
nursing diagnoses have been identified (by order of fre-
quency): “Impaired swallowing”, “Imbalanced nutrition: less
than body”, “Feeding self-care deficit”, “Ineffective health
management”. However, neither the family nor the tested per-
son had considered the possibility of consulting their general
practitioner or community nurse because they assumed this
risk was part of normal aging process

Conclusions: The assessment of nutritional risk by
screening tools is an essential requirement in the care of non-
institutionalized elderly people with functional autonomy.
Despite the fact that they do not usually suffer malnutrition
problems, this segment of population may be in an unnoticed
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risk situation because of their autonomy and their apparent
good health status.

KEY WORDS

Nursing diagnoses, nutritional screening, nutritional risk,
nutritional care.

INTRODUCCIÓN

La OMS1 ha destacado en una de sus metas para el siglo
XXI, el papel que tiene la nutrición en el envejecimiento en
salud. Sin embargo, la población de edad avanzada no insti-
tucionalizada tiene un riesgo elevado de malnutrición secun-
daria a alimentación insuficiente2 que se acompaña de una
mayor probabilidad de enfermedad en los años siguientes,
por lo que la estandarización de cuidados nutricionales se
debe sistematizar ante las personas de mayor edad como
parte de los cuidados en su domicilio3,4.

En la actualidad, en España con un 18,7% de la población
mayor de 65 años y que se espera alcance el 25,6% en 2031
y el 34,6% en 20665, destaca el aumento progresivo de per-
sonas octogenarias que, previsiblemente alcanzará en ese
año el 13% de la población total6. Además, posee una de las
expectativas de vida más altas: 78 años en hombres y 84
años en mujeres7. Estas personas de mayor edad viven el 5%
institucionalizadas y el 95% restante en su domicilio, de las
cuales, el 41,7% corresponde a personas de 65 y más años
que viven solas, y de ellas, un 70,7% son mujeres8.

El principal objetivo de las Instituciones del Estado, es que
esta mayor expectativa de vida vaya acompañada de una no-
table calidad de la misma. Sin embargo, la prevalencia de
riesgo nutricional en este colectivo es alta, aunque varía sig-
nificativamente según el método de cribado utilizado y el ám-
bito de estudio. Una publicación reciente con población espa-
ñola no institucionalizada, sitúa entre el 23,9% y el 57,5% el
rango de personas en situación de riesgo de desnutrición que
viven en la Comunidad9,10. Esta situación hace a las personas
de mayor edad, estén o no institucionalizadas, un colectivo
muy vulnerable, lo que representa un reto para la sostenibili-
dad del sistema de salud11. Las causas que favorecen esta si-
tuación son múltiples y variadas, pero en la mayoría de los ca-
sos y en ausencia de enfermedad, se deben a una
disminución de la ingestión de alimentos2,12 y están en rela-
ción con factores fisiológicos (alteraciones del gusto y el ol-
fato, problemas de masticación y deglución), psicológicos (so-
ledad, aislamiento social, depresión), o socioeconómicos.

OBJETIVO

Identificar los diagnósticos enfermeros más prevalentes en
personas mayores no institucionalizadas y en riesgo nutri-
cional.

MÉTODO

Estudio piloto observacional, llevado a cabo mediante la
versión corta del Mini Nutritional Assessment (MNA®-SF)11, a
personas mayores de 65 años en el mes de enero de 2018
que residen en su entorno sociofamiliar y que están aparen-
temente sanas. Se ha utilizado esta herramienta porque es
considerada como una prueba rápida y fiable para la identifi-
cación de personas en situación de malnutrición y en riesgo
de padecerla, con mínimos errores de clasificación13.

Han participado 24 personas de 65 y más años, seleccio-
nados entre los familiares del entorno de los investigadores.
La elección de la muestra se realizó con un muestreo acci-
dental no probabilístico. Como criterios de inclusión se consi-
deraron, edad 65 o más años, residente en el domicilio y au-
sencia de enfermedad conocida. Se excluyeron aquellas
personas con deterioro cognitivo. La variable dependiente fue
el diagnóstico enfermero según la Taxonomía Diagnóstica de
la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA)14,
“Riesgo de desequilibrio nutricional por defecto” y las varia-
bles independientes, los factores que afectan a la regulación
del requisito de autocuidado de aporte de alimentos. Los da-
tos se recogieron en el domicilio a través de una entrevista
con el MNA®-SF. Se explicó a los participantes el motivo de
la encuesta y se solicitó su consentimiento, asegurándoles el
anonimato.

En el análisis de los datos se obtuvieron distribuciones ab-
solutas y porcentuales para las variables categóricas, la me-
dia estadística para las variables numéricas y el test de Chi-
Cuadrado para analizar la relación entre los diagnósticos
enfermeros identificados y los factores implicados. Para el
procesamiento y análisis estadístico de los datos se ha utili-
zado el paquete estadístico SPSS vs. 15.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

La media de edad de las 24 personas valoradas fue 82
años, con un rango entre los 68 y los 90 años. El 75% (n =
18) eran mujeres y el 25% (n = 6) hombres (Figura 1).
Como se refleja en el estudio de Do Nascimento et all
(2017), todos presentaban un déficit en el requisito de
aporte de alimentos12,14, que sitúa a estas personas en si-
tuación de riesgo nutricional, siendo este riesgo elevado en
el 79% ( n= 19) de las personas que respondieron a las pre-
guntas del MNA (figura 2).

La aplicación del test de la Chi-cuadrado nos ha permitido
identificar cuatro diagnósticos enfermeros relacionados con el
riesgo nutricional que por orden de frecuencia, han sido:
“Deterioro de la deglución” en el 37% de los encuestados,
“Ingesta inferior a las necesidades” en el 32%, “Déficit de au-
tocuidado: alimentación” en el 21% y “Gestión ineficaz de la
salud “en el 10%, (Figura 3). Así mismo, se identificaron la
falta de apetito y la falta de piezas dentales como causantes
de la Ingesta inferior a las necesidades, y la falta de motiva-

129

NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA HOSPITALARIA

Nutr. clín. diet. hosp. 2019; 39(1):128-132



ción para comer, como causante del diagnóstico enfermero
Gestión ineficaz de la propia salud. La media de edad para
cada diagnóstico fue igual o superior a los 80 años. No obs-
tante, no se encontraron diferencias significativas entre el nú-
mero de factores implicados en el riesgo nutricional, diagnós-
ticos identificados y edad de los pacientes. En ningún caso, ni
la familia ni la propia persona, habían estimado la posibilidad
de consultar con su médico o enfermera por considerar estas

deficiencias o alteraciones como algo normal a consecuencia
de la edad.

DISCUSIÓN

Según lo expresado por García Izquierdo15 la desnutrición es
un problema frecuente en este colectivo debido a una inges-
tión alimentaria inadecuada, y como indica Pinzón Espitia16 la
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Figura 1. Número de personas según edad y género.

Figura 2. Porcentaje de personas con riesgo nutricional elevado.



aplicación de herramientas de cribado permitiría la identifica-
ción de diagnósticos enfermeros y la definición de un plan de
cuidado nutricional adaptado a la situación de salud.

Este planteamiento nos llevó a investigar los diagnósticos
enfermeros más prevalentes en personas de mayor edad y re-
lacionados con la alimentación mediante el MNA, al observar
diversos estudios que incidían en este problema aunque sin
relacionarlo específicamente con la disciplina Enfermera9,13.

Coincidimos con García Izquierdo17 en que no existen en
este momento, recursos disponibles para identificar la situa-
ción nutricional de todas las personas mayores no institucio-
nalizadas, sin embargo, el presente trabajo a pesar de la re-
ducida muestra, pone de manifiesto que muchos de los
problemas de este colectivo, se podrían evitar con la aplica-
ción de herramientas de cribado por parte de la enfermera
comunitaria.

CONCLUSIONES

La valoración nutricional mediante herramientas de cribado
incluidas en un plan de cuidado sistematizado, es un requisito
esencial en la atención de los adultos mayores no institucio-
nalizados y con autonomía funcional. Esta actividad permitiría
a las enfermeras comunitarias identificar desajustes nutricio-
nales que precisen de un plan de cuidado individualizado
orientado a promover el autocuidado, así como, a establecer
a tiempo programas preventivos que disminuyan la vulnerabi-
lidad de este colectivo, además de proporcionar cuidados di-
rigidos al mantenimiento óptimo del binomio envejecimiento-
nutrición.

Del mismo modo, la aplicación del cribado nutricional po-
dría reducir los costes de la asistencia sanitaria al detectar si-
tuaciones de riesgo de malnutrición con posibles consecuen-
cias futuras en el estado de salud.
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la consistencia interna y la estructura
factorial de la escala de desinhibición alimentaria aplicado a
una muestra de estudiantes universitarios del campus III de
la Universidad Autónoma del Carmen.

Diseño: Estudio observacional, transversal y analítico.

Emplazamiento: Facultades de Ciencias de la Salud,
Ingeniería, Ciencias Naturales y Arquitectura del campus III
de la Universidad Autónoma del Carmen, Cd del Carmen,
Campeche.

Sujetos: Muestra aleatoria constituida por 440 estudiantes
universitarios inscritos en las diferentes disciplinas de las áreas
de la salud, ingeniería, ciencias naturales y arquitectura.

Métodos: Se analizó la consistencia interna y la estructura
factorial de la escala de desinhibición alimentaria mediante

Análisis Factorial Exploratorio (AFE) con rotación Varimax, co-
eficiente de correlación de Pearson y coeficiente alpha de
Cronbach.

Resultados: A través del AFE se obtuvo una estructura
factorial de 3 factores con valores propios > 1, que explican
el 44.165 % de la varianza. Mediante el coeficiente de co-
rrelación de Pearson, los reactivos o ítems que se agruparon
en cada uno de los factores, mostraron una correlación “in-
tra-factor” positiva y estadísticamente significativa, indi-
cando el sentido de pertenencia al factor en el cual fueron
agrupados por el modelo factorial. El coeficiente alfa de
Cronbach alcanzo un valor de 0.676 para el análisis de es-
cala total.

Conclusiones: Los resultados encontrados muestran que
el instrumento analizado es pertinente y confiable en su con-
junto y representa un aporte a los procedimientos de estima-
ción de los factores que inciden en la aparición de la desinhi-
bición alimentaria.
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Análisis factorial exploratorio; conducta alimentaria; desin-
hibición alimentaria; estructura factorial; Varimax; consisten-
cia interna; coeficiente alfa.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the internal consistency and the
factorial structure of the dietary disinhibition survey applied to
a sample of university students from campus III of the
Universidad Autónoma del Carmen.

Design: Observational, transversal and analytical study.

Location: Faculties of Health Sciences, Engineering,
Natural Sciences and Architecture of the III campus of the
Autonomous University of Carmen, Cd del Carmen, Campeche.

Subjects: Random sample constituted by 440 university
students enrolled in the different disciplines of the areas of
health, engineering, natural sciences and architecture.

Methods: The internal consistency and the factorial
structure of the dietary disinhibition survey was analyzed
by: i) Exploratory Factor Analysis (AFE) with Varimax rota-
tion, ii) Pearson correlation coefficient and iii) Cronbach al-
pha coefficient.

Results: Through AFE, a factorial structure of 3 factors
with eigenvalues> 1 was obtained, which explains 44.165%
of the variance. Using Pearson’s correlation coefficient, the
reagents or items that were grouped in each of the factors
showed a positive and statistically significant “intra-factor”
correlation, indicating the sense of belonging to the factor in
which they were grouped by the model factorial. The
Cronbach alpha coefficient reached a value of 0.676 for the
full scale analysis.

Conclusions: The results show that the analyzed instru-
ment is relevant and reliable as a whole and represents a con-
tribution to the estimation procedures of the factors that af-
fect the appearance of dietary disinhibition.

KEY WORDS

Exploratory Factor Analysis, eating behavior, dietary disinhi-
bition, factorial structure, Varimax, internal consistency,
Cronbach alpha coefficient.

INTRODUCCIÓN

La obesidad es un desafío importante en materia de Salud
Pública en el mundo, debido a su magnitud, la rapidez de su
incremento y el efecto negativo que ejerce sobre la salud de
la población que la padece1. Relaciones interpersonales tan
tempranas como la establecida entre madre e hijo, pueden
reforzar conductas habituales conducentes hacia la instau-
ración de la obesidad en los individuos desde los primeros
años de vida2,3. Situación que contribuye a sustentar el
complejo entramado entre los componentes biológico, psi-
cológico y social del ser humano en su vínculo con la ali-
mentación y la nutrición.

Se asume al comportamiento alimentario como el patrón
conductual asociado con la ingesta de alimentos, los hábitos

de alimentación, la búsqueda y selección de alimentos, las
formas de preparación y consumo de los mismos, que resulta
esencial para analizar e interpretar los factores relacionados
a la instauración e incremento de eventos de salud vincula-
dos directamente con la alimentación y la nutrición, tales
como la desnutrición, el sobrepeso y la obesidad4,5 y sus res-
pectivas comorbilidades, así como las perspectivas de instru-
mentación de una intervención correctiva al problema ali-
mentario, que en algunos casos puede llegar incluso a
procedimientos quirúrgicos6.

La conducta alimentaria es un constructo multidimensional
de carácter multifacético que contiene componentes psicoló-
gicos (conductuales, cognitivos y afectivos), sociales y bioló-
gicos7. Los factores cognitivos, conductuales y/o estresantes
originan en los individuos la búsqueda de placer y la recom-
pensa en los alimentos debido a un déficit psicológico, de-
sencadenando un ambiente propicio para incrementar la in-
gesta de alimentos, siendo el abuso en el consumo de ellos,
la sensibilización y la perdida de la sensación de saciedad a
corto plazo, los factores que pueden producir una dependen-
cia hacia los alimentos, escenario que podría originar un au-
mento de los factores estresantes8.

El consumo excesivo de alimentos en ausencia de hambre
y/o cuando se presentan estímulos específicos (estrés o es-
cenarios de interacción con sus pares y con la sociedad) ha
sido definido como: desinhibición alimentaria9.

La desinhibición alimentaria ha sido asociada con un com-
portamiento alimentario perturbado y con trastornos alimenta-
rios. La desinhibición refleja una predisposición usual a comer
en exceso, que circunscribe a comer en respuesta a un afecto
negativo, comer en exceso en presencia de otras personas que
están consumiendo alimentos, comer en exceso como una res-
puesta a la palatabilidad de los alimentos, así como no ser ca-
paz de resistir la tentación de comer10, así como a comer de
manera oportunista en un ambiente obesogénico.

Ortiz-Hernández y col., desarrollaron una Escala de
Desinhibición Alimentaria11 la cual aplicaron en una muestra
de adolescentes de la Ciudad de México, a los resultados ob-
tenidos les fue realizado un análisis factorial exploratorio con
rotación Varimax para obtener la estructura factorial de dicha
encuesta. Stunkard y Messick12 por su parte formularon el
“Cuestionario de los tres factores de la alimentación” (TFEQ
por sus siglas en Ingles) mismo que ha sido sometido en rei-
teradas ocasiones a diversos estudios de validación de cons-
tructo, así como adaptado (considerando sexo, edad y carac-
terísticas culturales de la muestra, entre otras) para analizar
su utilidad predictiva frente otras variables del estado de sa-
lud, vinculadas a la conducta alimentaria13,14,15,16,17,18.

El análisis factorial exploratorio (AFE) es uno de los méto-
dos utilizados para deconstruir el contexto que constituye la
base de la inter-correlación de las variables a analizar19, por
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otra parte, el coeficiente de correlación de Pearson es un es-
tadístico que ha sido utilizado para determinar la asociación
entre las variables evaluadas.

Dada la necesidad de incrementar el nivel de conocimientos
acerca de los procedimientos de incorporación y discriminación
de los ítems agrupados en los factores que constituyen las di-
mensiones conceptuales del constructo en la escala de desin-
hibición alimentaria empleado en este estudio, el objetivo del
mismo es evaluar las contribuciones que realizan al análisis de
la consistencia interna y la estructura factorial, las pruebas es-
tadísticas: análisis factorial exploratorio con rotación varimax,
el cálculo del coeficiente de correlación de Pearson y la deter-
minación del coeficiente alfa de Cronbach.

MÉTODO

Diseño

Se realizó un estudio observacional, tipo transversal y ana-
lítico, diseñado para evaluar las contribuciones que realizan al
análisis de la consistencia interna y la estructura factorial del
la escala empleada en este estudio: el análisis factorial ex-
ploratorio con rotación Varimax, el coeficiente de correlación
de Pearson y el coeficiente alfa de Cronbach; utilizando como
muestra un grupo de estudiantes universitarios.

Participantes

La población de estudio estuvo constituida por 440 estu-
diantes universitarios inscritos en alguna de las diferentes dis-
ciplinas del área de la salud, ingeniería, ciencias naturales y
arquitectura y que voluntariamente decidieron participar en
este estudio. La selección de la muestra fue de manera alea-
toria. Los participantes fueron 45% hombres y 55% mujeres,
sus edades fluctuaron entre 17 y 32 años.

Instrumentos

• Cedula de datos generales. Su objetivo fue registrar in-
formación respecto a algunas características de los parti-
cipantes (género, edad, programa académico al que per-
tenecían).

• Carta de consentimiento informado. La cual tuvo como fi-
nalidad: i) informar a los estudiantes el objetivo y proce-
dimiento del estudio, ii) asegurar la privacidad y confi-
dencialidad de los datos del participante iii) informar
sobre los posibles riesgos y beneficios derivados de su
participación en el presente estudio.

• Escala de desinhibición alimentaria. Esta escala fue de-
sarrollada por Ortiz-Hernández y col.,11. para evaluar la
existencia de desinhibición alimentaria en adolescentes.
La escala consta de 13 ítems (reactivos o preguntas) re-
dactados en forma de frases que refieren escenarios en
las que se come en ausencia de hambre o ante estímu-
los extremos. Las opciones de respuesta fueron las si-
guientes: sí, no, a veces.

Procedimiento

En este estudio se les proporcionó a los estudiantes una cé-
dula de datos generales y una escala para evaluar la desinhi-
bición alimentaria. La escala fue autoadministrada, cada re-
activo hacía referencia a una situación en la que se come en
ausencia de hambre o ante algún estímulo externo. Los par-
ticipantes debían de responder afirmativamente sí les ha su-
cedido la situación planteada, negativamente si no les ha
acontecido dicha situación ó a veces si le ha ocurrido even-
tualmente esa situación.

Análisis estadístico

Las respuestas de la escala de desinhibición alimentaria fue-
ron dicotomizadas (no = 0; a veces y si = 1). Se evaluó la con-
sistencia interna de la escala de desinhibición alimentaria me-
diante el cálculo del coeficiente de alpha de Cronbach,
asumiendo los señalamientos realizados por distintos investi-
gadores en la literatura con indicación hacia la interpretación
mesurada del resultado obtenido con esta prueba20,21, y em-
pleando la fórmula 20 de Kuder-Richardson por escala total. La
estructura factorial de la escala fue identificada mediante: i) el
análisis factorial por medio del método de extracción de com-
ponentes principales con rotación varimax para la extracción
de los factores (conservando aquellos factores con eigen value
(valor propio)) ≥ 1.00, y ii) el coeficiente de correlación lineal
de Pearson. Los análisis estadísticos se realizaron en el pro-
grama estadístico SPSS versión 20.0.

RESULTADOS

Análisis de la confiabilidad de la escala de
desinhibición alimentaria

Con la finalidad de conocer la consistencia interna de la es-
cala de desinhibición alimentaria utilizada, se calculó el coefi-
ciente de alpha de Cronbach por escala total, dando como re-
sultado un valor de 0.660, pero también se encontró que si se
eliminaban los reactivos 5 y 6 de la escala (ambos items fueron
eliminados), el alfa de Cronbach aumentaba a 0.676, muy cer-
cano al considerado en la literatura como el mínimo aceptable
de 0.70, asumiendo la controversia en relación a la interpreta-
ción de los valores resultantes del cálculo de dicho coeficiente22

y también la necesidad de aplicar varios test estadísticos com-
plementarios en el proceso de validación del cuestionario. El va-
lor del coeficiente alfa de Cronbach obtenido a partir del análi-
sis de consistencia interna es indicativo de que la escala de
desinhibición alimentaria utilizada en este trabajo es un instru-
mento confiable y valido para indagar acerca del tema.

Correlación entre los ítems

Análisis factorial de componentes principales con
rotación varimax

Antes de realizar el análisis factorial de componentes prin-
cipales se hizo una evaluación de la correlación entre las va-
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riables a través del cálculo de diferentes estadísticos, esto con
el objetivo de determinar si se justifica o no la aplicación del
análisis factorial. Los estadísticos calculados y los valores ob-
tenidos fueron los siguientes: prueba Kaiser-Meyer-Olkin
(KMO) (0.775), prueba de esfericidad de Bartlett (458.167,
con gl 55 y p< 0.000), índice de adecuación de la muestra in-
dividual (MSA) (con valores entre 0.734 y 0.803) y el deter-
minante de la matriz de correlaciones (0.349), los cuales in-
dican la adecuación de los datos para el análisis factorial de
la encuesta de desinhibición alimentaria.

Con el propósito de conocer la estructura factorial de la es-
cala de desinhibición alimentaria se le realizó un análisis fac-
torial por el método de componentes principales, con la fina-
lidad de minimizar el número de reactivos con saturaciones
altas en un sólo factor19, se aplicó una rotación ortogonal con
el método varimax.

