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Estimado Senhor Editor, 

Li atentamente o atigo entitulado “Comparación de los méto-
dos de antropometría clásica e impedancia bioeléctrica a través 
de la determinación de la composición corporal en jóvenes uni-
versitarias”1 publicado recentemente no volume 38 de sua re-
vista. Dada a importância do tema gostaria de expressar alguns 
comentários sobre aspectos metodológicos em relação às avalia-
ções de composição corporal que podem beneficiar estudos deste 
tipo desenvolvidos futuramente. 

O conhecimento da composição corporal é de suma importân-
cia para realizar-se um correto diagnóstico nutricional, sendo que 
a utilização adequada dos métodos e instrumentos é que permi-
tiram a veracidade dos dados coletados². Como salientado pelo 
artigo, para o uso das equações preditivas, o avaliador que reali-
zará as medidas deve ser capacitado e certificado. As fórmulas 
selecionadas devem ser de acordo com a população que será es-
tudada, levando-se sempre que possível em consideração a 
idade, sexo e estado de saúde dos avaliados2. 

As medidas de bioimpedância elétrica podem ser afetadas por 
diversas condições, e o controle prévio de alguns fatores deve ser 
realizado para a confiabilidade do método da bioimpedância elé-
trica. Além dos cuidados metodológicos já realizados pelos auto-
res do artigo na hora da avaliação é preciso ainda solicitar que os 
participantes não pratiquem atividades físicas e não consumam 
alimentos e bebidas que contenham cafeína no dia anterior ao 
exame, abstinência alcoólica de 8 horas antes do exame e jejum 

alimentar de 4 horas além do esvaziamento da bexiga imediata-
mente antes da realização do exame3. A observância do ciclo 
menstrual é outro fator que fará com que o resultado da bioim-
pedância elétrica seja mais fidedigno. A bioimpedância elétrica 
fundamenta-se no princípio de que os tecidos corporais oferecem 
diferentes oposições à passagem da corrente elétrica. No corpo 
humano, que é composto por sistemas biológicos, a corrente elé-
trica é transmitida pelos íons de sódio e potássio diluídos nos flui-
dos corporais. Dessa forma os tecidos magros são altamente con-
dutores de corrente elétrica devido à grande quantidade de água 
e eletrólitos, apresentando baixa resistência à passagem da cor-
rente elétrica. Por outro lado, a gordura, a pele e os ossos cons-
tituem um meio de baixa condutividade, com elevada resistência. 
Assim, a mulher que estiver menstruada no dia da avaliação po-
derá apresentar um percentual de massa magra elevado, devido 
a retenção hídrica, o que resultaria em um resultado errôneo4. 

Os autores do artigo utilizam de forma magistral a comparação 
por Bland-Altaman para saber se os métodos concordam, o que 
está corretíssimo. Quando dois métodos são iguais, correlação e 
concordância entre eles são comprovadas. Essa comparação é 
vantajosa quando é possível escolher um método de maior facili-
dade de aplicação e custo reduzido para a prática clínica. Os tes-
tes de correlação de Pearson e Spearman são amplamente utili-
zados para analisar associação entre dois métodos, porém Bland 
e Altman alegam que estes testes medem somente a força da re-
lação entre os métodos e não a concordância entre eles5.. Tal di-
vergência pode ser constatada, uma vez que os métodos avalia-
dos podem apesar de se correlacionarem fortemente, não 
apresentarem concordância, não sendo possível assim alegar 
igualdade entre as técnicas de mensuração. 

Espero que as observações apresentadas possam auxiliar a ele-
var a qualidade metodológica dos estudos realizados, assim como 
corroborar com resultados mais precisos quando realizada a avalia-
ção nutricional. Sabe-se que na prática clínica comumente são usa-
das medidas de avaliação duplamente indiretas e que o maior rigor 
metodológico auxiliará a minimizar possíveis imprecisões. 
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RESUMO 

Introdução: As diferentes condutas nutricionais adotadas 
na prática clínica interferem diretamente no cuidado ao pa-
ciente. A criação de protocolos é necessária para otimizar a 
assistência nutricional, padronizar e sistematizar processos 
para maior segurança terapêutica, minimizando variações in-
dividuais e unificando o modelo de atendimento.  

Objetivo: Sistematizar as condutas nutricionais para pa-
cientes de um Hospital Universitário a partir da realização da 
triagem, avaliação, aplicação dos protocolos e monitorização 
da terapia nutricional. 

Métodos: Estudo do tipo coorte, prospectivo, quantitativo, 
realizado no período de junho a setembro de 2017. 

Resultados: 297 indivíduos participaram do estudo, sendo 
245 (82%) em terapia nutricional oral (Grupo 1) e 52 (18%) 
em terapia nutricional enteral ou parenteral exclusiva (Grupo 
2). 69% do grupo 1 foram triados nas primeiras 24 horas; a 
maioria classificado como eutrófico ou sobrepeso e 29,8% 
apresentavam risco nutricional. A consistência predominante 
da dieta foi geral ou branda, com boa aceitação em 69,8% 
dos casos. No grupo 2, 42,3% foram triados nas primeiras 24 
horas, 28,8% foram classificados como baixo peso, porém 
51,9% apresentavam risco nutricional. O tempo médio para 
alcance da meta nutricional foi de 3 dias. 

Discussão: O diagnóstico nutricional é fundamental para a 
adoção de uma terapia precoce. O NRS 2002 tem sido consi-
derado o melhor instrumento para detecção de risco nutricio-
nal. Recomenda-se o início precoce da terapia nutricional en-
teral entre 24-48 horas e alcance das metas nutricionais em 
48-72 horas. 