La rotación convergió en 5 iteraciones, las cuales permitie-
ron mantener la independencia entre los factores rotados

para obtener finalmente, una estructura factorial de tres fac-
tores con valores propios (eigen value) > 1, los cuales en su
conjunto explican el 44.165 % de la varianza.

En el presente estudio, para que un reactivo fuera conside-
rado como parte de un factor se utilizó como criterio que tu-
viera un peso de por lo menos 0.400, por lo que se elimina-
ron los reactivos que tuvieron saturaciones menores al valor
indicado por considerar que dicho reactivo no formaba parte
de ese factor. Los reactivos también fueron analizados para
evaluar su congruencia conceptual y su correspondencia con
el factor en el cual fueron circunscritos. Los tres factores en-
contrados, el porcentaje de varianza explicado por cada fac-
tor, los reactivos que conforman cada factor, el eigen value de
cada factor, así como sus cargas ponderales se muestran en
la Tabla 1. A partir del análisis factorial de componentes prin-
cipales con rotación varimax se formaron tres sub-escalas de
desinhibición alimentaria que correspondieron a los tres fac-
tores identificados en el análisis factorial, los cuales presen-
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Tabla 1. Cargas factoriales de los ítems en cada factor en la escala de desinhibición alimentaria.

Núm. Reactivo
Factor

1 2 3

Factor 1: COMER POR INFLUENCIA SOCIOEMOCIONAL (16.405 % de la varianza explicada)

10 Si ves algún alimento sabroso anunciado en la televisión, ¿se te antoja y lo quieres comer? .444

11 Si estas triste, ¿te da más hambre que de costumbre o se te antoja más la comida? .635

12 Si estas alegre, ¿te da más hambre que de costumbre o se te antoja más la comida? .709

13 Si estas con tus amigos, ¿te da más hambre que de costumbre o se te antoja más la comida? .692

Eigen value: 1.805

Factor 2: PERDIDA DE LA SENSACIÓN DE APETITO (15.588 % de la varianza explicada)

1 Si estas en una fiesta, ¿te da más hambre que de costumbre o se te antoja más la comida? .407

2 Estas comiendo, y te sientes “lleno(a)” y aun así ¿sigues comiendo? .568

7 ¿Casi todo el día tienes hambre? .651

8 ¿Sientes mucha hambre entre las comidas? .654

9 ¿Consideras que comes muchos platos de comida? .475

Eigen value: 1.715

Factor 3: COMER EN EXCESO (12.172 % de la varianza explicada)

3 Cuando tienes dinero ¿compras muchos alimentos que te gustan? .576

4 Si alguien te invita algún alimento que te gusta ¿comes mucho de ese alimento? .744

Eigen value: 1.339

Nota: Los números de los ítems corresponden al orden de las preguntas en la encuesta.



tan cargas ponderales que oscilan entre 0.407 y 0.744. El pri-
mer factor quedó conformado por los ítems 10, 11, 12 y 13
(cargas factoriales 0.444, 0.635, 0.709 y 0.692, respectiva-
mente), denominándole “comer por influencia socioemocio-
nal”; el segundo por los reactivos 1, 2, 7, 8 y 9 (cargas fac-
toriales 0.407, 0.568, 0.651, 654 y 0.475, respectivamente),
llamado “perdida de la sensación de apetito” y el tercero por
las preguntas 3 y 4 (cargas factoriales 0.576 y 0.744, respec-
tivamente), nombrado “comer en exceso”.

Coeficiente de correlación lineal de Pearson

Los reactivos agrupados en cada uno de los factores (Tabla 2,
3 y 4) mostraron una correlación positiva estadísticamente sig-
nificativa, lo cual indica que dichas variables están correlaciona-
das entre sí, confirmando de esta manera, robustamente el sen-
tido de pertenencia al factor en el cual fueron agrupados por el
modelo factorial.

DISCUSIÓN

Diversos autores asumiendo diferentes posturas analíticas
emplean como un requisito previo, a la utilización del análi-
sis factorial, la aplicación de la prueba estadística Kaiser-
Meyer-Olkin (KMO), ya que la misma permite la estimación
de la adecuación de los datos al análisis factorial, de manera
tal que queden identificadas las correlaciones entre los ítems
que componen la encuesta. Adicionalmente, otras pruebas
estadísticas contribuyen a identificar la correlación existente
entre los reactivos que componen el instrumento de recolec-
ción de información, entre ellas se encuentran: prueba de es-
fericidad de Bartlett, índice de adecuación de la muestra in-
dividual (MSA) y el determinante de la matriz de
correlaciones, lo anterior como una contribución importante
al rigor estadístico en la construcción de la estructura facto-
rial del instrumento23,24,25,26,27,28.

El análisis factorial con rotación varimax aplicado a la en-
cuesta de desinhibición alimentaria utilizada en el presente
trabajo de investigación permitió identificar en la misma, al
menos para este grupo de individuos: i) los 3 factores princi-
pales que la componen, ii) La agrupación de los reactivos o
ítems en cada uno de dichos factores identificados, iii) el %
de la varianza con la que contribuye cada uno de los factores,
iv) la ponderación del valor propio de cada uno de los facto-
res y v) el peso de cada uno de los reactivos o ítems que con-
forman la encuesta de desinhibición alimentaria.

Asumiendo que en la literatura existente acerca del tema
en estudio, constituye una cuestión controversial la defini-
ción de “cual magnitud de la varianza” (explicada por los
factores identificados en un análisis factorial exploratorio
(AFE) de un cuestionario conductual) debe ser aceptada
como suficiente para sustentar un constructo conceptual en
cuanto al comportamiento alimentario humano se re-
fiere29,30,31, se asume en este trabajo que la explicación de

la varianza total entre el 40 y el 60% por dichos factores es
adecuada para considerar a la encuesta como de calidad
para evaluar, en este caso, la desinhibición alimentaria. Lo
anterior confirma la observación de que la aplicación del
análisis factorial varimax permite la inclusión o eliminación
de ítems o componentes de los factores mejorando el cons-
tructo de la encuesta25, lo cual indica que el número de fac-
tores identificados y los componentes de los mismos varían
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Tabla 2. Coeficientes de correlación de Pearson para las varia-
bles del factor 1 (comer por influencia socioemocional).

FACTOR 1

Reactivos 10 11 12 13

10 1

11 0.170 1

12 0.228 0.329 1

13 0.222 0.253 0.360 1

Valores con letras itálicas azules son estadísticamente significati-
vos a 0.01.

Tabla 4. Coeficientes de correlación de Pearson para las varia-
bles del factor 3 (comer en exceso).

FACTOR 3

Reactivos 3 4

3 1

4 0.289 1

Valores con letras itálicas azules son estadísticamente significati-
vos a 0.01.

Tabla 3. Coeficientes de correlación de Pearson para las varia-
bles del factor 2 (perdida de la sensación de apetito).

FACTOR 2

Reactivos 1 2 7 8 9

1 1

2 0.207 1

7 0.154 0.160 1

8 0.165 0.231 0.234 1

9 0.097 0.137 0.122 0.174 1

Valores con letras itálicas azules son estadísticamente significati-
vos a 0.01.



entre diferentes estudios con mediciones realizadas en dis-
tintas poblaciones y bajo disimiles condiciones.

El análisis factorial exploratorio con rotación varimax apli-
cado a la escala de desinhibición alimentaria empleada en
este estudio, puede ser utilizado como un procedimiento eva-
luador de la validez y fiabilidad para los cuestionarios que pre-
tenden identificar la presencia de un posible trastorno de la
conducta alimentaria, permitiendo verificar el ajuste o no de
dichos cuestionarios a las condiciones particulares de la po-
blación y al diseño de investigación en cuestión32. De igual
modo es aplicable en la validación del constructo de encues-
tas que estudian otros elementos de la conducta humana aso-
ciados con la alimentación y la salud33,34,35, y servir para sus-
tentar la validación y restructuración de cuestionarios
diseñados para su uso en estudios orientados a la evaluación
de conductas alimentarias en individuos que han desarrollado
enfermedades crónicas no transmisibles36.

El análisis factorial con rotación varimax aplicado a la escala
de desinhibición alimentaria permite establecer con mayor ri-
gor la cohesión interna de los reactivos componentes de un
cuestionario, permite identificar la asociación conceptual de
los componentes o reactivos de del mismo, agrupándolos en
distintos factores que requieren ser denominados o concep-
tualizados, lo cual no es exclusivo del ámbito del análisis de las
propiedades psicométricas de los cuestionarios alimentarios37

al mismo tiempo facilita la eliminación de componentes del
instrumento que alteran la validez de construcción y el análi-
sis de los resultados obtenidos. Si bien el coeficiente de alpha
de Cronbach es el método utilizado de manera frecuente para
la validación de cuestionarios, su uso sin apoyo de pruebas es-
tadísticas complementarias ha sido recientemente contrastado
con propuestas de otros modelos de análisis estadístico que
integran al análisis de la confiabilidad del constructo, la apli-
cación del análisis factorial exploratorio y pruebas de compro-
bación de ajuste-adecuación como la KMO y prueba de esferi-
cidad de Bartlett, incrementando así mayor rigor metodológico
y la aplicabilidad del instrumento en otras poblaciones y otros
contextos.

CONLUSIONES

Los resultados encontrados muestran que el instrumento
analizado es pertinente y confiable en su conjunto, y repre-
senta un aporte a los procedimientos de estimación de los fac-
tores que inciden en la aparición de la desinhibición alimenta-
ria. Al mismo tiempo confirman como un valioso acierto, que
el empleo de distintos procedimientos estadísticos orientados
a establecer la confiabilidad de instrumentos de recolección de
información esencial en el estudio del comportamiento ali-
mentario humano confiere mayor robustez a la validación de
constructo de un cuestionario, ya que el mismo es analizado
desde las aportaciones de diferentes pruebas estadísticas con-
cebidas para el estudio de las dimensiones del constructo con-
ceptual, sus componentes principales y las características de
los factores que integran una escala evaluativa.
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RESUMO

Introdução: As Unidades Alimentação e Nutrição hospita-
lares orientam-se principalmente para a oferta de refeições
nutricionalmente equilibradas e seguras do ponto de vista da
qualidade higiênico-sanitária e, adicionalmente, para a recu-
peração ou manutenção da saúde dos indivíduos.

Objetivos: Aprimorar a assertividade na distribuição de
dietas hospitalares por via oral, visando garantir a qualidade
do atendimento nutricional prestado.

Métodos: Estudo observacional, descritivo, de natureza
prospectiva, realizado entre os 02 a 13 de abril de 2018, no
período matutino, desenvolvido em uma Unidades
Alimentação e Nutrição hospitalar de um hospital público, lo-
calizado região metropolitana de Belém. Bandejas de refeição
de pacientes caracterizaram a amostra, e a ocorrência de
quase-falhas foram quantificadas pelo Índice de Erros de
Dietas, e aprimorar práticas de controles.

Resultados: No período, foram servidas 813 dietas e
Índice de Erros de Dietas de 8,31% antes e 2,72% após as
práticas aprimoradas.

Conclusão: O gerenciamento das situações de risco para
as falhas na distribuição de dietas hospitalares demonstrou

ser eficaz na prevenção de erros de dietas, oferecendo ao pa-
ciente um cuidado nutricional mais seguro.

PALAVRAS-CHAVE

Segurança alimentar e nutricional, Dieta, Segurança do
Paciente, Prescrições.

ABSTRACT

Introduction: The Hospital Food and Nutrition Units are
mainly oriented towards the provision of nutritionally balan-
ced and safe meals from the point of view of hygienic-sani-
tary quality and, additionally, for the recovery or maintenance
of individuals’ health.

Objective: To improve assertiveness in the distribution of
oral hospital diets, aiming at guaranteeing the quality of the
nutritional care provided.

Methodology: Observational, descriptive, prospective
study, performed between April 02 and 13, 2018, in the mor-
ning, developed in a hospital Food and Nutrition Units of a pu-
blic hospital, located in the metropolitan region of Belém.
Patient meal trays characterized the sample, and the occur-
rence of near misses were quantified by the Diet Errors Index,
and to improve control practices.

Results: In the period, 813 diets and Diet Errors Index of
8.31% were served before and 2.72% after the improved
practices.

Conclusions: The management of risk situations for failu-
res in the distribution of hospital diets has proven to be ef-
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fective in the prevention of dieting errors, providing the pa-
tient with safer nutritional care.

KEYWORDS

Food and Nutrition Security, Diet, Patient Safety, Pres-
criptions.

INTRODUÇAO

A dieta hospitalar é importante por garantir o aporte de nu-
trientes ao paciente internado e, assim, preservar seu estado
nutricional, pelo seu papel coterapêutico em doenças crônicas
e agudas e também por desempenhar um papel relevante na
experiência de internação, uma vez que, atendendo a carac-
terísticas psicossensoriais e simbólicas de reconhecimento in-
dividual e coletivo, pode atenuar o sofrimento gerado pela in-
ternação, além de proporcionar melhoria na sua qualidade de
vida. Visto que a instituição hospitalar, tem como objetivo
principal a recuperação da saúde, a atenção integral ao pa-
ciente sob internação abrange um conjunto de cuidados, den-
tre estes os relacionados à alimentação e à nutrição em seus
diferentes níveis de complexidade e de intervenção, de
acordo com as características individuais e o tipo de enfermi-
dade, sendo importante para a recuperação da saúde do pa-
ciente, além de se destacar como um elemento de conforto e
qualidade1,2,3,4.

As Unidades Alimentação e Nutrição hospitalares orientam-
se principalmente para a oferta de refeições nutricionalmente
equilibradas e seguras do ponto de vista da qualidade higiê-
nico-sanitária e, adicionalmente, para a recuperação ou ma-
nutenção da saúde dos indivíduos. Para tanto, é considerada
uma das subáreas mais importantes dos hospitais, pois inte-
gra um conjunto de ações dietoterápicas por meio do plane-
jamento, compra, armazenamento, preparação e distribuição
de refeições aos pacientes, visando oferecer um leque de die-
tas que contribua para amenizar o sofrimento da doença e da
internação5,6,7.

A Unidade Alimentação e Nutrição hospitalar deve estar
apta a distribuir refeições isentas de qualquer contaminante
(físico, químico ou biológico), além de praticar com exatidão
as condutas médicas e dietéticas prescritas, envolvendo tam-
bém, técnicas de porcionamento e a coesa prática entre dieta
prescrita e distribuição de refeições8,6.

Contudo, muitas falhas ocorrem entre a prescrição médica
da dieta e a oferta de alimentos ao paciente. E as quase-fa-
lhas e os eventos adversos em Unidades Alimentação e
Nutrição hospitalares são bastante comuns, porém não são
mensuradas de forma sistemática e estão relacionadas, prin-
cipalmente, a erros de interpretação da prescrição dietética
realizadas pelo colaborador operacional e a inexata transcri-
ção das informações contidas no manual e mapa de dietas do
serviço para a bandeja de refeição do paciente, além de pro-
blemas de identificação da dieta. E estas situações além dos

danos físicos e emocionais causados aos pacientes e seus fa-
miliares e perda de confiança nas instituições de saúde, acar-
retam também aumento nos custos hospitalares9.

A padronização das dietas adotadas em Unidades Ali-
mentação e Nutrição hospitalares tem como objetivo a ma-
nutenção de um atendimento seguro e eficiente, garantindo
a qualidade do atendimento nutricional prestado. Ou seja, a
qualidade é uma característica multidimensional do alimento,
sendo uma combinação de atributos microbiológicos, nutri-
cionais e sensoriais. Também poderá ser avaliada pela con-
formidade do serviço (refeições padronizadas por tipo de
dieta), proporcionando a confiabilidade em se encontrar re-
gularidade na prestação dos serviços, inclusive a garantia do
recebimento da dieta prescrita3,1,2,10,7,11.

Dentro desse contexto, o Conselho Federal de Nutri-
cionistas, segundo a Resolução 380/2005, afirma que com-
pete ao nutricionista, no exercício de suas atribuições em
Unidade Alimentação e Nutrição realizar assistência nutricio-
nal a coletividade ou indivíduos sadios ou enfermos em ins-
tituições públicas e privadas, e deverá desenvolver, entre as
atividades obrigatórias, planejar, implantar, coordenar e su-
pervisionar as atividades de pré-preparo, preparo, distribui-
ção e transporte de refeições e/ou preparações culinárias,
bem como o controle de qualidade de alimentos. Portanto,
sugere-se a importância da atuação do profissional nutricio-
nista na garantia da segurança do paciente junto ao geren-
ciamento de riscos em Unidades Alimentação e Nutrição
hospitalares, indo ao encontro da participação desse profis-
sional na plena atenção prestada ao paciente na assistência
hospitalar12,13,14,7.

Para uma avaliação eficaz da qualidade na produção de re-
feições, como em qualquer outro processo, é necessário sele-
cionar indicadores apropriados, que contribuam para identifi-
car falhas e propor planos de ações adequados a cada etapa
do processo, visando a melhoria na gestão das Unidades
Alimentação e Nutrição hospitalares, o que irá interferir dire-
tamente na segurança alimentar e na qualidade do serviço
prestado. Para tanto, baseado em benchmarking interinstitu-
cional junto a unidades hospitalares da cidade de São Paulo,
considerou-se que a meta de quase-falhas para o índice de er-
ros na composição das dietas está estipulada em 3%15,9.

Em observância aos aspectos relacionados a erros, pode-
mos citar os relacionados apenas a satisfação do consumi-
dor, que pode receber alimentos aos quais tenha aversão,
ou bandejas com falta de itens, ou ainda erros dietoterápi-
cos, quando não se observa dieta recebida em conformi-
dade a dieta prescrita. Portanto, os benefícios do gerencia-
mento desses erros são a garantia da satisfação do cliente,
além de permitir controle, monitoramento e melhoria da
qualidade8,7.

Tendo em vista o reduzido número de estudos que apon-
tem as ocorrência s relacionadas as divergências entre dietas
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prescritas e distribuídas a pacientes além dos impactos oca-
sionados por erros hospitalares envolvendo o setor de nutri-
ção, justifica-se a realização de trabalhos que busquem quan-
tificar de maneira pontual a ocorrência de inconformidades
verificadas na montagem de bandejas de refeições para pa-
cientes internados, buscando fornecer dados para a formula-
ção de planos de ação visando extinguir ou ao menos dimi-
nuir a ocorrência8,9.

Portanto, o objetivo deste estudo foi aprimorar a assertivi-
dade na distribuição de dietas hospitalares por via oral, por
meio da identificação das principais situações de risco para fa-
lhas, com a quantificação da ocorrência de quase-falhas, for-
necendo assim, informações para o gerenciamento desses ris-
cos, por meio do estabelecimento de práticas de controles
visando evitar sua ocorrência, com aprimoramento dos proce-
dimentos operacionais padronizados e métodos de controle de
qualidade na distribuição de dietas hospitalares por via oral.

METODOLOGIA

Este estudo de caso foi desenvolvido, em uma Unidade
Alimentação e Nutrição hospitalar de um hospital público de
média e baixa complexidade, que atende aos usuários do
Sistema Único e Saúde, localizado região metropolitana de
Belém. O hospital tem capacidade de internação de 104 lei-
tos, com média de internação mensal de 362 pacientes.

A Unidade Alimentação e Nutrição desta instituição foi es-
truturada para atender pacientes, acompanhantes e colabo-
radores do próprio hospital. A cada mês, são servidas em mé-
dia 19.000 refeições, aproximadamente, para todas essas
pessoas, incluindo desjejum, colação, almoço, lanche, jantar
e ceia. Esta unidade é caracterizada por um sistema de auto-
gestão e a distribuição de refeições é centralizada.

Tratou-se de estudo observacional, descritivo, de natureza
prospectiva, realizado entre os 02 a 13 de abril de 2018, no
período matutino. A amostra deste estudo foi constituída pe-
las bandejas montadas na linha de produção (almoço) pelos
colaboradores que exercem a função de copeiros, checadas
pelo nutricionista de produção do turno e período avaliado.

O instrumento de coleta de quantificação foi a utilização do
Índice de Erros de Dietas, conforme fórmula abaixo, que foi
alimentado tendo como base a observação de qualquer
quase-falha (visto que houve a intervenção, evitando a inci-
dência de eventos adversos, como a entrega de dietas erra-
das), ou seja, considerou-se qualquer dieta que apresente
erro na montagem da bandeja do paciente, com base nos
processos a serem observados abaixo descritos15,9.

n° de dietas com erros x 100

n° de dietas avaliadas

Os resultados são apresentados em frequência percentual
e gráficos utilizando o programa Windows Excel.

Para detecção das situações de risco, observou-se todos os
processos necessários à execução da distribuição das dietas
hospitalares, como a confecção das etiquetas de identificação
do paciente também com a identificação da dieta prescrita,
seguida da montagem/porcionamento das refeições, baseada
no Manual de Dietas Hospitalares institucional e adequações
alimentares registradas em Mapa de Dietas e por fim a distri-
buição das dietas nas unidades de internação.

Posterior ao levantamento da identificação das principais
falhas que ocorrem com as dietas, foram determinadas as
práticas de controles para evitar a ocorrência das situações
observadas. Seguido, das estratégias para que as mesmas se-
jam aprimoradas, como procedimentos a serem padronizados
e métodos de controle de qualidade relacionados aos proces-
sos de distribuição de dietas hospitalares. Para comparar a
afetividade após o aprimoramento do gerenciamento de ris-
cos, fora utilizado novamente o Índice de Erros de Dietas, a
fim de evidenciar a melhora da assertividade na distribuição
de dietas hospitalares por via oral.