Conclusão: A triagem nutricional mostrou-se mais sensí-
vel para a identificação do risco nutricional. Os indicadores de 
qualidade se encontram fora do preconizado pela literatura. A 
partir de sua mensuração, é possível a identificação dos fato-
res a serem modificados e o desenvolvimento de estratégias 
para otimização do cuidado prestado. 

PALAVRAS-CHAVE 

Terapia nutricional, Indicadores de Qualidade em 
Assistência à Saúde, Estado nutricional. 

ABSTRACT 

Introduction: The different nutritional methods adopted 
in clinical practice interfere directly with patient care. The cre-
ation of protocols is necessary to optimize nutritional assis-
tance, standardize and systematize processes for greater 
therapeutic safety, minimize individual variations and unify 
the care model. 

Objective: To systematize the nutritional treatments for 
patients in a University Hospital for screening, evaluation, ap-
plication of protocols and monitoring of nutritional therapy. 

Results: 297 subjects participated in the study, being 245 
(82%) in oral nutritional therapy (Group 1) and 52 (18%) in ex-
clusive enteral or parenteral nutritional therapy (Group 2). 69% 
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of group 1 were screened in the first 24 hours; the majority clas-
sified as eutrophic or overweight and 29.8% presented nutri-
tional risk. The predominant consistency of diet was general or 
mild, with good acceptance in 69.8% of the cases. In group 2, 
42.3% were screened in the first 24 hours, 28.8% were classi-
fied as low weight, but 51.9% presented nutritional risk. The 
mean time to reach the nutritional goal was 3 days. 

Discussion: The nutritional diagnosis is fundamental for 
the adoption of an early therapy. The NRS 2002 has been 
considered the best instrument for nutritional risk detection. 
Early initiation of enteral nutritional therapy is recommended 
between 24-48 hours and achieving nutritional goals within 
48-72 hours. 

Conclusion: Screening from the nutritional was sensitive 
to the identification of nutritional risk. Quality indicators are 
out of line with the literature. From its measurement, it is pos-
sible to identify the factors to be modified and develop of 
strategies to optimize the care provided. 

KEYWORDS 

Nutrition Therapy, Quality Indicators, Health Care, 
Nutritional Status. 

ABREVIATURAS 

NRS: Nutritional Risk Screening. 

MUST: Malnutrition Universal Screening Tool. 

IMC: Índice de Massa Corporal. 

TN: Terapia Nutricional. 

TNO: Terapia Nutricional Oral. 

TNE: Terapia Nutricional Enteral. 

TNP: Terapia Nutricional Parenteral. 

INTRODUÇÃO 

Dentre os pilares consagrados pelo Sistema Único de Saúde 
(SUS), a integralidade é definida como o “conjunto articulado 
e contínuo das ações e serviços preventivos e curativos, exi-
gidos para cada caso em todos os níveis de complexidade do 
sistema”1. A abrangência do termo possibilita ampla interpre-
tação, podendo ser entendido como uma proposta de modelo 
organizacional das práticas, capaz de superar a fragmentação 
das atividades dentro de instituições de saúde2.  

A Política Nacional de Atenção Hospitalar (PNHOSP)3, reitera 
tal conceito através das diretrizes terapêuticas, recomendações 
sistematizadas que auxiliam os profissionais de saúde e usuá-
rios no momento da tomada de decisões acerca de circunstân-
cias clínicas específicas, sendo um dos pré-requisitos básicos 
para a reorganização e qualificação da atenção hospitalar. 

Nesse mesmo sentido, a Política Nacional de Alimentação e 
Nutrição (PNAN)4, defende que a atenção nutricional, inde-

pendentemente do nível de assistência, deve ser realizada de 
forma integrada, multidisciplinar e transversalizada, tornando 
necessária a criação de protocolos, manuais e normatizações 
técnicas que visem a otimização dos cuidados relativos à ali-
mentação e nutrição no âmbito do SUS. 

A terapia nutricional (TN) configura-se como parte impres-
cindível no plano de cuidado do paciente hospitalizado e para 
que se obtenha sucesso nessa terapêutica, é necessário o de-
senvolvimento de processos e ferramentas que permitam a 
normatização das condutas5. A necessidade de se demonstrar 
através de dados concretos excelência no atendimento nutri-
cional, impulsionou a criação de indicadores de qualidade, os 
quais podem ser subdivididos em gerais, de efetividade e de 
resultados6. Nesse sentido, o “International Life Science 
Institute” (ILSI) validou alguns destes indicadores especifica-
mente baseados na terapia nutricional parenteral, enteral e 
na suplementação oral7,8. 

A literatura9 demonstra que a sistematização do atendi-
mento, através da implementação de protocolos de terapia 
nutricional em centros de alta complexidade, identificam mais 
rapidamente os indivíduos em risco nutricional, estimulam o 
início precoce da terapia, minimizam a subalimentação e a 
inadequação nutricional, aperfeiçoam o alcance de metas em 
intervalos mais curtos de tempo, além de diminuírem as va-
riações individuais implícitas aos profissionais de saúde en-
volvidos no cuidado do paciente. 

Portanto, o objetivo deste estudo foi sistematizar as con-
dutas nutricionais para pacientes internados em um Hospital 
Universitário, a partir da realização da triagem, avaliação, 
aplicação dos protocolos e monitorização da terapia nutricio-
nal segundo os indicadores de qualidade.  

MÉTODOS 

Trata-se de um estudo do tipo coorte, prospectivo de natu-
reza quantitativa. A coleta de dados foi realizada em um 
Hospital Universitário na região de São Paulo - SP entre junho 
e setembro de 2017. 

Foram incluídos todos os pacientes internados nesse período, 
que concordaram e assinaram o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido – TCLE, apresentando idade superior a 18 anos, 
de ambos os sexos. Adotou-se como critérios de exclusão pa-
cientes em cuidado paliativo exclusivo, indivíduos em terapia 
nutricional mista e pacientes internados aos finais de 
semana/feriados com permanência inferior a 48 horas nas uni-
dades participantes do estudo: Unidades Intensiva e Semi 
Intensiva do Pronto Atendimento, Unidades Intensiva e Semi 
Intensiva da Cirurgia Cardíaca, Enfermaria da Cardiologia, 
Unidade de Terapia Intensiva Geral I, Unidade de Terapia 
Intensiva e Enfermaria da Pneumologia. 

Ao longo dos meses de coleta, 841 pacientes estiveram in-
ternados nas unidades anteriormente citadas, entretanto, 
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após a aplicação dos critérios de exclusão, o número total de 
pacientes analisados foi de 297 (35%). 

Para coleta de dados foi utilizada a ficha de acompanha-
mento nutricional padronizada pela Central de Nutrição e 
Dietética. 

O atendimento nutricional iniciou-se com a aplicação dos 
instrumentos “Malnutrition Universal Screening Tool” (MUST) 
2003 e “Nutritional Risk Screening” (NRS) 2002, com o obje-
tivo de detectar a presença ou grau de risco nutricional10. 
Após a classificação de risco nutricional, foram aplicadas as 
condutas nutricionais com base nos protocolos pré-estabele-
cidos, visando a eficácia da terapia utilizada aplicando por fim 
os indicadores de qualidade de acordo com o proposto pela 
publicação da ILSI7,8. 

O protocolo de terapia enteral baseava-se em duas variá-
veis iniciais, tempo de jejum e instabilidade hemodinâmica. A 
partir disso, a progressão dietoterápica era realizada através 
de faixas calóricas, alcançando metas nutricionais em até  
3 dias, conforme estado clínico do paciente e independente-
mente da fórmula enteral utilizada. 

As variáveis categóricas foram descritas em valor absoluto 
e frequência relativa enquanto as variáveis contínuas foram 
descritas através de medidas de tendência central e disper-
são. A frequência de indicadores de qualidade da TN foi des-
crita em medidas relativas e seus respectivos intervalos de 
confiança 95%, obtidos segundo o método de Pearson. O 
teste qui-quadrado foi empregado para estudar a associação 
entre características clínicas e demográficas, os desfechos de 
aceitação da TN via oral e adequação da terapia nutricional 
enteral e parenteral. Foram considerados como estatistica-
mente significativos valores p<0,05. As análises foram reali-
zadas com auxílio do software IBM SPSS versão 21.0. 

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa 
de acordo com a Resolução N°466/12 do Conselho Nacional 
de Saúde, sob número 038131/2017. 

RESULTADOS 

Os resultados foram separados em grupos (1 e 2), sendo o 
primeiro constituído de pacientes em terapia nutricional via 
oral (TNO) e o segundo, por pacientes em terapia nutricional 
enteral ou parenteral (TNE ou TNP). 

No grupo 1, constituído por 245 pacientes (82% do total da 
amostra), observou-se proporção semelhante entre os sexos, 
com ligeira superioridade no sexo masculino (51%) e média 
de idade de 58,1±16,0 anos. A hipertensão arterial sistêmica 
(HAS) foi a comorbidade mais prevalente (62,4%), seguida 
pelo diabetes mellitus (31,8%) e dislipidemias (15,9%). 
Houve baixa porcentagem relacionada ao tabagismo (13,5%) 
e ao etilismo (2,4%). O perfil clínico de internação foi o mais 
frequente (73,1%) e 56,2% dos pacientes em TNO encontra-
vam-se em unidades de terapia intensiva, conforme apresen-
tado na Tabela 1. 
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Tabela 1. Características demográficas, clínicas e nutricional da 
amostra estudada (Grupo 1).

N = 245 %

Sexo

Masculino 125 51,0

Feminino 120 49,0

Idade 

Média ±dp 58,16 ±16,0

≥ 60 anos 123 50,2

Comorbidades

Hipertensão arterial 153 62,4

Diabetes mellitus 78 31,8

Dislipidemias 39 15,9

Tabagismo

Não fumante 172 70,2

Fumante atual 33 13,5

Ex-fumante 40 16,3

Etilismo

Não etilista 221 90,2

Etilista 6 2,4

Ex-etilista 18 7,3

Perfil da internação

Clínico 179 73,1

Cirúrgico 66 26,9

Local da internação

Enfermaria 107 43,8

Terapia intensiva 138 56,2

IMC1 (Kg/m2)*

Média ±dp 25,80 ±5,7

Baixo peso 45 18,4

Eutrofia / sobrepeso 142 58,0

Obesidade 56 22,9

NRS***

Sem risco 134 54,7

Com risco 73 29,8

Consistência predominante**

Geral ou Branda 180 73,5

Pastosa 17 6,9

Líquida 27 11,0

Disfagia 18 7,3

Aceitação média da dieta*

Baixa < 50% 29 11,8

Moderada entre 50% e 79% 44 18,0

Boa ≥ 80% 171 69,8

*Valores ausentes, n=1 (0,4%) *Valores ausentes, n=2 (0,8%). 
**Valores ausentes, n=3 (1,2%) ***Valores ausentes, n=38 (15,5%). 