RESULTADOS

No período de estudo, foram servidas 813 dietas para pa-
cientes no turno da manhã, refeições referente ao almoço.
Durante o período de 02 a 06 de abril de 2018 que fora cha-
mado de identificação, quando da observação de todas as
etapas inerentes a distribuição das dietas hospitalares, con-
forme descrito anteriormente, por meio do instrumento índice
de erros de dietas, fora quantificado todas as quase-falhas, e
observado uma média neste indicador de 8,31%, em relação
ao total de dietas observadas.

As principais situações de risco para falhas na distribuição
de dietas hospitalares por via oral encontrados que resulta-
ram nas quase-falhas observadas foram transcrição inade-
quada das informações contidas o Mapa de Dietas para a eti-
queta de identificação da dieta, visto que a mesma é
realizada por colaborador não técnico (copeiros), falta de
atenção do copeiro ao montar as bandejas/dietas e supervi-
são inadequada do processo.

Posteriormente ao processo de identificação, que fora rea-
lizado junto ao nutricionista de produção do turno acompa-
nhado, fora traçado levando em consideração as principais
situações de risco para as quase-falhas encontradas, estra-
tégias para gerenciamento dos riscos com práticas de con-
trole implantadas por meio de procedimentos operacionais
padronizados e métodos de controle de qualidade na distri-
buição de dietas hospitalares, buscando a consequente re-
dução do índice acima citado.

Foram aprimorados processos operacionais padrão já im-
plantados, como a informatização das etiquetas de identifica-
ção de dietas, e/ou quando da necessidade de contingência
onde a mesma necessita ser transcrita pelo copeiro, sempre
sucederá de auditoria do nutricionista (colaborador técnico),
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reciclagem de copeiros para a montagem de dietas, modifica-
ção do processo de distribuição/montagem das refeições/die-
tas com supervisão e conferencia direta a todo processo pelo
nutricionista de produção, que já realiza a mensuração das
quase-falhas (comparação com o indicador utilizado no pro-
cesso de identificação) e procede com a intervenção de cor-
reção do erro.

Após o aprimoramento das práticas de controle, no período
de 9 a 13 de abril, foi novamente quantificado o índice de er-
ros de dietas, agora com média de 2,72%.

Em comparação a literatura citada, o estudo demonstrou
alto índice de quase-falhas a distribuição de dietas hospitala-

res. Contudo, observou-se que a assertividade na distribuição
das dietas hospitalares aumentou em 67% após o aprimora-
mento do gerenciamento de riscos sob a competência do nu-
tricionista de produção.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Diante do aprimoramento por meio do gerenciamento das
situações de risco para as falhas na distribuição de dietas hos-
pitalares, comprovou-se que estas práticas de controle per-
mitem maior supervisão dos processos, além disso, demons-
trou ser eficaz na prevenção de erros de dietas, oferecendo
ao paciente um cuidado nutricional mais seguro. Sendo as-
sim, é fundamental adotar ações a fim de prevenir erros nas
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Figura 1. Índice de Erros de Dietas no período de identificação.

Figura 2. Índice de Erros de Dietas após o aprimoramento.



etapas da distribuição de dietas, bem como capacitar periodi-
camente todos os colaboradores envolvidos no processo pro-
dutivo, de modo a garantir a excelência em todos os aspec-
tos que envolvam segurança nutricional de pacientes.
Somado a isso a supervisão de profissionais capacitados, a
identificação correta dos alimentos e o monitoramento do
processo demonstram-se fundamentais para o controle das
preparações distribuídas. Por fim, a produção de refeições
deve, através de seus procedimentos, garantir e cercar todos
os processos, visando reduzir a zero o número de falhas com
a distribuição de dietas hospitalares por via oral.
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RESUMEN

Introducción: Durante la infancia, la calidad de vida rela-
cionada con la salud caracteriza dominios físicos, cognitivos,
psicológicos y sociales considerando la capacidad de desarro-
llar actividades de acuerdo con la etapa de crecimiento y de-
sarrollo. Su estudio en poblaciones infantiles con sobrepeso y
obesidad contribuye a la determinación de la carga global de
la enfermedad y a delinear políticas públicas.

Objetivos: Describir y comparar la calidad de vida relacio-
nada a la salud según la presencia o ausencia de sobrepeso
y obesidad, en niños y niñas de 8 a 12 años, Yerba Buena
(Tucumán, Argentina).

Métodos: Se realizó un estudio cuantitativo transverso
en 985 niños/as de escuelas públicas. Se relevó peso y ta-
lla. Se calculó el índice de masa corporal, distinguiéndose las
categorías: 1) con sobrepeso, 2) con obesidad y 3) sin ex-
ceso de peso. Para el estudio de la calidad de vida relacio-
nada con la salud se administró el cuestionario Kidscreen-
52. El análisis estadístico consideró la determinación de
prevalencias, intervalos de confianza, análisis de varianza y
pruebas post hoc (p<0,05).

Resultados: El 34% de los escolares presentó exceso de
peso (20% sobrepeso, 14% obesidad), sin diferencias se-
xuales. Los escolares con obesidad presentaron puntuacio-
nes medias significativamente más bajas en las dimensiones
de calidad de vida relacionada a la salud: bienestar físico,
autopercepción y autonomía (p<0,01). La autopercepción
de la salud de los varones se vio más perjudicada que en las
mujeres.

Conclusiones: El sobrepeso y, especialmente la obesidad,
comprometen la calidad de vida relacionada con la salud de
los escolares de Yerba Buena. Las dimensiones más perjudi-
cadas son las relacionadas con el bienestar físico y psicosocial
(autopercepción y autonomía). Las mujeres perciben mejor
su salud que los varones.

PALABRAS CLAVE

Calidad de vida- salud pública- infancia- sobrepeso- obesi-
dad pediátrica- fragmentación socioespacial.

ABSTRACT

Introduction: During childhood, health-related quality of
life characterizes physical, cognitive, psychological and so-
cial domains considering the ability to develop activities ac-
cording to the stage of growth and development. Its study
in child populations with excess weight and obesity contri-
butes to the determination of the global burden of the dise-
ase and to delineate public policies.
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Objective: To describe and compare health-related quality
of life according to the presence or absence of overweight
and obesity, in children from 8 to 12 years, Yerba Buena
(Tucumán, Argentina).

Methods: A transverse quantitative study was carried out
in 985 public school children. Weight and height were collec-
ted. The body mass index was calculated, distinguishing the
categories: 1) with overweight, 2) with obesity and 3) without
excess weight. For the study of the health-related quality of
life, the Kidscreen-52 questionnaire was applied. The statisti-
cal analysis considered the determination of prevalences,
confidence intervals, analysis of variance and post hoc tests
(p <0.05).

Results: 34% of schoolchildren presented excess weight
(20% overweight, 14% obesity), without sexual differences.
Schoolchildren with obesity presented significantly lower ave-
rage scores in the dimensions of health-related quality of life:
physical well-being, self-perception and autonomy (p <0.01).
The self-perception of health in boys was more affected than
in girls.

Conclusions: Overweight and, especially obesity, compro-
mise health-related quality of life of Yerba Buena schoolchil-
dren. The most affected dimensions are those related to phy-
sical and psychosocial well-being (self-perception and
autonomy). Girls perceive their health better than boys.

KEYWORDS

Quality of life- Public health- Childhood- Overweight-
Pediatric Obesity- Socio-spatial fragmentation.

ABREVIATURAS

CVRS: Calidad de vida relacionada a la salud.

AMeT: Área Metropolitana de Tucumán.

P: Peso.

T: Talla.

SEP: Sin exceso de peso.

SP: Sobrepeso.

OB: Obesidad.

IMC: Índice de Masa Corporal.

DE: Desvío Estándar.

INTRODUCCIÓN

En las últimas décadas ha crecido el interés por profundizar
en aquellos aspectos promotores del bienestar infantil; desa-
rrollándose desde este enfoque, investigaciones abocadas al
estudio de la calidad de vida. Este concepto multidimensional,
hace referencia a las percepciones del individuo sobre la posi-
ción que tiene en la vida respecto a un sistema cultural y de va-

lores, relacionado con objetivos, expectativas, normas y preo-
cupaciones personales1. Su análisis en edades tempranas per-
mite poner en discusión aquellas concepciones adultas que
asumen a los niños y niñas como sujetos pasivos que se adap-
tan a las influencias del medio; para pensarlos y promoverlos
como constructores de ciudadanía, capaces de vivir su vida con
sentido y de cuestionarse sobre los asuntos que rodean su exis-
tencia, así como también generar alternativas o proyectos que
contribuyan a la superación de las situaciones desfavorables2.

En la línea de estudios de la calidad de vida subjetiva, la
calidad de vida relacionada a la salud (CVRS) es un constructo
que valora dimensiones específicas que repercuten en la salud
de las personas3. En la infancia este concepto describe el desa-
rrollo físico, cognitivo, psicológico y social en consideración a la
habilidad para desarrollar actividades según la instancia de cre-
cimiento y desarrollo. Se valora, con respecto al dominio físico,
la percepción general de la salud, la capacidad para realizar las
actividades físicas diarias, sentimientos de dolor y malestar; así
como también la salud física, la energía y la vitalidad4. Como
aspectos psicológicos y cognitivos, se consideran los sentimien-
tos y las emociones, las autopercepciones, la autoestima, el
aprendizaje y la memoria, y conductas en general o de riesgo
en particular; mientras que la dimensión social refiere a las
interacciones de los niños y las niñas y su ambiente (grupos de
amigos o pares, escuela, familia)4.

La literatura ha detectado que la CVRS infantil se manifiesta
de manera diferente según aspectos individuales y/o familia-
res tales como el sexo, la edad, el nivel socioeconómico, y
también de acuerdo con condicionantes socioambientales
como la distribución urbano-rural de residencia y las condi-
ciones de vida4-7. En tal sentido, se reconoce la implicancia
preventiva de los estudios de CVRS infantil, en tanto oportu-
nidad para la planificación de acciones de promoción en sa-
lud, aportando información comprensiva para conocer y com-
parar grupos poblacionales, identificar niveles de morbilidad y
contribuir a la valoración y toma de decisiones en materia de
políticas públicas4.

Una de las problemáticas que supone un desafío para los
sistemas de salud a nivel global es el aumento significativo
del sobrepeso y la obesidad. Su prevalencia ha adquirido di-
mensiones de pandemia y se encuentra en niños y niñas
desde edades cada vez más tempranas8. Sus consecuencias
son tan perjudiciales que inclusive se ha detectado una pér-
dida de la expectativa de vida en las nuevas generaciones, así
como también la ocurrencia síntomas, trastornos y enferme-
dades de tipo crónico-degenerativos y propios de la adultez -
tales como la diabetes 2, hipertensión arterial o síndrome me-
tabólico- en poblaciones infantiles8.

Dado que el estudio de la CVRS permite aproximar a la
carga global de una enfermedad, investigaciones en esta lí-
nea han detectado peores apreciaciones de la salud en po-
blaciones infanto-juveniles con sobrepeso y obesidad, afir-
mándose que el exceso de peso puede provocar limitaciones
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o alteraciones en las conductas cotidianas, como el nivel de
actividad física, las actividades sociales, el bienestar psicoló-
gico, entre otros aspectos de la vida diaria9-10.

En Argentina, los estudios de la CVRS en niños y niñas con
sobrepeso y obesidad son aún limitados y recientes, encon-
trándose que los escolares con exceso ponderal informan más
frecuentemente ser objeto de rechazo entre sus pares y ma-
lestar físico11,12. Por otra parte, en contextos de pobreza es-
tructural y baja calidad de vida, los escolares con obesidad in-
dican peores estados anímicos, menor autonomía, mayor
rechazo social y baja percepción de los recursos económicos
que sus pares con peso corporal adecuado12.

Considerando estos antecedentes, el presente trabajo pro-
pone como área de estudio de la CVRS, a un departamento
de la provincia de Tucumán (Argentina) reseñado como un te-
rritorio fragmentado: Yerba Buena (Figura 1). La fragmenta-
ción socioterritorial se hace presente cuando la segregación
socioespacial (desigualdad) se manifiesta de manera soste-
nida. A pesar de encontrarse en el Norte Grande Argentino,
región caracterizada por ser la más pobre del país13, Yerba
Buena constituye un enclave con indicadores materiales de
calidad de vida sobresalientes, hecho que lo ha popularizado
como uno de los mejores lugares para vivir en Argentina13. No
obstante, también es reseñado como un territorio de pro-

funda desigualdad en el acceso a recursos dada por los mo-
dos de organización social, jurídica y económica14.

Se ha demostrado que la fragmentación socioterritorial in-
fluye en la salud, afirmándose que el impacto de la pobreza
sobre la salud es peor si se la considera en relación con la co-
munidad donde se vive (desigualdad), más que en términos
absolutos15. Investigaciones previas en el área de estudio
propuesta dan cuenta de un panorama complejo en materia
sanitaria infantil. Por ejemplo, en el periodo 2008-2012 pre-
sentaba las peores tasas provinciales de desnutrición infan-
til16, en tanto que el análisis espacial del estado nutricional en
este distrito reveló elevadas prevalencias de sobrepeso y obe-
sidad, focalizadas exclusivamente en sectores urbanos17. La
identificación de “islas de malnutrición infantil” en Yerba
Buena, permite reconocer una nueva dimensión de su frag-
mentación socioterritorial e induce a estudiar otros aspectos
relacionados con la salud infantil17.

OBJETIVO

Describir y comparar la calidad de vida relacionada a la sa-
lud según la presencia o ausencia de sobrepeso y obesidad,
en niños y niñas con edades comprendidas entre 8 y 12 años,
residentes en el departamento de Yerba Buena (Tucumán,
Argentina).
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Figura 1. Área de estudio: Provincia de Tucumán en el contexto nacional (A) y Departamento Yerba Buena en el contexto provincial (B).

Fuente: Elaboración propia con base en Instituto Nacional de Estadísticas y Censos10.



MÉTODOS

Área de estudio

Yerba Buena (26°492 003 S 65°192 003 O) se ubica en
el centro de la provincia de Tucumán, en una superficie de
160 Km2, representando el 0,7% de la extensión provincial
(Figura 1). Se trata de un departamento que comenzó su
urbanización a partir de la década de 1960, cuando se con-
figuró como área residencial para el descanso y contacto
con la naturaleza de las clases altas que vivían en la capi-
tal tucumana. Con el tiempo, junto a estas viviendas que se
tornaron de uso permanente, se construyeron barrios pla-
nificados para las clases medias, a la vez que se ocuparon
terrenos de forma ilegal y se constituyeron un gran número
de asentamientos informales, que fueron complejizando su
transición de rural a urbana14. En la actualidad, alberga al
5% (73.574 habitantes) de los residentes de la provincia,
presentando una densidad poblacional de 433 hab./Km2 18.
En las últimas décadas, el crecimiento poblacional experi-
mentado por Yerba Buena se debe, en gran medida, a que
su sector municipal integra el Área Metropolitana de
Tucumán (AMeT); quinta urbe de mayor tamaño del país18.

Las zonas rurales se ubican hacia el oeste departamental,
donde el poblamiento es disperso. Es posible observar la co-
existencia de residencias de fin de semana de clases medias
y altas en las lomadas y zonas de mayor altura y viviendas
precarias ocultas al pie de las sierras que pertenecen a estra-
tos socioeconómicos bajos17. Estos aspectos económicos, so-
ciales y geográficos dan cuenta de condiciones de vida hete-
rogéneas que configuran al departamento como un territorio
con una clara segregación social que atraviesa sus espacios
urbanos y rurales17.

Población

Durante los ciclos lectivos de los años 2014 y 2015, se re-
alizó un estudio cuantitativo y transversal en establecimientos
educativos primarios públicos. Se trabajó con 985 escolares
(48,2% niñas, 51,8% niños), con edades comprendidas entre
8 y 12 años (Media -M-: 10,13 años, Desvío estándar -DE-:
1,18). La muestra representó el 48% de la población elegible
(n= 2171)19. Se excluyó del estudio a aquellos escolares que
presentaron enfermedad manifiesta al momento del estudio,
no contaron con el consentimiento informado de los padres o
tutores y los que, aun teniéndolo, se rehusaron a participar.

El estudio contempló dos ejes de análisis: a) estudio antro-
pométrico y b) estudio de la calidad de vida relacionada a la
salud.

a) Estudio antropométrico

El relevamiento antropométrico fue realizado por un único
antropometrista (MLC), de acuerdo con normas estandariza-
das20. Se relevaron las siguientes variables:

a) Peso corporal (P) (kg): con el participante descalzo y
vestido con ropa ligera, cuyo peso fue estimado y descontado
del valor total registrado. Se empleó una balanza digital por-
tátil Tanita UM-061 (precisión de 100 g).

b) Estatura total o talla (T) (cm): con el participante de pie,
erguido y descalzo. Se midió sobre el plano sagital la distan-
cia existente entre el vértex y el plano de apoyo. Se trabajó
con un antropómetro vertical SECA (precisión de 1 mm).

En función de la fecha de nacimiento (obtenida de los re-
gistros escolares) se determinó la edad exacta decimal. Los
valores de P, T y edad permitieron el cálculo del índice de
masa corporal (IMC= (P/T2) (kg/m2)). Luego, y de acuerdo
con los criterios propuestos por la International Obesity Task
Force (IOTF)21, se establecieron las siguientes categorías de
estado nutricional: 1) con sobrepeso (SP), 2) con obesidad
(OB) y 3) sin exceso de peso (SEP).

b) Estudio de la calidad de vida relacionada
con la salud

Se aplicó la versión infantil del cuestionario internacional
Kidscreen-52, adaptado y validado para la población argen-
tina22. El cuestionario informa sobre las siguientes dimen-
siones4:

• Bienestar físico (5 ítems): considera los niveles de activi-
dad física, energía y condición física.

• Bienestar psicológico (6 ítems): implica las emociones
positivas y la satisfacción con la vida.

• Estado de ánimo y emociones (7 ítems): abarca las ex-
periencias negativas, los estados de ánimo depresivos y
sensaciones de estrés.

• Autopercepción (5 ítems): explora la satisfacción con su
apariencia, la ropa y los accesorios personales.

• Autonomía (5 ítems): refiere a sus oportunidades para
participar en actividades sociales, de ocio y pasatiempos.

• Relación con los padres y vida familiar (6 ítems): describe
a la calidad de la interacción y sentimientos con sus pa-
dres o cuidadores.

• Relación con los amigos y apoyo social (6 ítems): involu-
cra la naturaleza de las relaciones entre pares en cuanto
a calidad de la interacción y el apoyo percibido.

• Entorno escolar (6 ítems): incluye la satisfacción con su
capacidad y desempeño escolar.

• Aceptación social (3 ítems): Recoge sentimientos de re-
chazo por parte de los compañeros de escuela.

• Recursos económicos (3 ítems): describe si siente que
sus recursos son suficientes para tener un estilo de vida
semejante al de sus pares.
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Las respuestas a los 52 ítems que incluye la encuesta se ca-
tegorizaron en una escala de tipo Likert de cinco opciones que
evalúan la frecuencia o la intensidad del atributo con un perí-
odo recordatorio de una semana (siempre, casi siempre, a ve-
ces, casi nunca y nunca o nada, un poco, moderadamente,
mucho o muchísimo)4.

Para la administración del cuestionario se siguieron las re-
comendaciones del grupo Kidscreen4. Además, se contó con
el apoyo de una licenciada en psicología, que asistió a los es-
colares que así lo requirieron.

Análisis estadístico

Se determinaron prevalencias de SP y OB generales y por
sexos y se calcularon los correspondientes intervalos de con-
fianza. Las comparaciones sexuales se efectuaron mediante
pruebas de chi cuadrado (X2).

Por otra parte, para cada dimensión de la encuesta de
CVRS se calcularon puntajes Rasch que posteriormente fue-
ron estandarizados a una M de 50 y a un DE de 10. Los pun-
tajes menores de 40 (M–1DE) implican baja CVRS o su com-
promiso4. Para comparar la percepción de la CVRS según las
categorías nutricionales (SEP, SP, OB) se efectuaron análisis
de varianza (ANOVA) y pruebas post hoc (Diferencia Mínima
Significativa o DMS) en la muestra general y según sexos. Se
consideró un nivel de significación de p<0,05. Todos los aná-
lisis estadísticos se efectuaron empleando el programa SPSS
versión 25.0.

Consideraciones éticas

Para este estudio se solicitó el consentimiento y la autori-
zación escrita de padres o tutores de los participantes.
Además, al momento del relevamiento antropométrico y la re-
alización de la encuesta se solicitó el asentimiento de los ni-
ños y las niñas. La investigación se desarrolló conforme a las
recomendaciones nacionales e internacionales sobre investi-
gación humana. El protocolo de este estudio fue aprobado
por el Comité de Ética e Investigación del Departamento de
Epidemiología del Sistema Provincial de Salud de Tucumán.

RESULTADOS

El análisis antropométrico indicó que el 34% de los escola-
res presentó exceso de peso (20% SP y 14% OB). Las pre-
valencias de acuerdo con el sexo evidenciaron que el 18,6%
de los varones presentó SP y el 13,7%, OB; mientras que, en
las mujeres, el SP afectó al 21,7% y la OB al 14,1% (Tabla 1).
No se registraron diferencias sexuales significativas (SP: X2

1,43, p: 0,232; OB: X2 0,03, p: 0,863).