O índice de massa corporal (IMC) médio dos pa-
cientes do grupo 1 foi de 25,8±5,7 Kg/m2, sendo que 
18,4% foram classificados como baixo peso. A popu-
lação foi classificada com sobrepeso e uma prevalên-
cia considerável de obesidade (22,9%). Não obs-
tante, segundo o instrumento de triagem nutricional, 
29,8% dos pacientes foram identificados em risco nu-
tricional. Em relação a TNO, 69,8% dos pacientes 
apresentavam adequada aceitação alimentar. 

As mulheres apresentaram frequência de baixa 
aceitação aproximadamente duas vezes maior que a 
observada entre os homens. Os pacientes internados 
em UTI’s, classificados em risco nutricional ou com 
necessidade de mudança da consistência alimentar, 
apresentaram frequência de baixa aceitação significa-
tivamente maior, conforme apresentado na Tabela 2. 

Em relação ao grupo 2, composto por 52 pacientes 
(18%), foi possível observar média de idade de 
64,6±18,3 anos, caracterizando a população como 
idosa e com ligeira superioridade na frequência de 
mulheres (51,9%). De forma semelhante ao grupo 1, 
a HAS foi a comorbidade mais prevalente (48,1%), se-
guido do diabetes. O tabagismo e o etilismo foram re-
latados por menos de 10% dos pacientes (Tabela 3). 

O perfil clínico foi o predominante, com 61,5% dos 
casos, sendo que a maioria dos pacientes esteve in-
ternada em UTI’s. A necessidade do uso de ventila-
ção mecânica (VM), drogas vasoativas ou sedativos 
alcançou mais de 70% da população (Tabela 3). 

O IMC médio foi de 23,9±4,9 Kg/m2, classificando 
a população como eutrófica e 28,8%, foi identificada 
com baixo peso. Segundo a NRS, pouco mais da me-
tade dos pacientes apresentavam risco nutricional. 
Não obstante, 42,3% dos pacientes demonstraram 
risco nutricional moderado ou alto, segundo o instru-
mento MUST. O tempo médio decorrido entre o início 
da TN e o alcance da meta energética e proteica foi 
de 3,1 (1 – 11) e 3,0 (1 – 9) dias, respectivamente. 

Conforme observado na Tabela 4, adotou-se 80% 
como ponto de corte para análise da associação en-
tre a adequação da TNE e das variáveis clínicas7,8. 
Não foi possível observar diferenças estatisticamente 
significativas entre as variáveis estudadas e a inade-
quação da TN, muito embora observou-se que quase 
metade dos pacientes apresentaram inadequação da 
terapia adotada. 

Ao observarmos os motivos de interrupção da TNE, 
a realização de procedimentos foi a intercorrência 
mais frequentemente registrada (75%). Intolerância 
do trato gastrointestinal (diarreia, distensão, êmese, 
volume residual gástrico) e instabilidade hemodinâ-
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Tabela 2. Frequência de aceitação da TNO segundo características demo-
gráficas e clínicas da amostra (Grupo 1).

Aceitação da Dieta 

P
Boa Moderada 

ou Baixa

Gênero

Masculino 102 (81,6%) 23 (18,4%)
< 0,001

Feminino 69 (58,0%) 50 (42,0%)

Faixa etária

Média ±dp 57,4 ±15,0 59,5 ±17,8 0,384

≥ 60 anos 85 (69,7%) 37 (30,3%) 0,889

Tabagismo

Não 149 (70,6%) 62 (29,4%)
0,645

Sim 22 (66,7%) 11 (33,3%)

Perfil da Internação

Clínico 128 (71,5%) 51 (28,5%)
0,419

Cirúrgico 43 (66,2%) 22 (33,8%)

Unidade de internação

Enfermaria 119 (80,4%) 29 (19,6%)
< 0,001

Terapia intensiva 52 (54,2%) 44 (45,8%)

Estado Nutricional (IMC)

Baixo peso 29 (65,9%) 15 (34,1%)
0,486

Eutrofia / Excesso de peso 141 (71,2%) 57 (28,8%)

Triagem nutricional

Sem risco 99 (73,9%) 35 (26,1%)
0,002

Com risco 38 (52,8%) 34 (47,2%)

Consistência da dieta

Geral / Branda 136 (75,6%) 44 (24,4%)
0,003

Modificada 34 (55,7%) 27 (44,3%)

Tempo de internação (dias)

Média ±dp 8,1 ±6,6 8,3 ±7,8 0,849



mica foram relatadas em 46,2% e 30,8% dos casos, respec-
tivamente. A perda acidental da sonda nasoenteral impactou 
13,5% das ocorrências (valores não expressos em tabela).  

Com relação à monitorização da TN, foram aplicados os in-
dicadores de qualidade para ambos os grupos. Foi possível 
observar que no grupo 1, a triagem foi realizada nas primei-
ras 24 horas em 69,0% (63,0% – 74,5%) dos casos e a te-
rapia nutricional iniciada precocemente em quatro de cada 
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Tabela 3. Características demográficas, clínicas e nutricionais da 
amostra estudada (TNE/TNP Grupo 2).

n = 52 %
Sexo

Masculino 25 48,1

Feminino 27 51,9

Idade  

Média ±dp 64,6 ±18,3 

≥ 60 anos 33 63,5

Comorbidades

Hipertensão arterial 25 48,1

Diabetes mellitus 16 30,8

Dislipidemias 7 13,5

Tabagismo

Não fumante 38 73,1

Fumante atual 5 9,6

Ex-fumante 9 17,3

Etilismo

Não etilista 44 84,6

Etilista 3 5,8

Ex-etilista 5 9,6

Perfil da internação

Clínico 32 61,5

Cirúrgico 20 38,5

Local da internação

Enfermaria 1 1,9

Terapia intensiva 51 98,1

Terapêuticas

Ventilação mecânica 39 75,0

Drogas vasoativas 38 73,1

Sedação 41 78,8

IMC (Kg/m2)*

Média ±dp 23,90 ±4,9

Baixo peso 15 28,8

Eutrofia / sobrepeso 33 63,5

Obesidade 3 5,8

NRS*

Sem risco 24 46,2

Com risco 27 51,9

MUST**

Baixo risco 28 53,8

Moderado risco 6 11,5

Alto risco 16 30,8

Tempo de alcance da meta nutricional (dias)
Energia 3,0 (1 – 11)

Proteína 3,0 (1 – 9)

*Valores ausentes, n=1 (1,9%). 
**Valores ausentes, n=2 (3,8%).

Tabela 4. Frequência de adequação da TN segundo característi-
cas demográficas e clínicas da amostra (Grupo 2).

Adequação da TN 
P

≥ 80% < 80%

Gênero

Masculino 14 (51,9%) 13 (48,1%)
0,991

Feminino 13 (52,0%) 12 (48,0%)

Faixa etária

Média ±dp 63,6 ±18,5 65,6 ±18,3 0,690

≥ 60 anos 16 (48,5%) 17 (51,5%) 0,513

Perfil da Internação

Clínico 17 (53,1%) 15 (46,9%)
0,826

Cirúrgico 10 (50,0%) 10 (50,0%)

Estado Nutricional (IMC)

Baixo peso 6 (40,0%) 9 (60,0%)

0,311Eutrofia / Excesso de 
peso 20 (55,6%) 16 (44,4%)

Triagem nutricional

NRS 13 (48,1%) 14 (51,9%) 0,668

MUST 9 (56,3%) 7 (43,8%) 0,680

Realizada nas 
primeiras 24 h 8 (36,4%) 14 (63,6%) 0,111

TN iniciada nas primeiras 24h?

Não 17 (56,7%) 13 (43,3%)
0,424

Sim 10 (45,5%) 12 (54,5%)

Meta nutricional alcançada em 3 dias?

Não 10 (50,0%) 10 (50,0%)
0,735

Sim 17 (54,8%) 14 (45,2%)



cinco pacientes estudados (76,4% - 86,1%). A aceitação da 
TNO igual ou superior a 80% do oferecido foi observada em 
69,8% (63,6% - 75,5%) dos pacientes. 

Em relação ao grupo 2, a triagem aconteceu para 42,3% 
(28,7% – 56,8%) dos pacientes, bem como o início precoce 
da terapia. A adequação percentual média da TNE/TNP, du-
rante os primeiros sete dias de internação foi observada em 
pouco mais da metade dos pacientes estudados (37,6% – 
66,0%). A orientação de alta foi realizada em 38,8% no 
grupo 1, e 7,7%, no grupo 2. A baixa taxa de orientação no 
segundo grupo está diretamente relacionada ao fato de que 
pacientes em terapia intensiva dificilmente tem alta direto 
para casa, sendo na maioria das vezes encaminhados para as 
unidades de internação (gráfico 1). 

No que tange aos desfechos clínicos, foi observado a pre-
sença de lesões por pressão (LPP) em 3 pacientes (1,22%) 
com TNO e em 9 pacientes (17,30%) com TNE/TNP. Entre os 
que evoluíram ao óbito durante a internação, 5 pacientes 
(2,04%) estavam em TNO e 12 pacientes (23,07%) em 
TNE/TNP (dados não expressos em tabela). 

DISCUSSÃO 

Apesar da pequena diferença entre os sexos, a literatura 
descreve que a procura por serviços de saúde preventivos é 

menor na população masculina, assim, a busca por auxílio es-
pecializado ocorre quando as afecções já estão instaladas, de-
terminando um maior percentual de homens hospitalizados11. 
A HAS foi a comorbidade mais prevalente, seguida por DM e 
DLP. Alguns estudos descreveram a HAS como a doença crô-
nica não transmissível mais frequente em pacientes hospitali-
zados12. A baixa porcentagem relacionada ao tabagismo e ao 
etilismo também foi observada por Silva et al.13, onde dos 40 
pacientes internados em um hospital de Sergipe, apenas 5% 
referiram o hábito de fumar, e 12,5%, o consumo de bebida 
alcoólica. 

No grupo 1, os pacientes foram classificados segundo o IMC 
médio com sobrepeso e uma prevalência considerável de obe-
sidade (22,9%). Cintra et al.14 descreveram que 18% dos 304 
pacientes internados em hospital público da Região Sudeste 
apresentava baixo peso, prevalência semelhante a este traba-
lho. A identificação do baixo peso corporal é um importante 
aspecto de atenção ao tratamento do paciente hospitalizado15. 
O diagnóstico nutricional é fundamental para a identificação 
de fatores de risco e adoção de uma terapia precoce. 

Não obstante, segundo os instrumentos de triagem nutri-
cional, 29,8% dos pacientes em TNO foram identificados com 
risco. Na literatura encontram-se resultados semelhantes. Em 
um hospital universitário da Região Nordeste, o risco nutri-
cional foi identificado em 39,4% dos 99 pacientes16. 
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Gráfico 1. Frequência (%) de desfechos da terapia nutricional.