Con relación al análisis de la CVRS se detectó que la pun-
tuación media más elevada correspondió a la dimensión en-
torno escolar (M:58,85, DE:10,36), mientras que el dominio
aceptación social arrojó los puntajes más bajos (M:42,05,
DE:12,42). No obstante, estos valores, así como el del resto
de las dimensiones se encontraron dentro del rango conside-
rado normal respecto de la media (Figura 2).

Al comparar la CVRS de acuerdo con el estado nutricional,
en general, los escolares con sobrepeso u obesidad puntua-
ron más bajo en la mayoría de las dimensiones, en relación
aquellos sin exceso de peso. No obstante, sólo se registraron
diferencias significativas entre SEP y OB para los dominios
bienestar físico (F: 4,73, p: 0,01), autopercepción (F: 4,28, p:
0,01) y autonomía (F: 3,57, p: 0,03) (Figura 2).

En la Figura 3 se presentan las puntuaciones medias e in-
tervalos de confianza para las dimensiones de CVRS en varo-
nes y mujeres por separado, de acuerdo con el estado nutri-
cional. Los varones con OB con relación a los varones SEP,
puntuaron más bajo la mayoría de las dimensiones, con dife-
rencias significativas para bienestar físico (F: 8,68, p: 0,01),
autonomía (F: 3,58, p: 0,03), relación con los padres y vida
familiar (F: 5,33, p: 0,01), entorno escolar (F: 3,18, p: 0,04)
y recursos económicos (p: 0,04 y p: 0,01). Por el contrario,
no se registraron diferencias significativas entre los varones
SEP y SP. En el caso de las mujeres, si bien las niñas con so-
brepeso y obesidad puntuaron más bajo nueve de las diez di-
mensiones analizadas, solo se detectaron diferencias signifi-
cativas en la percepción del entorno escolar (F: 6,08, p: 0,01)
al comparar el grupo SEP vs OB, donde las primeras tuvieron
puntuaciones más bajas.
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Tabla 1. Prevalencias de estado nutricional en la muestra general y según sexo. Departamento Yerba Buena, Tucumán, Argentina (2014-2015).

Estado nutricional
Varones Mujeres Total

IC 95%
n n n %

Sin exceso de peso 345 305 650 66,0 63,03-68,95

Con Sobrepeso 95 103 198 20,1 17,59-22,61

Con Obesidad 70 67 137 13,9 11,74-16,07

Total 510 475 985 100

Fuente: Elaboración propia.
Referencias: n: número de casos. IC: Intervalo de Confianza.



DISCUSIÓN

Al igual que lo observado en otros países de América
Latina, Argentina se encuentra atravesando un proceso de
transición nutricional acelerada23. Aspectos tales como el au-
mento en la oferta y en el consumo de alimentos industriali-
zados -ricos en azúcares, grasas saturadas y sal-, de las acti-
vidades laborales en el sector servicios, de la inseguridad y
del ocio sedentario, han determinado un desbalance entre la
ingesta de calorías y el gasto energético que realiza el orga-
nismo para llevar a cabo sus funciones diarias, llevando a un
aumento notable de la prevalencia de la malnutrición por ex-
ceso en diferentes grupos poblacionales23.

Analizando este fenómeno entre los niños y las niñas de
Argentina, los estudios más recientes han informado preva-
lencias variables de sobrepeso y obesidad, que oscilan entre
el 30% y el 50%11,12,24. Los resultados aportados por el pre-
sente estudio son coincidentes con estas elevadas magnitu-
des dado que el exceso de peso comprometió la salud de uno
de cada tres escolares: mientras que la obesidad afectó al
14% de los participantes, el sobrepeso lo hizo en el 20,1%,
sin diferencias entre varones y mujeres. Estas cifras cobran
aún más relevancia si consideramos que el sobrepeso y la
obesidad durante la infancia y adolescencia irradian en un sin-
número de complicaciones agudas y crónicas para la salud fí-
sica y psicosocial a corto y largo plazo8.

El sobrepeso y, especialmente la obesidad, se asociaron
con un deterioro general de la calidad de vida relacionada a
la salud de los escolares evaluados, con mayor afectación de
las dimensiones relacionadas con el bienestar físico, la au-
topercepción y la autonomía. Estos resultados son consis-
tentes con lo informado en poblaciones infanto-juveniles,
confirmándose que las limitaciones de la calidad de vida
como consecuencia de la obesidad trascienden las barreras
geográficas11,12,25,26.

Se ha reseñado a los dominios bienestar físico y autoper-
cepción como los más frecuentemente perjudicados entre es-
colares con obesidad11,12,25,26. Coincidentemente, los niños y
niñas de Yerba Buena reportaron menor capacidad para des-
plazarse en su entorno familiar, escolar y barrial, jugar enér-
gicamente, hacer actividades físicas exigentes y practicar de-
portes, evidenciando un deterioro en la percepción del
bienestar físico. En esta etapa de la vida, sentirse bien física-
mente posibilita realizar actividades corporales que colaboran
con el sano desarrollo del aparato locomotor, el sistema car-
diovascular, el aprendizaje de la coordinación y el control del
sistema neuromuscular27. La práctica de actividad física se
asocia, además, a beneficios psicológicos, tales como un me-
jor control de la ansiedad y la depresión; constituyendo un
medio de interacción social que fomenta la autoconfianza y la
integración27. En el caso de los escolares de Yerba Buena, el
deterioro físico podría ser indicativo de un menor gasto ener-
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Figura 2. Dimensiones de la calidad de vida relacionada a la salud según categorías de estado nutricional en escolares de Yerba Buena
(Tucumán, Argentina) (2014-2015).

Fuente: Elaboración propia
* Diferencias estadísticamente significativas (p<0,05)
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Figura 3. Dimensiones de la calidad de vida relacionada a la salud según categorías de estado nutricional en varones y mujeres de Yerba
Buena, Tucumán, Argentina (2014-2015).

Fuente: Elaboración propia.
* Diferencias estadísticamente significativas (p< 0,05).



gético total diario, situación que retroalimenta su condición de
malestar físico, al generar un círculo vicioso que desalienta las
actividades corporales y el juego activo, propicia el sedenta-
rismo y, en consecuencia, promueve el incremento de la masa
corporal total.

La actividad física se vincula al concepto de salud y calidad
de vida en tanto estrategia o intervención efectiva que per-
mite mejorar el bienestar físico, la autopercepción, el nivel de
satisfacción de las necesidades individuales y colectivas27. Las
recomendaciones actuales sugieren que la realización mínima
de 60 minutos diarios de actividades físicas con intensidad
moderada a vigorosa tiene efectos beneficiosos en la salud
general27. En este sentido, el ámbito escolar constituye una
oportunidad para la promoción de estos lineamientos.
Teniendo en cuenta que los establecimientos educativos pú-
blicos de Tucumán asignan solamente 40 minutos semanales
a clases de educación física, se resalta la necesidad de im-
plementar acciones tendientes a mejorar la frecuencia de es-
tas prácticas en las escuelas y estimular su desarrollo en el
ámbito extraescolar.

La infancia intermedia constituye una instancia durante la
cual el desarrollo madurativo y la influencia del entorno social
propicia que los niños y las niñas adquieran y complejicen su
capacidad para emitir juicios sobre su valor como personas.
El cuestionario Kidscreen busca captar las autopercepciones
indagando a cerca del valor que ellos se asignan a sí mismos
y si se perciben valorados por los otros4. Los resultados de
este estudio dieron cuenta de que los escolares obesos tuvie-
ron una peor apreciación de sí mismos, en comparación con
sus pares sin exceso de peso. La autopercepción cumple una
función muy importante para el desarrollo vital pudiendo
constituirse como un factor protector o de riesgo para la sa-
lud. Las apreciaciones saludables se vinculan con una mayor
satisfacción con la vida, bienestar y actitud positiva ante el
entorno28. Por el contrario, las autopercepciones negativas
han sido relacionadas con una mayor predisposición a pade-
cer depresión, ansiedad e inadaptación, a manifestar conduc-
tas agresivas; con efectos perjudiciales que incluso se pro-
yectan hacia la vida adulta28.

Por otra parte, los modelos de conducta, valores y expec-
tativas que forman parte de la cultura, se incorporan en los
niños y las niñas a partir de la influencia de padres, amista-
des y pares. Dado que la visión que tienen de sí mismos se
moldea a partir de las interacciones con su entorno significa-
tivo, es probable que la baja autopercepción de los escolares
obesos sobre si mismos se vincule a la importancia que la so-
ciedad le asigna a la apariencia física. Al respecto, han sido
reseñados los efectos negativos de estos estándares de be-
lleza idealizados sobre la salud infanto-juvenil29.

Otro dominio que se encontró afectado fue la autonomía.
Esto implica que los escolares con obesidad sintieron menos
oportunidades para decidir sobre sus actividades cotidianas

y/o participar en actividades al aire libre4 -especialmente ocio
y pasatiempos- que los escolares con IMC adecuado. Este ha-
llazgo podría resultar de la interacción de condicionantes psi-
cofísicos (como el malestar físico y la pobre autopercepción,
ya reseñadas) en vinculación con el contexto socioambiental
de residencia. En tal sentido, Yerba Buena se reconoce como
un entorno caracterizado por una baja “caminabilidad”. El
concepto de caminabilidad o walkability hace referencia a las
características sociofísicas de un entorno (estructura, diseño,
ambiente físico, ambiente social) que facilitan o no la práctica
de actividad física y los desplazamientos no motorizados30.
Para realizar conductas walkables, las personas tienen que
percibir su entorno como transitable, esto hace referencia a la
seguridad, confianza en los vecinos, satisfacción con el barrio,
presencia y buen estado de los espacios de ocio y circulación
(calles y aceras o veredas), entre otros factores30. Por inte-
grar el AMeT, Yerba Buena constituye un área que ha experi-
mentado un importante proceso de conurbación en las últi-
mas décadas. Sin embargo, su incremento urbano es de
carácter insular o “a retazos” es decir, se caracteriza por el de-
sarrollo y dispersión de fragmentos urbanos no integrados en-
tre sí. Se trata de una trama urbana fuertemente signada por
el desarrollo de parques empresariales, centros comerciales y
de servicios, la proliferación de urbanizaciones cerradas (ba-
rrios privados y countries) y la densificación en los sectores
más empobrecidos y degradados de la ciudad con carencias
de infraestructura de servicios y equipamientos básicos (villas
miserias)14. Esta yuxtaposición espontánea -y no planificada-
implica el avance sobre espacios verdes, la ruptura de la con-
tinuidad y comunicación entre caminos y el avance -o desa-
parición- de los sectores de acera.

Las dificultades en la caminabilidad de Yerba Buena se ma-
nifiestan en la medida en que los niños y las niñas habitual-
mente son impedidos de salir de casa por causa de la inse-
guridad o se desalienta en ocio en espacios públicos debido a
las dificultades para acceder a los mismos (distancias, dis-
continuidad en la circulación peatonal, mal estado del equi-
pamiento urbano, insuficiente arbolado, entre otros factores).
Estos condicionantes podrían estar favoreciendo la incorpora-
ción de formas de ocio sedentario, la limitación en las opor-
tunidades de desplazamiento y, consiguientemente, el menor
gasto energético diario y el incremento del peso corporal. En
coincidencia con lo expuesto, un reciente estudio destaca
que, en el área urbana de Yerba Buena, las unidades territo-
riales con elevada prevalencia de exceso de peso presentan
configuraciones insulares17. Sin embargo, es necesario el de-
sarrollo de futuras líneas de estudio que profundicen en las
manifestaciones de Yerba Buena como entorno obesogénico.

Por último, y en relación con el análisis de la CVRS en con-
sideración al sexo, se evidenció una situación más perjudi-
cada entre los varones, especialmente aquellos con obesidad,
puesto que presentaron baja percepción de su salud en un
mayor número de dimensiones. Estos resultados son discor-
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dantes con los expuestos en estudios previos realizados en
poblaciones infanto-juveniles saludables, en donde se ha de-
tectado que, en general, son las mujeres las que perciben
peor su salud4-7. La discrepancia de resultados podría atri-
buirse al impacto diferenciado de la obesidad en varones y
mujeres y su implicancia en las actividades de la vida diaria.
No obstante, resultaría de interés el desarrollo de líneas de
estudio que, desde miradas cualitativas, exploren en el im-
pacto de la obesidad sobre la calidad de vida de niños y ni-
ñas, de manera de encaminar acciones en salud focalizadas.

Para concluir, es importante resaltar que, hasta donde co-
nocemos, este trabajo es el primero en indagar las manifesta-
ciones de la CVRS en niños y niñas con sobrepeso y obesidad
que residen en contextos de fragmentación socioterritorial.
Estos resultados son relevantes por cuanto colaboran en la
identificación de aquellos dominios más vulnerables que po-
drían condicionar el proceso de crecimiento y desarrollo y re-
quieren de acciones prioritarias desde los efectores públicos
de salud y educación. Además, y considerando la participación
de las desigualdades persistentes en la salud, abre interro-
gantes sobre algunos aspectos contextuales que estarían co-
laborando en las manifestaciones de esta problemática.

CONCLUSIONES

El sobrepeso y, especialmente la obesidad, comprometen la
calidad de vida relacionada con la salud de los escolares de
Yerba Buena. Las dimensiones más perjudicadas son las rela-
cionadas con el bienestar físico y psicosocial (autopercepción
y autonomía). Las mujeres perciben mejor su salud que los
varones.

AGRADECIMIENTOS

Las autoras agradecen a los supervisores, directores, do-
centes, niños y niñas de las escuelas participantes en este
estudio y a la Lic. Antonella Bazán por asistir a los escola-
res durante la realización de la encuesta de calidad de vida
relacionada con la salud. Este trabajo se realizó en el marco
de una beca doctoral otorgada por el Consejo Nacional de
investigaciones Científicas y Técnicas (CONICET) (Res
No. 4354, año 2013).

BIBLIOGRAFÍA

1. Organización Mundial de la Salud [Internet]. Ginebra: WHOQOL:
Measuring quality of life [actualizado 20 Dic 2018, citado 22 Dic
2018]. Disponible en: http://www.who.int/mental_health/me-
dia/68.pdf

2. Mieles-Barrera MD. Calidad de vida de niños y niñas de estratos
medios: estudio de caso. Revista Latinoamericana de Ciencias
Sociales, Niñez y Juventud. 2015;13(1), 295-311.

3. Eiser C, Morse, R. A review of measures of quality of life for chil-
dren with chronic illness. Arch Dis Child. 2001;84(3):205-11.

4. The KIDSCREEN Group Europe. The KIDSCREEN Questionnaires.
Quality of life questionnaires for children and adolescents.
Lengerich, Germany: Pabst Science Publishers; 2006.

5. Vélez Galárraga R, López Aguilà S, Rajmil L. Género y salud per-
cibida en la infancia y la adolescencia en España. Gaceta
Sanitaria. 2009;23(5):433-9.

6. Aymerich M, Berra S, Guillamón I, Herdman M, Alonso J, Ravens-
Sieberer U et al. Desarrollo de la versión en español del KIDS-
CREEN: un cuestionario de calidad de vida para la población in-
fantil y adolescente. Gaceta Sanitaria. 2005;19(2):93-102.

7. Cordero ML, Mamondi V, Berra S, Cesani MF. Salud percibida y su
relación con factores macrosociales e individuales en niños de dos
departamentos de Tucumán, Argentina. Archivos Argentinos de
Pediatría. 2017;115(5):415-423.

8. Organización Mundial de la Salud [Internet]. Ginebra: Estable-
cimiento de áreas de acción prioritarias para la prevención de la
obesidad infantil. [actualizado 20 Dic 2018, citado 22 Dic 2018].
Disponible en: http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/250750/
1/9789243503271-spa.pdf?ua=1

9. Schimmer J, Burwinkle T, Varni J. Heath Related Quality of Life of
Severely Obese Children and Adolescents. JAMA. 2003; 289(14):
1813-1819.

10. Hurtado-Valenzuela J, Álvarez-Hernández G. Calidad de vida rela-
cionada con la salud del niño y del adolescente con obesidad.
Salud Mental. 2014;37(2):119-125.

11. Mamondi VA. Córdoba: Sobrepeso, Obesidad y Calidad de Vida
Relacionada con la Salud en escolares de Bahía Blanca (Tesis de
maestría). [actualizado 2011, citado 22 Dic 2018]. Disponible en:
http://lildbi.fcm.unc.edu.ar/lildbi/tesis/Mamondi_V_Maestria_Sal
ud_Publica.pdf

12. Cordero M L, Cesani MF. Sobrepeso, obesidad y salud percibida
en contextos de pobreza de Tucumán, Argentina. Salud Colectiva.
2018; 14(3):563-578.

13. Velázquez GA, Mikkelsen C, Linares S, Celemín JP. Calidad de vida
en Argentina. Ranking del bienestar por departamentos. Tandil,
Argentina: Universidad Nacional del Centro de la Provincia de
Buenos Aires; 2010.

14. Malizia M, Paolasso P. Countries y barrios privados en Yerba
Buena, Gran San Miguel de Tucumán, Argentina: nuevas formas
de expansión urbana. Estudios Demográficos y Urbanos.
2009;24(3),583-613.

15. Diez Roux A. Investigating Neighborhood and Area Effects on
Health. American Journal of Public Health. 2001; 91(11),1783-
1789.

16. Longhi F, del Castillo A. Mortalidad infantil por desnutrición y con-
diciones de pobreza en Tucumán (Argentina): magnitudes, mani-
festaciones espaciales y acciones familiares en los primeros años
del siglo XXI. Papeles de Geografía [Internet]. 2017 [citado 10
Nov 2018]. Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.
oa?id=40751261006

17. Cordero ML. Distribución espacial de la malnutrición infantil en
Yerba Buena, Tucumán, Argentina (2014-2015). Población y
Salud en Mesoamérica. 2017; 15(1),1-30.

154 Nutr. clín. diet. hosp. 2019; 39(1):146-155

CALIDAD DE VIDA RELACIONADA A LA SALUD, SOBREPESO Y OBESIDAD EN CONTEXTOS DE FRAGMENTACIÓN SOCIOTERRITORIAL DE LA PROVINCIA DE TUCUMÁN (ARGENTINA)



18. Instituto Nacional de Estadísticas y Censos [Internet].
Argentina: Censo Nacional de Población, Hogares y Viviendas
2010 [actualizado 7 Sep 2018, citado 8 Nov 2018]. Disponible
en: http://www.indec.mecon.ar

19. Ministerio de Educación Gobierno de Tucumán. [Internet].
Tucumán, Argentina: Evolución de Matrícula según Departamento
- Tucumán 1999-2016. Matricula educación modalidad común.
[actualizado 31 Ene 2017, citado 18 Dic 2018]. Disponible en:
http://www.educaciontuc.gov.ar/sistema/pdfs/Informe2%20-
%20Matricula%20por%20departamento.pdf.

20. Sociedad Argentina de Pediatría. Guías para la evaluación del cre-
cimiento físico. Buenos Aires: Sociedad Argentina de Pediatría;
2013.

21. Cole TJ, Bellizzi MC, Flegal KM, Dietz WH. Establishing a standard
definition for child overweight and obesity worldwide: interna-
tional survey. BMJ. 2000;320(7244):1240-3.

22. Berra S, Bustingorry V, Henze C, Díaz M, Rajmil L, Butinof M.
Adaptación transcultural del cuestionario KIDSCREEN para medir
la calidad de vida relacionada con la salud en población argentina
de 8 a 18 años. Archivos Argentinos de Pediatría. 2009;
107(4):307-14.

23. Popkin BM, Adair LS, Ng SW. Global nutrition transition and the
pandemic of obesity in developing countries. Nutrition reviews.
2012; 70(1), 3-21.

24. Oyhenart EE, Dahinten SL, Torres MF, Navazo B. Composición cor-
poral en relación al sobrepeso y a la obesidad. Un estudio en ni-

ños residentes en diferentes áreas geográficas de Argentina.
Nutr. clín. diet. hosp. 2017;37(2):114-124

25. Ottova V, Erhart M, Rajmil L, Dettenborn-Betz L, Ravens-Sieberer
U. Overweight and its impact on the health-related quality of life
in children and adolescents: results from the European KID-
SCREEN survey. Quality of Life Research. 2012; 21(1): 59–69.

26. Pinto Guedes D, Villagra Astudillo H, Moya Morales J, del Campo
Vecino J, Pirolli P, Pires Júnior R. Exceso de peso corporal y cali-
dad de vida relacionada con la salud de adolescentes latinoame-
ricanos. Arch Med Deporte. 2017; 34(4):201-206.

27. Organización Mundial de la Salud. [Internet]. Ginebra:
Recomendaciones mundiales sobre la actividad física para la sa-
lud. [actualizado 2018, citado 8 Nov 2018]. Disponible en:
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44441/9789243
599977_spa.pdf;jsessionid=463656F48F8B9664E62C32A72FBD3
BB7?sequence=1

28. Molina MF, Raimundi MJ, López C, Cataldi S, Bugallo L. Adap-
tación del Perfil de Autopercepciones para Niños para su Uso en
la Ciudad de Buenos Aires. Revista Iberoamericana de
Diagnóstico y Evaluación Psicológica. 2011;2(32):53-78.

29. Broc MA. Harter’s Self-Perception Profile for Children: An adapta-
tion and validation of the Spanish version. Psychological Reports:
Measures & Statistics. 2014; 115(2):444- 466.

30. Andrews GJ, Hall E, Evans B, Colls R. Moving beyond walkability:
on the potential of health geography. Social Science & Medicine.
2012;75(11),1925-1932.