Em relação a TNO, 69,8% dos pacientes foram classifica-
dos com adequada aceitação alimentar. Deve-se ressaltar que 
a alteração de consistência esteve presente em 25,2% dos 
casos. Fatores relacionados ao significado social, psicológico 
e cultural atribuído ao alimento, além da perda da autonomia 
quanto às preferências, horários, diminuição de apetite, alte-
ração no paladar e quadro clínico estão diretamente associa-
dos a aceitação alimentar17. 

O monitoramento da aceitação da dieta é importante 
para a adequada avaliação do cuidado nutricional18 e atra-
vés do acompanhamento diário é possível identificar altera-
ções a serem realizadas, a fim de garantir o aporte nutri-
cional adequado. 

A frequência de baixa aceitação alimentar em mulheres ob-
servada neste estudo pode estar associada ao fato da mulher 
ser a responsável pelo preparo de suas refeições no ambiente 
domiciliar, onde possui autonomia para a escolha dos alimen-
tos, temperos e forma de preparo, incorporando seus hábitos 
e costumes. As modificações de consistências podem estar 
relacionadas com o quadro clínico atual do paciente, ocorrên-
cia de disfagia, bem como problemas dentários, vale ressaltar 
que quanto maior a modificação de consistência da dieta, 
maiores são as perdas nutricionais, podendo prejudicar o 
aporte nutricional adequado. Os pacientes graves apresentam 
necessidades nutricionais mais complexas, determinadas pelo 
hipermetabolismo relacionado ao trauma/sepse/doença 
aguda19. Para esses casos o aporte nutricional insuficiente irá 
acarretar em perda progressiva de massa magra e baixo peso 
ponderal. 

Diferentemente do grupo 1, o segundo grupo foi classifi-
cado com IMC médio de eutrofia, maior prevalência de baixo 
peso e mais da metade dos pacientes apresentavam risco nu-
tricional. Logan et al.28 demonstraram um aumento de até 
50% no tempo de internação em pacientes com risco nutri-
cional quando comparados à pacientes saudáveis. O NRS 
2002, tem sido considerado o melhor instrumento para de-
tecção de risco nutricional em ambiente hospitalar, demons-
trando maior sensibilidade e especificidade11, pois além de in-
cluir os componentes nutricionais do MUST 2003, considera a 
gravidade da doença e adição de 1 ponto para idosos no es-
core final, sendo adotada oficialmente pela Sociedade 
Europeia de Nutrição Enteral e Parenteral (ESPEN)21. Kyle et 
al.22 observaram uma maior especificidade (93%) no instru-
mento NRS 2002 para a detecção de risco nutricional, quando 
comparado ao MUST 2003 em ambiente hospitalar. O tempo 
médio decorrido entre o início da TN e o alcance da meta 
energética e proteica foi de 3,1 (1 – 11) e 3,0 (1 – 9) dias, 
respectivamente, e estão de acordo com o preconizado pela 
Sociedade Americana de Nutrição Enteral e Parenteral (AS-
PEN). Recomenda-se o início precoce da terapia nutricional 
enteral entre 24-48 horas após a admissão, em pacientes he-
modinamicamente estáveis, e alcance das metas nutricionais 
em 48-72 horas23. 

Sabe-se que o adequado aporte calórico-proteico nos pa-
cientes em ventilação mecânica pode auxiliar no desmame 
ventilatório, reduzindo permanência e custo hospitalar, por 
outro lado, tais indivíduos podem necessitar de sedação, 
analgesia e, dependendo do quadro clínico, drogas vasoati-
vas. Muitos desses medicamentos costumam impactar nega-
tivamente o início da TN, tolerância gastrointestinal e alcance 
de metas nutricionais24. A subnutrição resultante do aporte 
nutricional inadequado, pode levar ou agravar o quadro de 
desnutrição20. 

Alguns estudos sugerem que os principais impedimentos 
para o adequado aporte nutricional são procedimentos de ro-
tina na UTI como jejum para exames e procedimentos diag-
nósticos, desintubação orotraqueal, traqueostomia, interven-
ções cirúrgicas, fatores relacionados à intolerância 
gastrointestinal e instabilidade hemodinâmica25. A existência 
e aplicação de protocolos institucionais podem minimizar esse 
déficit no aporte nutricional9. A saída acidental da sonda cau-
sou 13,5% dos episódios de interrupção, resultado superior 
ao encontrado na literatura (< 5% dos casos)8. Na maioria 
das vezes a reintrodução da sonda não é realizada imediata-
mente, requerendo confirmação de seu posicionamento ade-
quado através de radiografia, atrasando e prejudicando o rei-
nício da terapia. 

Cartolano et al.25 observaram adequação em relação ao 
prescrito vs. administrado de 89%, em 116 pacientes de te-
rapia intensiva, valor superior ao encontrado em nosso es-
tudo. Vale ressaltar que a triagem nutricional no presente 
hospital só é realizada pelo profissional nutricionista e fatores 
como, impossibilidade de comunicação do paciente, ausência 
e falta de informação de familiares, além do número reduzi-
dos de nutricionistas no setor, prejudicam sua aplicabilidade 
em todos os pacientes. 

A literatura descreve achados divergentes em relação a 
presença de LPP. Pereira et al.26 observaram incidência de 
lesão por pressão em apenas 6,1% dos indivíduos avaliados 
em um hospital público da Região Nordeste. As lesões por 
pressão representam um problema de saúde pública, sendo 
apontada como um indicador de qualidade negativo da  
assistência27.  

CONCLUSÃO 

A triagem a partir do instrumento NRS 2002 mostrou-se 
mais sensível para a identificação do risco nutricional. Os pa-
cientes em TNE apresentaram maior prevalência de baixo peso 
e lesão por pressão, quando comparados com os pacientes em 
terapia oral. Em relação aos indicadores de qualidade, os va-
lores encontrados não estão de acordo com preconizado pela 
literatura. A partir da mensuração desses indicadores, foi pos-
sível a identificação dos fatores a serem modificados, possibi-
litando futuramente o desenvolvimento de estratégias para 
otimização do cuidado prestado ao paciente. 
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RESUMO 

Introdução: Pacientes críticos apresentam maior risco de 
desnutrição e o suporte nutricional pode impactar favoravel-
mente na gravidade da doença. Deste modo, a identificação 
precoce de pacientes que se encontram em risco nutricional 
e com maior probabilidade de se beneficiarem de terapia nu-
tricional é extremamente importante.  

Objetivos: Avaliar o risco nutricional de pacientes críticos 
internados na Unidade de Terapia Intensiva de um hospital 
universitário utilizando a ferramenta NUTRIC Score.  

Métodos: Estudo observacional e retrospectivo realizado 
com pacientes críticos maiores de 18 anos internados no pe-
ríodo de março a agosto de 2018. Os dados foram coletados 
do prontuário eletrônico dos pacientes e em planilhas de con-
trole. A análise estatística foi realizada utilizando o software 
Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS) versão 23. 
Resultados: Participaram do estudo 82 pacientes críticos, 
sendo a maioria do sexo masculino (52,4%), com média de 
idade de 63,1±16,1 anos. Os principais diagnósticos que le-
varam a internação na Unidade Intensiva foram casos de pré 
e pós-operatório (40,2%). O uso de ventilação mecânica foi 
observado em 31,7% dos pacientes e o principal desfecho clí-
nico foi alta para enfermaria (76,8%). Grande parte dos pa-
cientes (43,9%) foram classificados com risco nutricional pelo 
NUTRIC. Ao associar a presença ou não de risco nutricional 

com as variáveis, observou-se diferença significativa entre 
tempo de permanência na Unidade Terapia Intensiva 
(p>0,004), escores prognósticos APACHE e SOFA (p>0,000), 
uso de ventilação mecânica (p>0,002) e desfecho clínico do 
paciente (p>0,014).  

Discussão: Estudos mostram a associação significativa en-
tre pacientes com alto risco pelo NUTRIC e maior tempo em 
Terapia Intensiva, além de uso de ventilação mecânica e 
maiores taxas de mortalidade.  

Conclusão: O NUTRIC Score identificou risco nutricional em 
mais de 40% dos pacientes críticos avaliados, o que reforça a 
relevância do atendimento nutricional e identificação de risco 
nutricional precoce no cenário de cuidados intensivos.  

PALAVRAS CHAVE 

Avaliação de Risco; Desnutrição; Pacientes Críticos. 

ABSTRACT 

Introduction: Critical patients presenting a higher risk of 
malnutrition and nutritional support may favorably affect the 
severity of the disease. Thus, early identification of patients 
who are at nutritional risk and more likely to benefit from nu-
tritional therapy is extremely important.  

Objectives: To evaluate the nutritional risk of critically ill 
patients admitted to the Intensive Care Unit of a university 
hospital using the NUTRIC Score tool.  

Methods: An observational and retrospective study was 
performed with critically ill patients over 18 years of age ad-
mitted from March to August 2018. Data were collected from 
patients’ electronic files and in control sheets. The statistical 
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analysis was performed using the Statistical Package for Social 
Sciences (SPSS) software version 23. Results: 82 critical pa-
tients participated in the study, most of them male (52.4%), 
with a mean age of 63, 1 ± 16.1 years. The main diagnoses 
leading to Intensive Care Unit admission were pre- and post-
operative (40.2%). The use of mechanical ventilation was ob-
served in 31.7% of patients and the main clinical outcome was 
high for the ward (76.8%). Most of the patients (43.9%) were 
classified as having nutritional risk by NUTRIC. When associat-
ing the presence or not of nutritional risk with the variables, a 
significant difference was observed between length of stay in 
the Intensive Care Unit (p>0,004), prognostic scores APACHE 
and SOFA (p>0,000), use of mechanical ventilation (p>0,002) 
and clinical outcome of the patient (p>0,014).  

Discussion: Studies show the significant association be-
tween patients with high NUTRIC risk and longer Intensive 
Care Unit stay, besides the use of mechanical ventilation and 
higher mortality rates.  

Conclusion: NUTRIC Score identified a nutritional risk in 
more than 40% of critically ill patients, which reinforces the 
relevance of nutritional care and the identification of early nu-
tritional risk in the intensive care setting. 

KEYWORDS 

Risk assessment; Malnutrition; Critical Patients. 

LISTA DE ABREVIATURAS 

UTI: Unidade de Terapia Intensiva. 

NUTRIC Score: Escore de Risco Nutricional em Pacientes 
Críticos. 

TN: Terapia Nutricional. 

APACHE II: Avaliação de Fisiologia Aguda e Saúde Crônica. 

SOFA: Avaliação Sequencial de Insuficiência de Órgãos. 

IBRATI: Instituto Brasileiro de Terapia Intensiva. 