155

NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA HOSPITALARIA

Nutr. clín. diet. hosp. 2019; 39(1):146-155
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en soldados chilenos
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RESUMEN

Objetivo: Comparar el consumo de bebidas azucaradas
(BA) con la composición corporal en soldados.

Métodos: A soldados se les realizó una encuesta alimen-
taria para determinar frecuencia de consumo de BA, además
se midió la talla, el peso y composición corporal.

Resultados: Se evaluaron a 375 soldados, la edad prome-
dio de 23,7 ± 6,9 años. El 94.6% indica consumir BA, de ellos
el 71% consumen ≥1 vaso de BA/día y un 23,4% ≥ 3 va-
sos/día. La edad de mayor consumo de ≥1 vaso/día corres-
ponde a los menores de 30 años con un 76,9%, seguido de
los mayores de 40 años con un 50%. Los soldados que con-
sumen ≥1 vaso de BA/día presentan un menor peso corporal,
Índice de masa corporal (IMC), % de grasa corporal y pro-
porción cintura cadera que aquellos que consumen ≤1 vaso
de BA (p<0,001), sin embargo, presentan significativamente
una menor edad (p<0,001). El mayor consumo de BA se en-
cuentra en los grupos que presentan peso normal.

Conclusiones: Se observa una elevada prevalencia de
consumo de BA que sobrepasa al 90%. Sin embargo, el con-

sumo de ≥1 vaso de BA se presenta en soldados jóvenes y
con menor peso y grasa corporal.

PALABRAS CLAVES

Bebidas azucaradas; Antropometría; Índice de Masa
Corporal; Tejido adiposo; soldados.

ABSTRACT

Introduction: Chile is the main consumer of soft drinks
(SD) in the world.

Objective: To compare the consumption of SD with body
composition in soldiers.

Methods: a cross-sectional study, male soldiers underwent
a food survey to determine the frequency of SD consumption,
and an anthropometric evaluation was carried out that in-
cluded a measurement of height, weight and body composi-
tion.

Results: 375 soldiers were evaluated, the average age be-
ing 23.7 ± 6.9 years. 94.6% of the sample indicates SD con-
sumption, of which 71% consumed ≥1 glass of SD / day and
23.4% ≥ 3 glasses / day. The age of greatest consumption of
≥1 glass / day corresponds to those under 30 with 76.9%,
followed by those over 40 with 50%. Soldiers who consume
≥1 glass of SD / day have less body weight, body mass index
(BMI), body fat% and hip waist ratio than those who con-
sume ≤1 glass of SD (p <0.001), However, they present a sig-
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nificantly lower age (p <0.001). The highest consumption of
SD is found in the groups that present normal weight.

Conclusions: A high prevalence of SD consumption ex-
ceeding 90% is observed. However, the consumption of ≥1
BA glass occurs in young soldiers and with lower weight and
body fat.

KEYWORDS

Sugary drinks; Anthropometry; Body Mass Index; Adipose
tissue; soldiers.

INTRODUCCION

En Chile y el mundo, el alto consumo de bebidas azucara-
das (BA) representa un riesgo para la salud; según la en-
cuesta de consumo alimentario, ENCA 2010, el 81% de la po-
blación las ingiere1. Actualmente Chile presenta el mayor
incremento en el consumo de BA con respecto al resto del
mundo, posicionándolo en el primer lugar a nivel mundial2,3.
La problemática radica en que el alto consumo de azúcar
tiene directa relación con enfermedades como: caries denta-
les, diabetes mellitus, sobrepeso y obesidad; y por consi-
guiente las complicaciones que provienen de estas patolo-
gías4-6. Existe evidencia que indica que es directamente
proporcional el incremento en el consumo de BA con el au-
mento de sobrepeso y obesidad7,8.

Es importante destacar que el sobrepeso en Chile, afecta a
3/4 de la población adulta, liderando las estadísticas en latino
américa y el caribe (L.A)9. Uno de los principales responsables
de esto es el alto consumo de azúcar, según el estudio reali-
zado por Euromonitor, Chile es el segundo país que más azú-
car derivado de los alimentos consume3,7.

El incremento de peso a nivel nacional no solo ha afectado
a la población general sino además a los soldados, lo que es
una preocupación actual en el mundo militar a nivel mundial,
estudios han examinado el incremento de peso en soldados10-

12. Por ejemplo, entre los militares estadounidenses activos
aproximadamente el 50% y el 54% del personal informaron
el sobrepeso/ obesidad en 1995 y 1998 respectivamente13.
Además, indican que el incremento de peso durante su esta-
día en el ejército se debe principalmente a una alimentación
poco saludable y no a la falta de actividad física14. Además,
es importante tener en cuenta el costo de la obesidad en el
ejército. Actualmente, el Department of Defense (DoD)
Military Health System (MHS) gasta 1,1 mil millones de dóla-
res anuales en tratar enfermedades relacionadas con la obe-
sidad15,16. Sin embargo, no hay estudios a nuestro entender,
que hayan relacionado el consumo de BA y composición cor-
poral en soldados.

Es por esto que el presente estudio tiene por objetivo
comparar el consumo de BA con la composición corporal en
soldados.

METODOS

Estudio descriptivo transversal. Se utilizó muestreo por con-
veniencia.

Población: Se entrevistó a 412 soldados de los cuales 375
cumplieron con los criterios de inclusión para realizar la eva-
luación. Las edades de los soldados evaluados corresponden
a 18 y 51 años de edad y pertenecen a la Unidad Militar de la
Ciudad de Santiago. Se incluyó a todos los soldados que se
encontraban presentes al momento de realizar las evaluacio-
nes y, además, cumplieron con la firma de un consentimiento
informado, excluyendo a quienes no asistieron o presentaron
licencia médica. Finalmente, para el presente estudio de ex-
cluyó a 11 soldados mujeres, por ser un número poco repre-
sentativo. El estudio fue desarrollado siguiendo lo expuesto
en la Declaración de Helsinki, respecto al trabajo con seres
humanos y aprobado por el Comité de Ética de la Universidad
San Sebastián, Chile.

Procedimientos Encuesta de hábitos alimentarios: El instru-
mento utilizado para la recolección de datos, correspondió a
una encuesta denominada “Encuesta sobre hábitos alimenta-
rios” creada por Durán y Cols.17. La encuesta tiene por objetivo
medir los hábitos alimentarios de los sujetos, y para este artí-
culo se utilizó la pregunta con respecto al consumo de bebidas
azucaradas. A cada soldado voluntario se le aplicó una evalua-
ción antropométrica en las dependencias de enfermería de la
Unidad Militar a cargo de la sección de sanidad de la unidad, la
cual se encontraba con una oscilación térmica de 18-21 °C,
cada soldado fue evaluado por separado para resguardar su
privacidad, primero se midió la estatura con un estadiómetro a
través del estadiómetro (Seca modelo 220, Alemania; precisión
0,1cm), el peso corporal fue evaluado con balanza digital y con
mínimo de ropa (Scale-tronix, USA; precisión 0,1kg), la com-
posición corporal se determinó con ayuno previo con el bioim-
pedanciómetro de multifrecuencia D1000-3 (Rice Lake©), que
analiza la composición corporal por segmentos, el cual tiene
una capacidad: 440Lb x 0,2Lb (200kg x 0,1kg) y un rango de
medición de impedancia de 150-900 Ω. Se establecieron los
puntos de corte para hombres de: normopeso: 12-20%; límite:
21-25%; y obesidad >25% de la Sociedad Española para el
Estudio de la Obesidad (SEEDO 200)18.

Se calculó el IMC para categorizar el estado nutricional de
acuerdo al criterio de la OMS19, como: bajo peso <18,5kg/m2;
normal 18,5 a 24,9 kg/m2; sobrepeso 25 a 29,9kg/m2; y obe-
sidad en sus diferentes grados IMC ≥ a 30 kg/m2.

Análisis Estadístico.

Los valores continuos fueron expresados en media ± DE,
para evaluar la normalidad se utilizó la prueba de
Kolmogorov-Smornov, para comparar entre grupos de utilizó
la prueba T de Student. El nivel de significación utilizado fue
de α=0,05 en todos los casos. Los datos fueron procesados
con el programa estadístico SPSS 22.0®.
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RESULTADOS

Se evaluaron a 375 soldados varones, con una edad pro-
medio de 23,7 ± 6,9 años. El 94.6% de la muestra indica con-
sumir BA, de ellos el 71% consumen ≥1 vaso de BA/día y un
23,4% ≥ 3 vasos/día (Figura 1).

En la Tabla 1 se presentan la comparación entre aporte es-
timado de energía, azúcar y el aporte porcentual a la ingesta
diaria de calorías diarias provenientes de BA, el 39,1% de
ellos (los que consumen 2 o mas vasos de BA, el consumo de
azúcar aporta ≥ 7,1% de las calorías totales.

La edad de mayor consumo de ≥1 vaso/día corresponde a
los menores de 30 años con un 76,9%, seguido de los mayo-
res de 40 años con un 50% (Figura 2).

Los soldados que consumen ≥1 vaso de BA/día presentan
un menor peso corporal, Índice de masa corporal (IMC), %

de grasa corporal y proporción cintura de cadera que aque-
llos que consumen ≤1 vaso de BA (p<0,001), sin embargo
presentan significativamente una menor edad (p<0,001)
(Tabla 2). Por otra parte, en la Figura 3 se observa, que el
mayor consumo de BA se encuentra en los grupos que pre-
sentan peso normal.

DISCUSION

Los resultados de este estudio, muestran una elevada pre-
valencia de consumo de BA que sobrepasa al 90%. Sin em-
bargo, el consumo de ≥1 vaso de BA se presenta con solda-
dos jóvenes y con peso y grasa corporal menor.

Diversos estudios, en distintos grupos etarios, han encon-
trado la asociación entre el consumo de BA y el aumento de
peso20-21, circunferencia de cintura22 y grasa corporal23. Sin
embargo, una reciente revisión sistemática concluyó que el
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Figura 1. Frecuencia de consume de BA en soldados.

Tabla 1. Comparación entre aporte estimado de energía, azúcar y el aporte porcentual a la ingesta diaria de calorías diarias prove-
nientes de BA.

Frecuencia Energía (Kcal) Azúcar (g) % Kcal proveniente de azúcar* % sujetos

No consume 0 0 0 5,4

< 1 vaso al día <71,3 <17,8 <3,5 23,8

1 vaso al día 71,3 17,8 3,5 31,7

2 vasos al día > 142,6 >35,6 >7,1 15,7

>2 vasos > 142,6 >35,6 >7,1 23,4

Los valores se estimaron en base al promedio de energía y azúcar de 6 tipos de bebidas azucaradas.
• Se calculo en base a 2000 kcal.



papel de la ingesta de BA con el riesgo de obesidad sigue sin
estar claro porque muchos estudios no han ajustado la in-
gesta energética total, lo que dificulta evaluar si la ingesta de
BA contribuye al riesgo de obesidad24. Por otra parte, un es-
tudio longitudinal de 19 meses de 11 a 12 años de edad,
Ludwig y cols encontraron que cada porción adicional de BA
(una porción = una lata / vaso de refresco) se asoció con un
aumento de 0,24 k/m2 en IMC25.

Según una revisión sistemática realizada el 2006 por
Vasanti S Malik, indica que el consumo de BA, principalmente

las carbonatadas han contribuido activamente a la epidemia
del sobrepeso y obesidad, además de asociarse a enfermeda-
des como la diabetes mellitus, fracturas y caries, sin aportar
un valor nutritivo a quienes lo consumen26. Otra revisión sis-
temática, indicaría que existe correlación directa entre mayor
consumo de BA y un aumento de la grasa visceral en adulto
de mediana edad, lo cual será la piedra angular para la gé-
nesis de enfermedades metabólicas27 y cardiovasculares. Por
otra parte, Robinson Ramírez V. at cols28 indican que el con-
sumo regular de BA incrementaría el IMC, perfil lipídico y me-
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Figura 2. Proporción de consumo de ≥1 vaso de BA según grupo de edad en soldados.

Tabla 2. Comparación composición corporal entre soldados de consumen ≥ o ≤ 1 vaso de BA/día en soldados.

≤ 1 vaso de BA (n= 109) ≥1 vaso de BA (n=266) Valor p

Edad (años) 30,7 ± 9,3 23,3 ± 6,5 0,001

Peso (KG) 79,6 ±12,1 75,3±10,8 0,001

Masa corporal magra (kg) 59,4±7,4 58,0±6,4 0,084

Agua corporal total (Kg) 42,77± 5,3 41,8±4,6 0,829

Agua intracelular (kg) 26,6± 3,1 25,8±3,1 0,039

Agua extracelular (kg) 16,1±2,2 15,8±1,9 0,186

Grasa corporal (kg) 20,2±6,3 17,2±6,4 0,001

Índice de masa corporal (kg/mt2) 27,2 ± 3,1 25,8± 3,3 0,001

Porcentaje de grasa corporal (%) 24,9±5,2 22,3±5,8 0,001

Proporción cintura cadera (cm) 0,8±0,06 0,8±0,06 0,001

Valores expresados en media ± DE. Prueba T de Student.



tabólico con marcadores de adiposidad elevados en universi-
tarios colombianos

En nuestro estudio el 94.6% de la muestra indica consumir
BA, de ellos el 71% consumen ≥1 vaso de BA/día, presen-
tando el mayor consumo los sujetos <30 años. Se estimaba
que para el 2010, que una familia chilena gastaba en prome-
dio USD 19 y consumía 26 litros al mes en BA29. Además, se-
gún la Encuesta de Presupuestos Familiares realizada entre
los años 2011-2013, las bebidas azucaradas son el segundo
alimento más comprado por la población chilena (preferida
por el 77,3% de los hogares en Chile)30. Dicho aumento se re-
fleja, por ejemplo, en el elevado consumo diario de BA en ni-
ños obesos chilenos de 8 a 9 años que es de 264,5 ml al día
y de 222,75 ml en niños de 10 a 11 años31. Por otro lado, en
nuestro estudio son los soldados normopeso, quienes presen-
tan el mayor consumo de BA, sin embargo, por su mayor ni-
vel de actividad presentan un mayor gasto energético, justifi-
cando la mantención de un estado nutricional normal.

Entre las fortalezas del estudio, destaca que es la primera
investigación que muestra el consumo de BA con el estado
nutricional en soldados, donde se utilizó una encuesta vali-
dada. Dentro de las debilidades se considera que es un estu-
dio transversal por lo que no se puede hablar de causalidad.

CONCLUSION

Se observa un elevado consumo de BA en la muestra estu-
diada, siendo los sujetos más jóvenes y con estado nutricio-
nal normal y con menos grasa corporal los mayores consumi-
dores de BA. En relación a lo anterior, probablemente por la
edad de los soldados y su nivel de actividad física, los resul-
tados obtenidos no se condicen con un aumento en la preva-
lencia de malnutrición por exceso. Para evitar un incremento

en el peso corporal por el consumo de BA se recomienda in-
centivar el consumo de agua en soldados. Es imperativo edu-
car en nutrición y alimentación saludable con el objetivo de
evitar las complicaciones asociadas al alto consumo de BA.
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RESUMEN

Introducción: El Kebbe Naihe o kipi crudo es un pro-
ducto cárneo que tiene como ingredientes la carne bovina u
ovina molida y trigo burgol, condimentos y especias y se
consume crudo. La carne es el vehículo de microorganismos
que causan brotes de enfermedades, infecciones e intoxica-
ciones microbianas y resulta riesgosa su incorporación, dada
la frecuencia con la que se pueden aislar bacterias patóge-
nas a partir del producto crudo. El uso de diferentes sus-
tancias controla el número de microorganismos en prepara-
ciones alimenticias.

Objetivos: Determinar el efecto del jugo de limón sobre
los microorganismos presentes en el kipi crudo, analizar la
aceptabilidad y satisfacción del kipi crudo con limón, y la
preferencia del kipi crudo con limón respecto del kipi crudo
sin limón.

Metodología: Estudio de tipo descriptivo, correlacional y
explicativo, y con un diseño en dos etapas, una etapa experi-
mental-experimento puro y en otra etapa experimental-pre-
experimento.

Resultados: Los análisis microbiológicos indicaron que en
el momento de elaboración y a las 6, 12 y 24hs, el número de
microorganismos fue menor en el kipi crudo tratado con li-
món, comparado con el que no recibió este tratamiento.
Asimismo, el jugo de limón disminuyó el número de bacterias
del kipi crudo a medida que el tiempo de exposición a este
fue mayor. El kipi crudo con jugo de limón resultó ser más
aceptado, satisfactorio y preferido por la población no árabe,
en comparación con la población árabe. El kipi crudo es un
producto apto para el consumo desde el punto de vista mi-
crobiológico si se consume antes de las 6hs posteriores a su
elaboración, lo cual permite a la población árabe continuar
consumiendo este plato sin el agregado de limón.

Conclusión: Es posible, para quienes les resulta agradable
el kipi crudo con limón, incrementar su inocuidad mediante el
agregado de esta sustancia natural.

PALABRAS CLAVES

Kipi crudo, jugo de limón, microorganismos viables, acep-
tación, satisfacción, conservación.

ABSTRACT

Introduction: Kebbe Naihe or raw kipi is a meat-derived
food, which has bovine or ovine ground meat and wheat bur-
gol, condiments and spices as ingredients, and is consumed
in raw state. Meat is the vehicle of microorganisms that cause
diseases outbreaks, infections and microbial poisoning and its
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incorporation is risky given the frequency of isolation of path-
ogenic bacteria from raw products. The use of different sub-
stances controls the number of microorganisms in food
preparations.

Objectives: to determine the effect of lemon juice on the
microorganisms present in raw kipi, to analyze the accept-
ability and satisfaction of raw kipi with lemon, and the pref-
erence of raw kipi with lemon compared to raw kipi without
lemon.

Methodology: Descriptive, correlational and explanatory
type study, with a two-stage design, a pure experimental-ex-
perimental stage and pre-experiment in another stage.

Results: The microbiological analysis indicated that at the
time of elaboration and at 6, 12 and 24 hours, the number of
microorganisms was lower in the raw kipi treated with lemon,
compared to the one that did not receive this treatment. The
lemon juice decreased the number of bacteria of the raw kipi
at higher exposure times. The raw kipi with lemon juice re-
sulted highly accepted, satisfactory and preferred by the non-
Arabic population, compared to the Arabic group. Raw kipi is
a suitable product for consumption from the microbiological
point of view only if consumed before 6 hours after its prepa-
ration, which allows the Arabic population to continue con-
suming this plate without the addition of lemon.

Conclusion: It is possible, for those who like the raw kipi
with lemon, to increase its safety by adding lemon juice, a
natural substance.

KEYWORDS

Raw kipi, lemon juice, viable microorganisms, acceptability,
satisfaction, storage.

INTRODUCCIÓN

Lo que en la Argentina se conoce por cocina árabe es la que
trajeron desde sus lugares de origen la gran cantidad de in-
migrantes sirios y libaneses que esta generosa nación recibió
a principios del siglo XX. En Argentina, los emigrados encon-
traron la mayoría de los alimentos que solían incluir en sus
hábitos culinarios. Sin embargo, las preparaciones difieren
considerablemente y algunas de sus prácticas ingresaron en
todos los hogares argentinos1.

El kipi es un producto carneo, obtenido a partir de carne
bovina u ovina molida, y adicionado con trigo burgol. Puede
ser consumido crudo, frito u horneado. En cuanto a su com-
posición, tiene como ingredientes obligatorios la carne y
trigo burgol, y como ingredientes opcionales condimentos y
especias2.

El Kebbe Naihe o kipi crudo, tal como su nombre lo indica,
se consume crudo por la comunidad árabe y es considerado
una delicia en Siria y Líbano, siendo muy común preparar el

kipi con carne cruda fresca, y cocinar el resto el siguiente
día. Para elaborarlo se debe usar carne de primera calidad y
muy fresca, y que haya atravesado exitosamente todos los
controles sanitarios que se aplican a los animales y faena-
dores. En la preparación es fundamental quitarle toda la
grasa y los nervios2. Tradicionalmente se prepara con carne
de cordero, pero actualmente se elabora también con carne
de vaca. El baharat consiste en una mezcla de especias,
muy usada en oriente medio, en la que también se incorpo-
ran una gran variedad de condimentos al momento de ser-
virlo a la mesa.

La carne es el vehículo principal de microorganismos que
causan brotes de enfermedades, infecciones e intoxicaciones
microbianas asociadas al consumo de alimentos. Y resulta es-
pecialmente riesgosa dada la frecuencia con la cual se pue-
den aislar bacterias patógenas a partir del producto crudo3,4.
Las carnes picadas constituyen uno de los alimentos de ma-
yor riesgo, debido a que, durante el proceso de molienda, las
bacterias pasan de la superficie de la carne al interior del pro-
ducto, en donde es más difícil que se alcance la temperatura
necesaria para eliminarlas durante la cocción5. La importancia
de algunos microorganismos por ej Escherichia coli como
agente causal de toxiinfecciones alimentarias está aumen-
tando. Una cepa de E. coli O157:H7 causa una grave infec-
ción intestinal en los humanos. La presencia de cantidades
elevada de enterobacterias en los alimentos puede indicar fa-
llas en la higiene del proceso productivo6,7.

Si bien una de las estrategias para prevenir ETAs es la apli-
cación de Recomendaciones Básicas para la Manipulación
Higiénica de los Alimentos, otra medida preventiva la consti-
tuye la aplicación de sustancias naturales que puedan inhibir
a los microorganismos, como por ej. el jugo de limón.
Diferentes investigaciones sugieren que el jugo de limón
ejerce propiedades antimicrobianas8,9, fundamentalmente de-
bidas a la concentración de ácido cítrico, lo que puede degra-
dar las membranas celulares de las bacterias10,11.

El limón, cuyo nombre científico es Citrus limonum es un
fruto del género Citrus y pertenece a la familia de las
Rutáceas12. Es una baya con la parte comestible dividida en
gajos, esférica o de forma ovalada, con una protuberancia
en la punta y de color amarillo13. Originario de China y de la
India, el limón fue muy pronto considerado como una espe-
cie de oro vegetal capaz de curar14. Si bien se emplea en
una gran variedad de alimentos, el limón no es un condi-
mento que tradicionalmente se adiciona al kipi crudo, por lo
que el objetivo de este trabajo fue estudiar el efecto del
jugo de limón sobre los microorganismos presentes en el
kipi crudo, como así también analizar la aceptabilidad y sa-
tisfacción del kipi crudo con limón, y la preferencia del kipi
crudo con limón respecto del kipi crudo sin limón en una po-
blación determinada.

163

NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA HOSPITALARIA

Nutr. clín. diet. hosp. 2019; 39(1):162-168



MATERIALES Y METODOS

Este trabajo es de tipo descriptivo, correlacional y expli-
cativo. Asimismo, corresponde a un diseño en dos etapas:
la primera de tipo experimental-experimento puro, ya que
se elaboraron dos variedades de kipi crudo, uno sin jugo de
limón, constituyendo el grupo control; y otro tratado con
jugo de limón (tratamiento experimental) siendo este el
grupo experimental, para realizar posteriormente el análisis
microbiológico15 en el laboratorio. La segunda etapa es de
tipo experimental-pre-experimento, ya que se interviene en
la variable a estudiar porque se elaboró el kipi crudo con y
sin limòn, y se hizo degustar a la población para evaluar la
aceptabilidad, satisfacción y preferencia de los productos
elaborados, como así también los motivos de dicha prefe-
rencia.

Elaboración de las variedades de kipi crudo

En este trabajo se elaboraron dos variedades de kipi crudo,
con y sin jugo de limón, a partir de recetas estándares. En la

Figura 1 se muestra el procedimiento de elaboración de los
alimentos en estudio cada etapa.

Análisis Microbiológico

El número de microorganismos viables en las diferentes
muestras de kipi crudo se determinó en el Instituto de
Bromatología de Catamarca, aplicando metodología estándar.
Las muestras de kipi crudo con y sin limón congeladas se tras-
ladaron al laboratorio en los tiempos establecidos: en el mo-
mento de la elaboración, y a las 6, 12 y 24 horas de conserva-
ción a temperaturas de refrigeración. Los microorganismos que
se analizaron, los medios y las condiciones de cultivo se indi-
can en la Tabla Nº 1. Las muestras se procesaron por triplicado.

Determinación de caracteres organolépticos,
aceptabilidad, satisfacción, preferencia
y conocimiento

La recolección de la información en los participantes se re-
alizó empleando una encuesta estructurada dirigida a 25 per-
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Figura 1. Procedimiento de elaboración de los alimentos estudiados.



sonas de origen árabe y 25 no árabes que degustaron las dos
variedades de kipi crudo en San Fernando del Valle de
Catamarca. Los participantes firmaron el consentimiento in-
formado y la aceptación para participar en el trabajo. El cues-
tionario incluyó datos personales, evaluación de caracteres
organolépticos, prueba de satisfacción, prueba de aceptación,
prueba de preferencia y evaluación del nivel de conocimiento.
Los alimentos degustados consistieron en una muestra repre-
sentativa de 50 grs. de kipi crudo sin limón y 50 grs. de kipi
crudo con limón. Las muestras se acompañaron con agua mi-
neral para el enjuague de la boca entre degustación de una y
otra muestra.

RESULTADOS

Los resultados de los análisis microbiológicos indican que
en el tiempo inicial y a las 6, 12 y 24hs posteriores a la ela-
boración de los alimentos conservados en condiciones de re-
frigeración (heladera), el número de microorganismos cultiva-
bles fue menor en el kipi crudo tratado con limón, al
compararlo con el kippi sin jugo de limón. Los resultados se
resumen en la Tabla Nº2.

Con respecto al tiempo de conservación de los dos ali-
mentos, los resultados evidenciaron que el agregado del
jugo de limón disminuye el número de microorganismos via-
bles en el kipi crudo elaborado con limón, durante su poste-
rior conservación.

La comparación de los resultados obtenidos con los valores
de referencia establecidos por el CAA, indica que la mayoría
de los parámetros se encontraron dentro de los valores de re-
ferencia. Si bien algunos de los valores obtenidos no se en-
cuentran dentro de los límites recomendados en los criterios
microbiológicos establecidos en el Artículo 156 tris del CAA
(Res. Conjunta SPReIN°193/2012 y SAGyP N° 826/2012), el
kipi crudo es un producto apto para el consumo desde el
punto de vista microbiológico mientras sea consumido dentro
de las 6 hs posteriores a su elaboración, lo cual permite a la
población árabe continuar degustando este plato sin peligro.
Por otra parte, los resultados indican que es posible incre-
mentar la inocuidad de este alimento mediante el agregado
de esta sustancia natural, para aquellas personas que prefie-
ren el agregado de limón.

En cuanto a la satisfacción de los productos elaborados, el
kipi crudo sin limón resultó ser más satisfactorio para la po-
blación árabe (Fig. 2a), mientras que el kipi crudo con jugo de
limón fue más satisfactorio por la población no árabe (Fig. 2b).

Con respecto a la aceptabilidad de las preparaciones, la
población no árabe tuvo más interés por adquirir, incorporar
y recomendar el kipi crudo con limón en comparación con la
población árabe. No se observaron diferencias entre las po-
blaciones árabe y no árabe en cuanto al interés por conocer
la receta utilizada para elaborar el kipi con limón. Los resul-
tados se sintetizan en las figuras Nº 3 y 4.
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Tabla N° 1. Cuantificación de microorganismos viables en muestras de Kippi crudo con y sin limón. Métodos empleados, medios de cul-
tivo y condiciones de crecimiento.

Microorganismos Método Medio de cultivo Condiciones

Enterobacterias (UFC/g) Agar Mc Conkey 37ºC ± 0,5ºC 18- 24hs

E. coli (NMP/g)
Caldo EC 44ºC 24-48hs

Agar EMB 37ºC 24hs

Estafilococos coagulasa
positiva

(NMP/g)
Caldo Giolitti y Cantoni 37ºC 24-48hs

Agar Baird Parker 37ºC 24-48hs

Salmonella spp. Selección de colonias típicas
Caldo Tetrationato 37ºC 24 ± 3hs

Agar SS 37ºC ± 1ºC 24 ± 3hs

Clostridium perfringens (UFC/g) Agar SPS 35ºC ± 0,5ºC 18-48hs

Bacillus cereus (UFC/g) Agar BC 35ºC ± 0,5ºC 18-48hs

E. coli O157:H7/NM Selección de colonias típicas

Caldo TSBm+n 44ºC 18-24hs

SMAC-CT 37ºC 18-24hs

Chrom-agar 37ºC 18-24hs



166 Nutr. clín. diet. hosp. 2019; 39(1):162-168

KIPI CRUDO: ACCION DEL JUGO DE LIMON, ACEPTABILIDAD SATISFACCION Y PREFERENCIA EN UNA POBLACIÓN DE SAN FERNANDO DEL VALLE DE CATAMARCA

Tabla N° 2. Microorganismos cultivables en Kippi crudo elaborado con y sin jugo de limòn a lo largo del tiempo.

Bacterias
Kipi crudo sin limón Kipi crudo con limón

Tiempo inicial 6hs 12hs 24hs Tiempo inicial 6hs 12hs 24hs

Enterobacterias 660 440 270 1000 440 230 ND 20

Escherichia coli ND ND ND 15 ND ND 11 ND

Staphylococcus aureus
coagulasa positiva

ND ND ND >2400 240 ND ND ND

Salmonella spp. Ausencia Ausencia Ausencia Ausencia Ausencia Ausencia Ausencia Ausencia

Clostridium perfringens >1000 >1000 >1000 >1000 ND ND ND ND

Bacillus cereus 70 ND ND 60 50 50 10 20

E. coli O157H7 Ausencia Ausencia Ausencia Ausencia Ausencia Ausencia Ausencia Ausencia

ND: No se detecta.

Figura Nº 2a: Distribución porcentual de la satisfacción del kipi crudo sin limón de las personas árabes o descendientes de árabes res-
pecto de las personas no árabes. 2b: Satisfacción del kipi crudo con limón de las personas árabes o descendientes de árabes respecto
de las personas no árabes.

Figura Nº 3: Distribución porcentual de la población árabe como
no árabe para adquirir el kipi crudo con limón.

Figura Nº 4: Distribución porcentual de la población árabe como
no árabe para incorporar y recomendar el kipi crudo con limón.



En cuanto a la preferencia de las preparaciones, el kipi
crudo con jugo de limón fue preferido por la población no
árabe, expresando la mayoría de los participantes de este
grupo que el limón aporta un sabor más rico o agradable a
la preparación, mientras que el kipi crudo sin jugo de limón
fue el preferido por la población árabe, principalmente por-
que es una costumbre ya instaurada consumirlo sin el agre-
gado de limón.

DISCUSION

Este trabajo se dirigió a evaluar la inocuidad de una prepa-
ración de origen árabe, el kippi, que tiene la peculiar caracte-
rística de consumirse crudo, y a la vez determinar cuál es el
efecto que ejerce el jugo de limón sobre este plato desde el
punto de vista microbiológico. Los resultados obtenidos indi-
can que no todos los parámetros resultaron adecuados, de
acuerdo a las especificaciones establecidas en el Artículo 156
tris del CAA. Se pudo observar que algunas muestras conte-
nían E. coli, Staphylococcus aureus coagulasa positiva y
Clostridium perfringens en niveles mayores a los límites esta-
blecidos por los criterios microbiológicos del CAA. Resultados
similares se publican en el trabajo de Fossati2, en el que se
examinaron 10 muestras de kipi crudo en las que determina-
ron el número de coliformes totales, coliformes fecales, clos-
tridios, Staphylococcus coagulasa positiva y Salmonella sp.,
en que algunas muestras contenían altas concentraciones de
coliformes totales, mientras que el resto de los parámetros
analizados eran adecuados a la resolución del ANVISA.

Al comparar el número de microorganismos cultivables de
las diferentes muestras, fue menor en el kipi crudo tratado
con limón. Estos resultados coinciden con el obtenido en la
investigación realizada por Reinoso12 que trabajó con verdu-
ras frescas listas para consumo tratadas con jugo de limón,
que evidenciaron una disminución significativa de los micro-
organismos cultivables con respecto a las que no recibieron
tratamiento.

Los resultados muestran que el jugo de limón redujo la ma-
yoría de los microorganismos que contenían las muestras de
kipi crudo, lo que coincide con lo publicado por otros investi-
gadores en lo referente al uso del limón como biocida natu-
ral. D’Aquino y col.9 demostraron que el zumo de limón es ac-
tivo contra V. cholerae de las aguas de consumo subterráneas
que son las de mayor alcalinidad, solo a una concentración
mínima de 2% de limón con un tiempo de acción mínimo de
30 minutos.

Dado que el jugo de limón no es un condimento que tradi-
cionalmente se incluye en la receta del kipi crudo, se realiza-
ron pruebas de aceptación, satisfacción y preferencia de los
alimentos elaborados con y sin jugo de limón en personas de
origen árabe, comparando los resultados obtenidos en perso-
nas no árabes. Se encontró que el kipi crudo elaborado con
jugo de limón fue satisfactorio para ambas poblaciones. Estos

hallazgos coinciden con los de Domínguez14 que realizó una
prueba de satisfacción de productos como barras de cereal y
mermeladas elaboradas a base de limón y los mismos resul-
taron satisfactorios para la población de ese estudio.

Asimismo, el kipi con limón es un alimento que resultó
aceptado por ambas poblaciones, resultados similares a los
de Domínguez14, dado que al realizar la prueba de aceptación
de productos elaborados a base de limón estos fueron acep-
tados por la población en estudio.

Al indagar a la población sobre la función que tendría el li-
món en la preparación, la mayoría indico antibacteriana. Estos
resultados son diferentes a los de Domínguez14 al evaluar el
conocimiento de las propiedades nutricionales del limón, ya
que la mitad de la población estudiada respondió negativa-
mente, lo que sugiere que se ha incrementado el conoci-
miento sobre las propiedades del limón en la población a lo
largo de estos años.

CONCLUSIONES

En este estudio se elaboraron dos variedades de kipi crudo,
con y sin jugo de limón, a través de recetas estandarizadas.
Los análisis microbiológicos del kipi crudo con y sin limón se
encontraron dentro de los límites de los criterios microbiológi-
cos establecidos por el CAA, Artículo 156 tris (Res. Conjunta
SPReIN°193/2012 y SAGyP N° 826/2012) de CAA, lo que evi-
denció que son productos aptos para el consumo desde el
punto de vista microbiológico. El jugo de limón resulto efectivo
solo para Enterobacterias y E. coli. La aceptabilidad y satisfac-
ción del kipi crudo con limón resultó ser más aceptado y más
satisfactorio por la población no árabe, en comparación con la
población árabe. En cuanto a la preferencia de las dos varie-
dades de kipi crudo, la tratada con jugo de limón fue la prefe-
rida por la población no árabe, sobre todo porque el limón le
aporta sabor rico a la preparación. El kipi crudo sin jugo de li-
món fue el preferido por la población árabe, principalmente
porque es costumbre consumirlo sin el agregado de limón.
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RESUMO

Introdução: O câncer é um dos problemas mais comple-
xos que o sistema de saúde brasileiro enfrenta, segundo da-
dos do Instituto Nacional do Câncer (INCA), a inadequação
alimentar e nutricional é classificada como a segunda causa-
lidade que pode ser prevenida, uma vez que os alimentos
possuem uma capacidade de interferência no estímulo ao de-
senvolvimento ou na proteção contra os tumores. Ainda, tal
patologia e os seus tratamentos associados têm como conse-
quência diversas alterações metabólicas e efeitos colaterais
que interferem no estado nutricional do paciente e em sua
qualidade de vida.

Objetivo: Analisar o consumo alimentar de pacientes on-
cológicos, referente ao período anterior ao diagnóstico, e as-
pectos relacionados ao estado nutricional e qualidade de vida
após a descoberta da doença.

Métodos: Desenho transversal, com amostra composta
por 70 indivíduos. Foram utilizados três questionários, sendo
eles: “Como está sua alimentação?”, para avaliação do perfil
alimentar; WHOQOL-bref, referente a análise da qualidade de
vida e a Avaliação subjetiva global - produzida pelo paciente
(ASG-PPP), para verificação do estado nutricional.

Resultados: Resultados encontrados mostraram alguns
hábitos alimentares considerados de risco para o desenvolvi-
mento do câncer. Quanto ao estado nutricional e qualidade de
vida (QV), a grande maioria apresentou-se bem nutrida
(Categoria A - ASG: 91%) e com QV mediana (66,41%).

Conclusão: A presença de alguns comportamentos ali-
mentares considerados de risco pode ter contribuído ao de-
senvolvimento do câncer nesses indivíduos, no entanto para
afirmação mais consistente faz-se necessária a realização de
mais estudos. Ainda assim, a presença dessa patologia não
afetou significativamente seus respectivos estados nutricio-
nais e qualidade de vida.
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ABSTRACT

Introduction: Cancer is one of the most complex pro-
blems facing the Brazilian health system, according to data
from the National Cancer Institute (INCA), inadequate food
and nutrition is classified as the second causality that can be
prevented, since food have an ability to interfere in the sti-
mulation of development or protection against tumors.
Moreover, such pathology and its associated treatments have
as consequence several metabolic alterations and side effects
that interfere in the nutritional state of the patient and in their
quality of life.
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Objective: To analyze the food consumption of cancer pa-
tients, referring to the period prior to diagnosis, and aspects
related to nutritional status and quality of life after the disco-
very of the disease.

Methods: Cross-sectional design with a sample of 70 indi-
viduals. Three questionnaires were used: “How is your food?”,
To evaluate the food profile; WHOQOL-bref, referring to the
analysis of the quality of life and the Global subjective eva-
luation - produced by the patient (ASG-PPP), to verify the nu-
tritional status.

Results: Results showed some dietary habits considered
as risks for the development of cancer. Regarding nutritional
status and quality of life (QoL), the great majority were well
nourished (Category A - ASG: 91%) and median QoL
(66.41%).

Conclusion: The presence of some dietary behaviors
considered as risk may have contributed to the develop-
ment of cancer in these individuals, however for more con-
sistent affirmation it is necessary to carry out further stu-
dies. Nevertheless, the presence of this pathology did not
significantly affect their respective nutritional status and
quality of life.

KEY WORDS

Cancer; Nutritional Sciences; Quality of life; Nutritional sta-
tus; Food Behavior.

LISTA DE ABREVIATURAS

INCA: Instituto Nacional do Câncer.

ASG-PPP: Avaliação subjetiva global - Produzida pelo pa-
ciente.

QV: Qualidade de vida.

OMS: Organização mundial da saúde.

FAO: Food and Agriculture Organization of the United
Nations.

HUB-UnB: Hospital Universitário de Brasília.

TCLE: Termo de consentimento livre e esclarecido.

SPSS: Statistical Package for Social Science.

INTRODUÇÃO

Nos dias atuais, o câncer é um dos problemas mais com-
plexos que o sistema de saúde brasileiro enfrenta devido sua
magnitude epidemiológica, social e econômica¹. Segundo da-
dos do INCA, a inadequação alimentar e nutricional é classi-
ficada como a segunda causa de câncer que pode ser preve-
nida², uma vez que os alimentos possuem uma capacidade
de interferência no estímulo ao desenvolvimento ou na pro-
teção contra os tumores³. Uma dieta, peso corporal e níveis

de atividade física adequados ajudam a prevenir alguns tipos
de câncer e podem ainda reduzir significativamente o risco de
morrer pela doença4,5.

Câncer é o nome dado a um conjunto de doenças de múl-
tiplas etiologias que têm como característica o crescimento
rápido e descontrolado de células que invadem os tecidos e
órgãos. O processo de desenvolvimento destas células é de-
nominado carcinogênese ou oncogênese, possui três estágios
– iniciação, promoção e progressão - e, em geral, acontece
vagarosamente, podendo demorar muito tempo para se pro-
liferarem e originarem um tumor visível¹.

Os tratamentos utilizados e seus efeitos colaterais, associa-
dos às alterações metabólicas que ocorrem devido a presença
da doença, representam uma combinação que pode influen-
ciar diretamente a qualidade de vida do paciente oncológico.
De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), a
qualidade de vida está relacionada com a percepção do indi-
víduo com seu meio, além de avaliar suas expectativas e ob-
jetivos para o futuro3,6,7.

Sendo assim, é necessário realizar uma avaliação do con-
sumo alimentar e a sua adequação, bem como a qualidade de
vida dos pacientes cancerosos para detectar e planejar tera-
pias nutricionais adequadas, contribuindo para melhoria das
possíveis alterações que possam dificultar o seu tratamento e
prognóstico favorável. Diante do exposto, o objetivo do tra-
balho foi analisar o consumo alimentar de pacientes oncoló-
gicos, referente ao período anterior ao diagnóstico, e aspec-
tos relacionados ao estado nutricional e qualidade de vida
após a descoberta da doença.

MATERIAS E MÉTODOS

Desenho e local do estudo

Estudo transversal, observacional, com abordagem descri-
tiva onde participaram indivíduos de ambos os sexos, em
acompanhamento no Hospital Universitário de Brasília (HUB-
UnB). Para inclusão dos participantes foram considerados pa-
cientes adultos, com idade a partir de 20 anos, diagnostica-
dos com câncer de mama e no trato gastrointestinal.

A pesquisa seguiu os preceitos éticos estabelecidos na
Resolução 466/2012 sobre pesquisa envolvendo seres huma-
nos, sendo aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do
Centro Universitário de Brasília (UniCEUB), protocolo nº
2.802.974. Todos os participantes consentiram e assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Para avaliação do perfil dietético anterior ao diagnóstico
utilizou-se das questões presentes no teste Como está sua ali-
mentação? do Ministério da saúde, onde foi analisada de
forma simplificada a qualidade global da alimentação prévia
ao diagnóstico. O estado nutricional foi verificado por meio da
ASG-PPP, método subjetivo de avaliação nutricional que clas-
sifica o estado nutricional dos pacientes em três níveis: bem
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nutrido, moderadamente desnutrido (ou suspeita de ser) e
gravemente desnutrido. Por fim, a qualidade de vida (QV) foi
analisada utilizando o questionário WHOQOL-bref.

Análise estatística

Os dados coletados pelo WHOQOL-bref foram analisados
por meio de uma ferramenta desenvolvida a partir do soft-
ware Microsoft Excel, direcionada para o cálculo dos escores
e estatística descritiva do próprio instrumento seguindo a sin-
taxe proposta pelo Grupo WHOQOL8.

As respostas obtidas pelo teste “Como está sua alimen-
tação?” foram analisadas de acordo com o preconizado pelo
Guia Alimentar Brasileiro (2014) e classificadas em adequadas
e não adequadas, de acordo com a roda dos alimentos insti-
tuída pela Food and Agriculture Organization of the United
Nations (FAO), onde foram considerados como adequadas as
seguintes quantidades: gorduras e óleos 1 a 3 porções/dia;
leguminosas 1 a 2 porções dia; carnes pescados e ovos 1,5 a
4,5 porções/dia; lacticínios 2 a 3 porções/dia; frutas 3 a 5
porções/dia; hortícolas 3 a 5 porções/dia; e cereais, derivados
e tubérculos 4 a 11 porções/dia.

Para análise dos dados deste questionário, assim como da
ASG-PPP classificando os pacientes em uma das três catego-
rias - bem nutrido, moderadamente desnutrido (ou suspeita
de ser) e gravemente desnutrido, foi utilizado o software
Statistical Package for Social Science (SPSS for windows)
sendo calculado a frequência, média e desvio padrão, como
também foi realizado a análise estatística Qui-quadrado, con-
siderando p<0,05.

RESULTADOS

A amostra constituiu-se de 70 pacientes, sendo 64 do sexo
feminino (91,4%) e 6 do sexo masculino (8,6%), com média

de idade de aproximadamente 52 anos (+/- 12,06). Com re-
lação aos aspectos clínicos, 76,8% dos pacientes eram diag-
nosticados com câncer de mama (n=55), seguido por tumores
localizados no trato gastrointestinal (21,4%; n=15), sendo o de
maior frequência o câncer de cólon (10%; n=7), seguido pelo
câncer de estômago (5,7%; n=4) e câncer retal (5,7%; n=4).
Do total de pacientes, segundo avaliação da ASG-PPP, 91%
(n=64) encontravam-se bem nutridos (categoria A), enquanto
8,6% (n=6) moderadamente desnutrido ou com suspeita de
desnutrição (categoria B), não havendo diferença entre os que
estavam em tratamento ou não (p = 1,94) ou entre os sexos
(p = 14,37).

Na tabela 1 observa-se a análise do perfil alimentar de
acordo com o preconizado pela FAO a respeito da ingestão
dos diversos grupos alimentares, bem como a mensuração
de adequação de hábitos relacionados à alimentação con-
forme o Guia Alimentar. Pode-se verificar uma prevalência
de inadequação ao que se refere a ingestão de frutas 81,4%
(n=57), legumes e verduras 92,9% (n=65) e leites e deri-
vados 74,3% (n=52). A ingestão de carnes encontra-se ade-
quada com relação a quantidade consumida, entretanto o
perfil composto por consumo excessivo de carne de boi e
com baixo consumo de peixes - menos de duas vezes por
semana - é inadequado.

Alguns outros aspectos se mostraram inadequados, como o
consumo de água 51,4% (n=36) e a leitura dos rótulos ali-
mentares 88,6% (n=62). Contudo, os indivíduos relataram
um baixo consumo diário de frituras e embutidos (10%), e ali-
mentos doces (17,1%), sendo que desses, o citado como de
maior consumo foi o refrigerante. Entretanto, a maioria apre-
sentou um consumo raro ou não consumiam esses tipos de
alimentos (50% e 41,4%, respectivamente), estando de
acordo com o preconizado pelo Guia Alimentar para a
População Brasileira (2014).

Tabela 1. Avaliação do padrão alimentar anterior ao diagnóstico dos pacientes oncológicos do Hospital Universitário de Brasília. Brasília-
DF, 2018.

Grupo Alimentar
Adequado Inadequado

Hábito Alimentar
Adequado Inadequado

N % N % N % N %

Frutas 13 18,6% 57 81,4% Adição de sal 43 61,4% 27 38,6%

Legumes e Verduras 5 7,1% 65 92,9% Utilização de óleo 68 97,1% 2 2,9%

Cereais, derivados e tubérculos 12 18% 58 82%
Retirar o excesso de gordura

da carne/pele do frango
40 57,1% 30 42,9%

Carnes, ovos e pescados 37 52,9% 33 47,1%
Ingestão de bebidas

alcoólicas
64 91,5% 6 8,5%

Leite e derivados 18 25,7% 52 74,3% Consumo de água 34 48,6% 36 51,4%

Leguminosas 44 62,9% 26 37,1% Leitura do rótulo 8 11,4% 62 88,6%
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Quando questionados se houve alguma modificação no
padrão alimentar após o diagnóstico com o intuito de obser-
var alterações que possam interferir no estado nutricional dos
pacientes, a amostra demonstrou-se bastante homogênea,
sendo que 50% dos participantes relataram modificações, en-
quanto os outros 50% informaram que o padrão habitual foi
mantido. Observou-se uma tendência à redução no consumo
de carne (p=0,70) e sal de adição nos alimentos já prontos
para consumo (p=0,60), com exclusão da gordura aparente
da carne/pele do frango (p=0) como demonstra a tabela 2.

Ao que se refere à avaliação da QV, sua classificação foi re-
alizada por meio dos resultados apresentados nos quatro do-
mínios (físico, psicológico, social e ambiental), sendo a proxi-
midade aos 100% indicativo de melhor qualidade de vida. A
figura 1 representa a avaliação global de cada domínio, ao

passo em que a figura 2 contempla a análise de todas as fa-
cetas pertinentes a QV. De modo geral os participantes apre-
sentaram uma autoavaliação mediana sob sua qualidade de
vida (58,21%), com alguns aspectos positivos como boa
auto-estima (83,2%), presença de sentimentos positivos e
aproveitamento da vida (81,07%), e tendo como parâmetro
com pior avaliação o que se refere aos recursos financeiros
(42,14%).

DISCUSSÃO

Os hábitos alimentares têm influência determinante no pro-
cesso de carcinogênese. Embora as evidências científicas a
respeito do assunto ainda sejam muito variadas, diversas pes-
quisas demonstram forte correlação entre a adequação ali-
mentar e a incidência de alguns tipos de câncer - entre eles

Tabela 2. Análise estatística referente à modificação no perfil alimentar após o diagnóstico dos pacientes oncológicos do Hospital
Universitário de Brasília, Brasília-DF, 2018.

Consumo Alimentar
Adequado Inadequado

P
N % N %

Ingestão de carnes 36 51,4% 34 48,5% 0,70

Adição de sal à preparações prontas 36 51,4% 34 48,5% 0,60

Retirar o excesso de gordura da carne/pele do frango 35 50% 35 50% 0

Frutas 38 54% 32 46% -

Legumes e Verduras 38 54% 32 46% -

Figura 1. Avaliação geral da qualidade de vida dos pacientes oncológicos do Hospital Universitário de Brasília, Brasília-DF, 2018.
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o de mama, colorretal e esôfago - e estabelecem que a dieta
nutricional adequada é de fundamental importância para im-
pedir o aparecimento de tal patologia9.

O baixo consumo de frutas e hortaliças referido pela maio-
ria da população da presente pesquisa configura-se como um
fator de risco ao desenvolvimento do câncer uma vez que, es-
tudos demonstram funções cruciais exercidas por esses ali-
mentos sob a etiologia dessa patologia, apesar de não estar
totalmente esclarecido qual é o determinante anticarcinogê-
nico presente, pois as mesmas são fontes de diversos com-
ponentes importantes para este fim, como vitaminas, fibras,
minerais, e compostos como os fitoquímicos, por exemplo,
com propriedade antioxidante essencial para a homeostase
do organismo3,9.

A ingestão inadequada de cereais também pode ser apon-
tada como um dos aspectos alimentares errôneos, quando se
fala em baixo consumo dos cereais integrais. As fibras, pre-
sentes nesses alimentos podem impactar positivamente auxi-
liando na prevenção de certos tipos de câncer uma vez que
retardam o tempo do trânsito intestinal e facilitam a remoção
dos agentes carcinogênicos10.

Em relação ao consumo de carnes, o consumo excessivo
tem sido relacionado principalmente ao desenvolvimento de
neoplasias colorretais. Tal associação pode ser fundamentada
por meio de mecanismos como o método de preparo e a me-
tabolização excessiva de proteínas no cólon, uma vez que am-
bos culminam na formação de compostos que sugerem efei-
tos tóxicos à mucosa intestinal11.

Este mesmo efeito não foi observado em carnes como aves
e peixes. De maneira oposta, em estudos que pesquisaram a
interação entre o consumo de peixe (rico ou pobre em ácidos
graxos w-3) sobre a carcinogênese colorretal, evidenciou-se
um efeito protetor devido algumas ações importantes desse
nutriente, entre elas a antiinflamatória11. Sendo assim o con-
sumo de carnes da população estudada pode ser caracteri-
zado como fator de risco pelo perfil ingerido, sendo descrito
alto consumo de carnes relacionadas ao desenvolvimento
cancerígeno (carne de boi), e baixo consumo daquelas des-
critas como protetoras (peixes).

A baixa ingestão de leites e derivados como fator de risco
para neoplasias, tem como referência alguns estudos que
apontam uma possível atuação do cálcio na prevenção ao de-
senvolvimento principalmente do câncer colorretal. Existem
evidências consideráveis de que ele, ao se ligar aos ácidos bi-
liares e às gorduras, reduziria o conteúdo tóxico intraluminal
diminuindo assim a proliferação de células do epitélio intes-
tino grosso, tendo então uma ação anticancerígena12.

Um estudo que avaliou a associação entre o padrão ali-
mentar e o desenvolvimento de câncer de mama em mulhe-
res com obesidade13 e encontrou uma relação entre o baixo
consumo de vitamina B2, que tem como fonte entre outros
alimentos os leites e derivados, com riscos aumentados em
6,74 vezes de desenvolver tal neoplasia. Entretanto, os resul-
tados encontrados nas pesquisas em geral ainda se demons-
tram contraditórios, sendo necessário a realização de mais es-
tudos para verificação da real influência desse grupo
alimentar na gênese do câncer.

Figura 2. Análise detalhada de todos os aspectos relacionados à avaliação da qualidade de vida dos pacientes oncológicos do Hospital
Universitário de Brasília. Brasília-DF, 2018.



A adequação do padrão alimentar é importante tanto para
prevenção, quanto durante o tratamento do câncer. Realizar
modificações nos fatores ambientais ou hábitos de vida como
a alimentação, mantendo-os adequados, pode agir inibindo a
rápida evolução do tumor4 e auxiliar na melhora do estado
nutricional, refletindo em uma melhor adesão do paciente ao
tratamento com consequente mudança no perfil do prognós-
tico desses indivíduos2.

A carcinogênese tem impacto direto no estado nutricional
dos indivíduos, devido a presença de muitos fatores asso-
ciados que favorecem à desnutrição. No entanto, com a re-
alização da pesquisa constatou-se que a maioria dos pa-
cientes participantes apresentavam-se em bom estado
nutricional, estando enquadrados na categoria A da ava-
liação subjetiva global produzida pelo paciente (ASG-PPP),
sendo indiferentes os aspectos de diagnóstico, sexo e trata-
mento para tal.

O resultado apresentado pode ter algumas justificativas
como fato de que a maior parte dos entrevistados eram
diagnosticados com câncer de mama e há relatos de que o
tratamento quimioterápico em tal situação, à depender da
droga que compunha o tratamento, possa favorecer ao
ganho de peso, oriundo de retenção hídrica e aumento do
apetite6.

Alguns dados encontrados na literatura corroboram com
esse achado, quando ao utilizarem do mesmo instrumento de
avaliação subjetiva do estado nutricional, encontraram maior
prevalência de um estado nutricional adequado nos pacientes
portadores de câncer de mama, ao passo em que à presença
de tumores localizados no trato gastrointestinal esteve mais
associado à desnutrição, visto que esses têm um impacto
mais abrupto na depleção do estado nutricional14.

Com relação a mensuração da QV, observou-se na popu-
lação em questão uma pontuação mediana, com domínio de
pior avaliação sendo o de número IV (meio ambiente), esse
que engloba dentre outros fatores às questões econômicas, a
qual caracterizou-se com a pior pontuação do questionário no
geral, sendo muito referido a dificuldade pelos altos gastos
com a realização do tratamento. Outrora, o domínio de mel-
hor pontuação foi o relacionado aos fatores psicológicos que
envolve questões como sentimentos positivos, autoestima e
etc. Dado contrastante à maior parte apresentada pela litera-
tura atual, onde é demonstrado que o desenvolvimento de
tal patologia afeta negativamente a QV dos indivíduos, princi-
palmente ao que se refere à auto-estima e a percepção da
imagem corporal em mulheres15.

CONCLUSÃO

Apesar de todos os fatores relacionados à patologia favore-
cerem ao avanço de um processo de desnutrição, o estado
nutricional dos indivíduos participantes da pesquisa não so-

freu grandes impactos com o desenvolvimento e tratamento
da doença. Fato esse que pode ter refletido na classificação
da QV, onde verificou-se classificação mediana.

Por meio da avaliação do perfil alimentar anterior ao
diagnóstico, observou-se a presença de alguns hábitos con-
siderados coadjuvantes ao favorecimento no desenvolvi-
mento de neoplasias, como um baixo consumo de frutas e
hortaliças - que são importantes protetores principalmente
devido suas características antioxidantes - além do alto
consumo de carne bovina - o qual está relacionado ao de-
senvolvimento de câncer quando em excesso, pelo seu
efeito tóxico sobretudo sob a mucosa intestinal. Entretanto,
para afirmação inequívoca de uma real relação, seria ne-
cessária a realização de mais estudos, com a participação
amostral maior, controlando ainda outros fatores de risco
associados.
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RESUMO

Introdução: O câncer esofágico é considerado bastante
agressivo, constituindo a sexta causa de óbito por câncer no
mundo. A desnutrição proteico-calórica é comum em pacien-
tes com carcinoma esofágico, podendo elevar os índices de
morbimortalidade.

Método: Trata-se de um relato de caso do tipo observa-
cional descritivo. Apresenta como objetivo descrever como o
acompanhamento nutricional ambulatorial foi realizado para
reverter o quadro de desnutrição do paciente oncológico an-
tes de ser iniciada a terapia antineoplásica.

Resultados: Ao longo do acompanhamento nutricional o
paciente conseguiu ganhar peso, massa magra e gorda e
força.

Discussão: A desnutrição em pacientes com câncer de
esôfago é preocupante, pois os mesmos têm problemas nu-
tricionais preexistentes, devido à disfagia e da localização do
tumor, que pode afetar a ingestão alimentar, a função gas-
trointestinal e a utilização de nutrientes. Este quadro deve ser
evitado, por meio da oferta da terapia nutricional, para redu-
zir complicações, o tempo de internação, os custos hospitala-
res, e a mortalidade.

Conclusões: A instauração precoce da terapia nutricional
no paciente possibilitou a recuperação do seu estado nutri-
cional antes do início da terapia antineoplásica. O acompa-
nhamento nutricional é fundamental durante o diagnóstico e
o tratamento destes pacientes, para prevenir ou corrigir defi-
ciências nutricionais e a desnutrição, e melhorar a qualidade
de vida.

PALAVRAS-CHAVE

Neoplasias Esofágicas, Desnutrição, Terapia Nutricional.

ABSTRACT

Introduction: Esophageal cancer is considered very ag-
gressive type of cancer, it’s is the the sixth leading cause of
cancer death in the world. Protein-caloric malnutrition is com-
mon in patients with esophageal carcinoma, increasing mor-
bidity and mortality rates.

Method: This is a case report descriptive observational.
This report case aims to describe how the ambulatory care of
nutrition was performed to reverse the malnutrition status be-
fore start of antineoplastic therapy

Results: During the nutritional monitoring, the patient had
increasing body weight, lean and fat mass and strength.
Besides that, he was also an improvement of the biochemical
parameters.

Discussion: Malnutrition in patients with esophageal can-
cer is worrisome because they have previous nutritional
deficits for to dysphagia and tumor location, which can affect
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food intake, gastrointestinal function and nutrient meta-
bolism. This clinical condition must be avoided because com-
plications risk, duration of hospital stay, hospital costs and
mortality.

Conclusions: The early nutritional therapy in the patient
recovered nutritional status before the start of antineoplastic
therapy. Nutritional monitoring is essential during the diagno-
sis and treatment of these patients, to prevent or correct nu-
tritional deficiencies and malnutrition, and to improve the
quality of life.

KEYWORDS

Esophageal Neoplasms, Malnutrition, Nutrition Therapy.

LISTA DE ABREVIATURAS

CE: Câncer de Esôfago.

SNE: Sonda Nasoenteral.

NEE: Necessidades Nutricionais Estimadas.

IMC: Índice de Massa Corporal.

PCT: Prega Cutânea Tricipital.

CB: Circunferência do Braço.

CMB: Circunferência Muscular do Braço.

FAM: Força do Aperto de Mão.

INTRODUÇÃO

O câncer de esôfago (CE) é considerado uma neoplasia
bastante agressiva, constituindo a sexta causa de óbito por
câncer no mundo1. A desnutrição proteico-calórica é comum
em pacientes com carcinoma esofágico, e está associada a
dificuldades de deglutição, obstrução do trato gastrointesti-
nal, anorexia, dor, localização e extensão do tumor, náuseas
e vômitos2.

A recuperação do estado nutricional do paciente com cân-
cer desnutrido antes do mesmo iniciar o tratamento oncoló-
gico é um desafio tanto para ele quanto para a equipe multi-
profissional. O diagnóstico tardio do CE, aliado a disfagia e a
perda de peso demasiada, torna o paciente de difícil controle
clínico e com poucas possibilidades terapêuticas3. Por isso, o
caso descrito a seguir se destaca, em virtude da melhora con-
siderável do estado nutricional do referido paciente após a in-
tervenção nutricional precoce, contribuindo assim para um
melhor prognóstico.

Este estudo foi realizado conforme as normas estabelecidas
pela Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde e da
Declaração de Helsinki, e teve início somente após o consen-
timento do paciente envolvido, e aprovação do Comitê de
Ética em Pesquisa em Seres Humanos do IMIP, sob parecer
número 10241612.7.0000.5201.

RELATO DE CASO

Adulto do sexo masculino, 52 anos, solteiro, analfabeto, de-
sempregado, ex fumante e ex etilista, residente na cidade de
Recife, Pernambuco, Brasil. Apresenta diagnóstico de adeno-
carcinoma de esôfago, epidermoide, invasivo, bem diferen-
ciado, a cerca de 25cm da arcada dentária superior com apro-
ximadamente 4,5cm de diâmetro, tratando-se de uma lesão
infiltrativa, circunferencial, estenosante e friável.

Durante o internamento hospitalar, o paciente estava com
45 kg, sendo seu peso habitual 67 kg, ou seja, perda de 22
kg em 4 meses. Optou-se por terapia nutricional mista, via
oral líquida-pastosa e sonda nasoenteral (SNE) com fórmula
polimérica nutricionalmente completa, hipercalórica, hiper-
proteica, isenta de sacarose, lactose e glúten, no volume de
180mL/fase, 6 vezes ao dia. Totalizando via oral 1000 kcal e
37,5g de proteínas e via SNE 1620 Kcal e 68g de proteínas
perfazendo assim 46,04 kcal/kg/dia e 1,85g/Kg/dia no total.

Na alta do internamento foi orientado dieta via oral líquida-
pastosa conforme aceitação (papas, vitaminas e sopas liqui-
dificadas) e SNE com dieta artesanal em bolus, com 2000kcal
(35kcal/Kg/dia) e 85g de proteínas (1,5g/Kg/dia). Um mês
após a alta, o paciente iniciou o acompanhamento nutricional
ambulatorial. Na 1ª consulta, em anamnese alimentar, verifi-
cou-se que o mesmo seguia tolerando dieta líquida-pastosa
com aproximadamente 1436Kcal e 62,55g de proteína (25,2
kcal/kg/dia e 1,09g/Kg/dia) e por via SNE apenas estava rea-
lizando hidratação de 1200mL/dia de água filtrada.

Então foi planejado terapia nutricional mista com o cardá-
pio que incluía SNE e dieta via oral, e foram calculadas as ne-
cessidades nutricionais estimadas (NEE) em 2700 Kcal
(47,3kcal/kg/dia) e 121,5g de proteína (2,13g/kg/dia), sendo
1500kcal (26,3kcal/Kg/dia) via SNE, e 1200kcal via oral
(21,05Kcal/kg/dia), com 18% de proteínas, 55% de carboi-
dratos e 27% de lipídios e 30mL/kg de aporte hídrico.

Na 4ª consulta, o paciente começou a tolerar maior volume
da dieta via oral líquida pastosa, associado ao uso de 200ml de
suplemento nutricional normocalórico, hiperprotéico, 2 vezes
ao dia, que fornecia em 200mL, 223Kcal e 16g de proteínas. As
necessidades nutricionais foram calculadas novamente, alcan-
çando o total de 2900Kcal/dia (45,45kcal/kg/dia) e 130g de
proteínas (2,04g/kg), sendo 1400kcal (26,6kcal/Kg/dia) via
SNE e 1500kcal via oral (23,5Kcal/kg), com 18% de proteínas,
55% de carboidratos e 27% de lipídios.

As avaliações do estado nutricional foram realizadas du-
rante as consultas por meio da antropometria e dinamome-
tria. Observa-se na Tabela 1 que no decorrer do acompanha-
mento ambulatorial, o paciente evoluiu com ganho de peso,
massa magra e gorda e também força (avaliada pela força do
aperto de mão). Sendo assim evidenciada uma melhora sig-
nificativa tanto dos parâmetros antropométricos quanto fun-
cionais, antes mesmo da realização da terapia antineoplásica.
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DISCUSSÃO

No carcinoma esofágico, a desnutrição é um fator preocu-
pante, que prediz a progressão da doença e reduz o tempo
de sobrevida. Por isso, oferecer suporte nutricional para pa-
cientes oncológicos tem sido proposto para melhorar os des-
fechos clínicos, diminuir complicações e os custos hospitala-
res4,2. Dessa forma, a terapia nutricional precoce no paciente
oncológico visa a prevenção ou reversão do declínio do es-
tado nutricional, e ainda proporcionar maior qualidade de
vida ao paciente, tornando-o mais tolerante aos tratamentos
antineoplásicos 3.

Além disso, o acompanhamento ambulatorial, com avalia-
ções nutricionais periódicas, também é de grande importân-
cia para os pacientes oncológicos, pois está diretamente as-
sociado com o aumento da sobrevida e a melhor reabilitação
destes5. Medeiras, Martinez e Cardoso6 ressaltam que a
equipe multidisciplinar de saúde tem papel fundamental na
intervenção adequada, observando e orientando o paciente,
para auxiliar na adesão e resposta ao tratamento.

CONCLUSÃO

Por meio deste relato de caso, observou-se que a imple-
mentação da terapia nutricional no paciente oncológico pre-
cocemente foi capaz de reverter o seu quadro de desnutrição.
O acompanhamento nutricional é muito importante durante o
diagnóstico e o tratamento do paciente com câncer, a fim de

detectar possíveis carências nutricionais, e evitar o agrava-
mento do estado nutricional.
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Tabela 1. Avaliação do estado nutricional de paciente durante acompanhamento no Instituto de Medicina Integral Professor Figueira –
IMIP, Pernambuco, Brasil (2017).

1a consulta 2a consulta 3a consulta 4a consulta 5a consulta

IMC (kg/m²) 21,98 23,49 23,8 24,9 25,05

Classificação Eutrofia Eutrofia Eutrofia Eutrofia Sobrepeso

PCT (Adequação) % 67 83 83 92 92

Classificação Desnutrição grave Desnutrição leve Desnutrição leve Eutrofia Eutrofia

CB (Adequação) % 73 74 81 82 82

Classificação
Desnutrição
moderada

Desnutrição
moderada

Desnutrição leve Desnutrição leve Desnutrição leve

CMB (Adequação) % 75 74 81 80 82

Classificação
Desnutrição
moderada

Desnutrição
moderada

Desnutrição leve Desnutrição leve Desnutrição leve

FAMD (Kgf) 32 36 36 ** 36

FAMND (Kgf) 30 32 34 ** 38

** Não aferido. FAMD: força aperto de mão dominante; FAMND: força aperto de mão não dominante; PCT: Prega Cutânea Tricipital; CB:
Circunferência do Braço; CMB: Circunferência Muscular do Braço.
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RESUMEN

Introducción: En Chile existe alto porcentaje de sedenta-
rismo que trae como consecuencia factores de riesgo de obe-
sidad y enfermedades crónicas no transmisibles. Un medio no
farmacológico para tratarlas es el ejercicio físico, que practi-
cado de manera regular reduce factores de riesgo.

Objetivo: determinar los efectos del entrenamiento inter-
válico aeróbico de alta intensidad y fuerza muscular en fun-
cionarios obesos con ECNT en una universidad chilena.

Método: Se aplicó un programa de 16 semanas en el que
participaron 18 funcionarios universitarios voluntarios, quie-
nes fueron asignados a un grupo de entrenamiento o a un
grupo control. Este programa consistió en ejercicios interváli-
cos en bicicleta y de fuerza muscular localizada, ambos de
media-alta intensidad con duración de 30 minutos por sesión,
tres veces por semana. Se comparó pre y postest intragrupo
(GE y GC) con la prueba T-Student de muestras relacionadas
y cada pre test y cada postest intergrupo con T-Student para
muestras independientes, (p<0,05) entre ambos grupos.

Resultados: En el grupo control se mantuvieron y no mo-
dificaron las diversas variables evaluadas, aunque se encon-
traron aumentos en los triglicéridos, presión arterial sistólica

y diastólica, en contraste con el grupo de entrenamiento,
quienes reportaron una disminución significativa en el perí-
metro de cintura (Pre test:101,33; Postest: 97,22) y el ICE
(Pre test:0,65; Postest: 0,62) (p=0,017), en la presión arte-
rial sistólica, la presión arterial diastólica, triglicéridos y la fre-
cuencia cardiaca de reposo, aunque no significativos. En el
colesterol total hubo aumentos, aunque no significativos. Por
otra parte, el doble producto (frecuencia cardiaca x presión
arterial sistólica) solo se redujo en el grupo de entrenamiento.

Conclusiones: Los datos sugieren que el entrenamiento in-
terválico aeróbico de media-alta intensidad mejora la respuesta
hemodinámica en ejercicio submáximo en pacientes con obesi-
dad y ECNT. La disminución del perímetro abdominal y el ICE
es un buen indicador de la mejora de adiposidad corporal.

PALABRAS CLAVE

Presión arterial; ejercicio; obesidad; ECNT; adultos, funcio-
narios universitarios.

ABSTRACT

Introduction: In Chile there is a high percentage of
sedentary lifestyle behaviors that results in risk factors of obe-
sity and chronic non communicable diseases. A non-pharma-
cological means to treat them is physical exercise, which prac-
ticed on a regular basis reduces risk factors.

Objective: to determine the effects of high intensity aero-
bic training and muscle strength in obese staff with CNCD in
a Chilean university.
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Method: A 16-week program was applied in 18 volunteer
university staff, who was assigned to a training group (TG) or
a control group (CG). This program consisted of interval
medium-high intensity exercises in bicycle and localized mus-
cular strength, with duration of 30 minutes per session, three
times a week. Pre and post-intragroup (TG and CG) were
compared with the T-Student test of related samples and
each pre-test and each post-test intergroup with student’s T-
test for independent samples (p <0.05) between both groups.

Results: In the control group the variables evaluated were
maintained and not modified, although increases in triglyc-
erides, systolic and diastolic blood pressure were found, in
contrast to the training group, who reported a significant de-
crease in waist circumference (Pre test: 101.33; Posttest:
97.22) and ICE (Pre test: 0.65; Posttest: 0.62) (p = 0.017),
systolic blood pressure, diastolic blood pressure, triglycerides
and frequency cardiac arrest, although not significant. In to-
tal cholesterol, there were increases, although not significant.
On the other hand, the double product (heart rate x systolic
blood pressure) was only reduced in the training group.

Conclusions: The data suggest that medium-high inten-
sity aerobic interval training improves the hemodynamic re-
sponse in submaximal exercise in patients with obesity and
CNCD. The decrease in abdominal perimeter and ICE is a
good indicator of the improvement of body fat.

KEY WORDS

Blood pressure; exercise; obesity; ECNT; adults, university
staff.

ABREVIATURAS

ECNT: enfermedades crónicas no transmisibles.

DE: desviación estándar.

PC: perímetro de cintura.

ICE: índice cintura estatura.

FC: frecuencia cardiaca.

PAD: presión arterial diastólica.

PAS: presión arterial sistólica.

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences.

GE: grupo entrenamiento

GC: grupo control.

INTRODUCCIÓN

En Chile existe un alto número de consultas que llegan a
ser mayores a siete en el año en un mismo centro de salud y
que generalmente no se justifican. Se estima que entre el 10
y 30% de las consultas de atención primaria de carácter pú-

blico son de este tipo de pacientes que a fin de cuentas “no
tienen nada”, son un enfermo imaginario1. Más aún la en-
cuesta de salud realizada en Chile el año 2016-2017 declara
que sobre el 86,7% de la población declara no realizar activi-
dad física de manera regular, siendo los más sedentarios
aquellos que están en un rango de 30 y 64 años y mayor a
65 años, conformando más del 90% de prevalencia dentro de
la población2. En nuestro contexto universitario, existen per-
sonas que desempeñan funciones administrativas de oficina
que pasan la mayor parte del tiempo sentados y que de forma
evidente pueden ser sedentarias y, por el contrario, personas
que realizan labores administrativas pero asociadas al tras-
lado de insumos, materiales, mobiliario, etc., que no necesa-
riamente son físicamente activas y pueden tener un compor-
tamiento sedentario a causa del bajo gasto energético de
esas actividades. Es probable que estas personas tengan
otras enfermedades asociadas al sedentarismo, enfermeda-
des que de manera silenciosa perjudican los niveles de salud
y repercuten en su calidad de vida. Existen factores de riesgo
cardiovascular como la obesidad, hipertensión, diabetes, ta-
baquismo, sedentarismo y dislipidemia, que son susceptibles
de ser modificados2 y uno de los medios no farmacológicos
para atenuar las enfermedades crónicas no transmisibles, es
el ejercicio físico que practicado de manera regular reduce
factores de riesgo cardiovascular, controla los niveles de glu-
cosa, el peso corporal y brinda sensaciones de bienestar3.

OBJETIVOS

El objetivo de este estudio fue determinar los efectos del
entrenamiento interválico aeróbico de media-alta intensidad y
fuerza muscular en funcionarios obesos con ECNT en una uni-
versidad chilena.

MÉTODOS

Diseño cuasi-experimental de pretest, tratamiento y pos-
test, en una muestra no probabilística. Se aplicó un programa
de 16 semanas en el que participaron 18 funcionarios univer-
sitarios voluntarios quienes fueron asignados a un grupo de
entrenamiento o a un grupo control. El análisis fue descriptivo
y se comparó el pre y postest intragrupo (GE y GC) con la
prueba T-Student de muestras relacionadas. Se comparó cada
pre test y cada postest intergrupo con T-Student para mues-
tras independientes, (p<0,05) entre ambos grupos, con el
programa SPSS versión 19. El estudio se guió por la declara-
ción de Helsinki según el Comité de Ética Científico de la
Universidad Católica del Maule, Chile.

Se midió la PAS y PAD con monitor de presión arterial auto-
mático modelo BP760 serie 7 (OMRON, Japón). La masa cor-
poral y la estatura se midió con báscula mecánica con estadí-
metro modelo 3P7044 capacidad 140 kg (DETECTO, EEUU), el
IMC y el porcentaje graso con monitor de pérdida de grasa
modelo HBF-306C (OMRON, Japón), triglicéridos y colesterol
total con el medidor Accutrend Pluss Cobas (Roche, Alemania).
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Este programa consistió en ejercicios interválicos en bici-
cleta y de fuerza muscular localizada, ambos de media-alta in-
tensidad con duración de 30 minutos por sesión, tres veces
por semana. El programa de ejercicios fue el siguiente:

El ejercicio intervalado de 1×2×10 entre el 80 y 100% de
la frecuencia cardíaca máxima se realizó en bicicleta. El en-
trenamiento de fuerza fue de 1×2×3 con dos ejercicios para
brazos y dos ejercicios para piernas. Una sesión correspondía
al ejercicio aeróbico y la siguiente al de fuerza.

RESULTADOS

Las características antropométricas y los valores de los in-
dicadores de salud de los funcionarios se observan en la ta-
bla 1. En el grupo control no se encontraron diferencias esta-
dísticamente significativas entre pre y post test.

Solo se encontraron diferencias en el grupo de entrena-
miento para el pre y post test luego de terminadas las sema-
nas de entrenamiento, en el perímetro de cintura y el ICE
(Tabla 2).

DISCUSIÓN

Lo relevante de este estudio preliminar es que en el grupo
control se mantuvieron sin modificación las variables evalua-
das, aunque se encontraron aumentos en los triglicéridos,

presión arterial sistólica y diastólica, en contraste con el grupo
de entrenamiento quienes reportaron una disminución signi-
ficativa en el perímetro de cintura (Pre test:101,33; Postest:
97,22) y el ICE (Pre test:0,65; Postest: 0,62) (p=0,017), en la
presión arterial sistólica, la presión arterial diastólica, triglicé-
ridos y la frecuencia cardíaca de reposo, aunque no significa-
tivos. En el colesterol total hubo aumentos, aunque no signi-
ficativos. Por otra parte, el doble producto (frecuencia
cardíaca x presión arterial sistólica), solo se redujo en el
grupo de entrenamiento, todo esto después de dieciséis se-
manas de entrenamiento. En este sentido, Seo et al.4, estu-
diaron a mujeres (experimental y control) que realizaron ejer-
cicio combinado de fuerza y resistencia aeróbica, durante 12
semanas. El grupo de entrenamiento tuvo disminuciones sig-
nificativas en la PAD, pero no en la PAS, aunque disminuyó.
Recientemente se ha comprobado que empleados universita-
rios adultos con riesgo cardiovascular que realizaron ejercicio
de resistencia aeróbica y de fuerza durante 12 semanas tu-
vieron cambios favorables en la presión arterial y en marca-
dores plasmáticos (colesterol total, HDL y LDL) y que un pro-
grama de ejercicios en las dependencias del lugar de trabajo
en la universidad es factible de realizar5. El programa de ejer-
cicios aplicado para los trabajadores en nuestra universidad
puede diferir en el volumen, la intensidad, los medios y los
métodos para realizar el entrenamiento respecto a los estu-
dios recientemente citados, pero claramente este tipo de in-
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Tabla 1. Comparación entre las mediciones pre y postest en el grupo control.

Variables
Pretest Postest

p-valor
Promedio DE Promedio DE

Masa (kg) 81,91 12,56 82,28 13,77 0,674

Estatura (m) 157,06 7,26 157,28 7,05 1,000

IMC (kg/m2) 33,14 4,09 33,16 4,44 0,979

PC (cm) 99,89 11,96 99,11 11,48 0,566

ICE 0,64 0,07 0,63 0,07 0,502

Grasa (%) 42,38 3,41 41,81 3,77 0,400

FC (p/m) 78,89 16,73 77,00 9,91 0,658

PAS (mmHg) 117,56 15,71 130,11 18,09 0,183

PAD (mmHg) 81,33 6,87 84,22 7,61 0,456

Saturación O2 (%) 98,44 0,73 98,44 0,53 1,000

Colesterol total (mg/dl) 214,33 34,04 207,11 33,67 0,457

Triglicéridos (mg/dl) 174,11 65,47 200,89 96,85 0,254

DE: desviación estándar; PC: perímetro de cintura; ICE: índice cintura estatura; FC: frecuencia cardiaca; PAD: presión arterial diastólica; PAS:
presión arterial sistólica.



tervenciones es plausible de realizar para generar cambios en
las enfermedades crónicas no transmisibles.

Por su parte Schjerve et al.6 reportan cambios en la PAS y
una disminución en la PAD en el grupo de entrenamiento in-
tervalado y aeróbico de intensidad moderada continuo tras 12
semanas de intervención en adultos de mediana edad.
Kessler et al.7 confirman la idea que existen mejoras en la
presión arterial con entrenamiento intervalado cuando este
tiene al menos 12 semanas de duración en sujetos que no tie-
nen tratamiento para esta enfermedad, inclusive parece tener
efectos tan eficaces como el entrenamiento continuo de mo-
derada intensidad. De hecho, el ejercicio aeróbico de intensi-
dad moderada y el de alta intensidad tienen un efecto hipo-
tensor similar en personas hipertensas8 y su efecto ha sido
replicable en las personas con obesidad de nuestra investiga-
ción que realizaron ambos tipos de entrenamiento aeróbico.

También puede ser efectivo para el tratamiento de la presión
arterial un programa de cuatro semanas con base en ejercicios
lúdicos de actividad física en adultos como alternativa al pro-
grama de ejercicios de este estudio piloto en funcionarios uni-
versitarios, puesto que se han reportado disminuciones signifi-
cativas en la PAS y la PAD, junto a otras enfermedades crónicas
como los triglicéridos con el entrenamiento descrito de cuatro
semanas9. También se podrían considerar entrenamientos con
menor duración, pues una investigación de solo dos semanas
trabajó con sprint intervalado en hombres sedentarios, pero no
encontraron diferencias en la PAD, pero sí en la PAS10.

Los estudios citados, que tienen mayor cantidad de sema-
nas, demuestran disminución en la PAS y PAD, situación que se
asemeja a lo que encontramos en este trabajo con ejercicios
aeróbicos y de fuerza, pese a que solo dos de estas investiga-
ciones aplicaron el entrenamiento aeróbico más el de fuerza.

Al revisar la literatura disponible, encontramos que el ejer-
cicio aeróbico y de fuerza tienen beneficios en la presión ar-
terial en grupos específicos de la población, es decir, para mu-
jeres post-menopausia ha sido más eficaz el ejercicio
combinado (aeróbico y de fuerza) que el ejercicio aislado de
fuerza11, lo que se ha constatado con el entrenamiento aeró-
bico y de fuerza sobre la presión arterial en las personas obe-
sas en nuestro trabajo.

Un último aspecto a considerar, es tener algunos cuidados al
aplicar el entrenamiento aeróbico en personas hipertensas res-
pecto a la frecuencia de los mismos, a los tiempos de recupe-
ración y la adherencia que han logrado las personas, toda vez
que los efectos del entrenamiento sobre la presión arterial de-
saparecen a las dos semanas de desentrenamiento12.

Con respecto a la duración de los programas, el tipo de ejer-
cicio y los efectos sobre otras enfermedades crónicas, algunos
estudios se prolongan más que otros, trabajan sobre la resis-
tencia aeróbica o la fuerza y encuentran resultados dispares. Por
ejemplo, Águila et al.3, realizan un programa de ejercicio aeró-
bico de 12 semanas en personas con diabetes mellitus tipo 2,
en que la glucemia en ayuna no presentó diferencias a las 6 y
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Tabla 2. Comparación entre las mediciones pre y postest en el grupo entrenamiento.

Variables
Pretest Postest

p-valor
Promedio DE Promedio DE

Masa (kg) 85,77 19,07 85,12 19,11 0,333

Estatura (m) 155,22 4,32 155,22 4,32 1,000

IMC (kg/m2) 35,48 6,94 35,20 6,91 0,311

PC (cm) 101,33 15,31 97,22 14,39 0,017

ICE 0,65 0,09 0,63 0,09 0,017

Grasa (%) 42,13 4,07 42,00 2,99 0,875

FC (p/m) 75,89 10,42 73,44 7,50 0,459

PAS (mmHg) 129,22 19,42 124,44 10,96 0,355

PAD (mmHg) 89,44 12,41 84,44 11,54 0,251

Saturación O2 (%) 98,89 0,33 98,44 0,73 0,104

Colesterol total (mg/dl) 190,11 37,83 196,22 33,31 0,361

Triglicéridos (mg/dl) 175,22 76,12 167,56 61,43 0,641

DE: desviación estándar; PC: perímetro de cintura; ICE: índice cintura estatura; FC: frecuencia cardiaca; PAD: presión arterial diastólica; PAS:
presión arterial sistólica.



12 semanas, tampoco los triglicéridos, pero sí el colesterol total.
Por su parte Wallman et al.13, aplican durante ocho semanas se-
siones de ejercicio intervalado continuo de moderada intensi-
dad, más un control, en adultos obesos de mediana edad, pero
no informan cambios en el colesterol total ni en triglicéridos. En
las personas obesas participantes de esta investigación, existie-
ron disminuciones en el colesterol total aunque no significativa
y un aumento en los triglicéridos en un mismo período de ocho
a diez semanas, aunque aplicando ejercicio aeróbico y de
fuerza. Sobre este último aspecto y tras aplicar un programa de
16 semanas con caminata, bicicleta, fuerza abdominal y estira-
mientos en hombres y mujeres adultos, se ha logrado disminuir
significativamente enfermedades crónicas como el colesterol to-
tal y los triglicéridos, LDL, y aumentar el HDL14. También Soca
et al.15 desarrollaron una intervención de 12 meses con base a
dieta y ejercicios aeróbicos, incluyendo tonificación muscular en
mujeres con síndrome metabólico, encontrando que en el grupo
experimental la glicemia, el colesterol y los triglicéridos dismi-
nuyeron significativamente.

Según las evidencias sobre el tipo de ejercicio y la duración
de los programas de entrenamiento, creemos que combinar el
ejercicio aeróbico con el de fuerza, en nuestro caso con se-
siones alternadas, disminuye la presión arterial y en algún
caso podría traer cambios en otras enfermedades crónicas
como en el nivel de triglicéridos. El programa de entrena-
miento debería ser mayor a 16 semanas para encontrar dis-
minuciones en la glucosa sanguínea, en el colesterol total y
en los triglicéridos, sumado a eso, el entrenamiento debiera
ser aeróbico y de fuerza.

CONCLUSIONES

Se concluye que el programa piloto de entrenamiento in-
terválico aeróbico de intensidad alta mejora la respuesta he-
modinámica en ejercicio submáximo en personas con obesi-
dad y ECNT. La disminución del perímetro de cintura y el ICE
indican una mejora de la adiposidad corporal y por último,
que es un programa adecuado para disminuir la presión arte-
rial, pero para provocar cambios significativos se necesita
más semanas de duración según lo expuesto por la literatura
crítica. Para encontrar disminuciones en las enfermedades
crónicas como la glicemia, triglicéridos y colesterol en los fun-
cionarios universitarios obesos, el programa debiera tener
una duración mayor o, al menos, cercana a las 16 semanas
considerando el mismo tipo de entrenamiento.
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ELABORACIÓN DE ORIGINALES
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Revistas Médicas (versión oficial en inglés accesible
en la dirección electrónica: http://www.icmje.org.
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lace URL: http://www.metodo.uab.es/enlaces.htm).

En la web de la revista (http://www.nutricion.org) es-
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ción. Para la correcta recepción de los originales de-
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todo caso, siempre que se pueda identificar a personas.

• Datos de contacto del autor principal: nombre com-
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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
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9. Figuras y fotografías

Deben elaborarse teniendo en cuenta las siguientes in-
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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-
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ENVÍO DE ORIGINALES
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