INTRODUÇÃO 

Pacientes críticos apresentam maior risco de desnutrição, 
devido ao quadro de hipermetabolismo, hipercatabolismo e 
inanição, promovendo o rápido declínio do estado nutricional, 
o que pode prolongar o tempo de internação associado a pio-
res desfechos. De acordo com alguns autores, a prevalência 
de desnutrição em pacientes de Unidades de Terapia 
Intensiva (UTI) pode variar de 38% a 70% ¹. 

O suporte nutricional pode impactar favoravelmente na 
gravidade da doença, auxiliar na atenuação da resposta me-
tabólica ao estresse e modulação da resposta imune ². Deste 
modo, a identificação precoce de pacientes que se encontram 
em risco nutricional e com maior probabilidade de se benefi-
ciarem de terapia nutricional é extremamente importante ³. 

Existem diversos métodos para avaliar o estado e risco nu-
tricional, mas nenhum foi projetado para pacientes críticos, 
que muitas vezes se encontram sedados, instáveis hemodina-
micamente e incomunicáveis em ventilação mecânica, impos-
sibilitando a realização de métodos tradicionais. Além disto, 
as medidas antropométricas são imprecisas devido ao edema 
tecidual relacionado à reposição volêmica2,4. 

Com base nessas limitações, desenvolveu-se e validou-se 
o Nutrition Risk in Critically Ill - NUTRIC Score, uma ferra-
menta que utiliza fatores de gravidade para a identificação 
de pacientes críticos em risco nutricional e que poderiam se 
beneficiar de terapia nutricional (TN) precoce. Trata-se de 
um método útil e clinicamente viável, pois utiliza variáveis 
avaliadas rotineiramente em UTI, associado a piores prog-
nósticos clínicos5,6,7. 

Diante do exposto, este estudo objetiva avaliar o risco nu-
tricional de pacientes críticos internados na UTI de um hospi-
tal universitário utilizando a ferramenta NUTRIC Score.  

METODOLOGIA 

Estudo observacional e retrospectivo, realizado com pa-
cientes admitidos na UTI do Hospital Universitário da 
Universidade Federal de Juiz de Fora/Ebserh, Juiz de Fora- 
Minas Gerais, no período de março a agosto de 2018. 
Foram incluídos os pacientes maiores de 18 anos admitidos 
na UTI, sendo coletados os dados referentes as primeiras 
24 horas de internação no setor, e excluídos os casos de 
reinternação ou aqueles com dados incompletos nos pron-
tuários da instituição. 

Os dados foram coletados do prontuário eletrônico dos pa-
cientes e em planilhas de controles utilizados na UTI, com 
base nas variáveis do instrumento NUTRIC Score modificado 
- idade, número de comorbidades associadas, escores APA-
CHE II (Avaliação de Fisiologia Aguda e Saúde Crônica) e 
SOFA (Avaliação Sequencial de Insuficiência de Órgãos) e 
tempo de internação hospitalar até a admissão na UTI em nú-
mero de dias-, além de sexo, exames bioquímicos necessários 
para cálculo de APACHE II e SOFA (gasometria arterial, crea-
tinina, hemograma, níveis de bilirrubina total, sódio, potás-
sio), sinais vitais e escala de coma Glasglow. Os escores APA-
CHE II e SOFA foram calculados utilizando um software online 
de ferramentas utilizadas em unidades intensivas, desenvol-
vido pelo Instituto Brasileiro de Terapia Intensiva (IBRATI)8,9.  

A ferramenta NUTRIC foi calculada sem o uso da 
Interleucina-6 (IL6) como sugerido e validado por Rahman et 
al6, consistindo no somatório das pontuações atribuídas às 
suas respectivas variáveis. Foram utilizados os seguintes pon-
tos de corte para classificar os indivíduos segundo a pontua-
ção obtida no NUTRIC: alta pontuação (≥5,0), que indica 
risco nutricional, associado com piores resultados clínicos 
(mortalidade e ventilação) e baixa pontuação (<5,0), que in-
dica sem risco nutricional. 
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Os dados foram tabulados em uma planilha do programa 
Microsoft Office Excel® versão 1902 e analisados esta tistica-
mente no programa Statistical Package for the Social 
Sciences® (SPSS) versão 23. Os resultados foram expressos 
como percentual, mediana ou média ± desvio padrão, con-
forme o tipo de variável a ser descrita. Após análise da nor-
malidade dos dados (Teste de Kolmogorov-Smirnov), as dife-
renças entre os grupos “Sem risco e Com risco nutricional” 
foram avaliadas por teste paramétrico (teste t Student) ou 
não paramétrico (Mann-Whitney), no caso de variáveis contí-
nuas. Variáveis categóricas foram comparadas pelo teste do 
Qui-Quadrado. Em todas as análises foi considerado o nível 
de significância de 0,05. 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 
Hospital Universitário da Universidade Federal de Juiz de 
Fora, sob o número CAAE 91851118.0.0000.5133., respei-
tando todos os aspectos legais e éticos. O Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido foi dispensado pelo res-
pectivo comitê por ser um estudo observacional com coleta 
de dados em prontuários. 

RESULTADOS 

Foram admitidos 172 pacientes na Unidade de Terapia 
Intensiva no período de março a agosto de 2018. Destes, 82 
foram incluídos no estudo por contemplarem os critérios de 
inclusão, sendo a maioria do sexo masculino (n= 43; 52,4%) 
e idosos (n=52; 63,4%) com idade média de 63,1±16,1 anos. 
A mediana do tempo de internação foi de 3 dias para a per-
manência na enfermaria e de 4 dias na UTI (Tabela 1). 

Os principais diagnósticos que levaram a internação na UTI 
foram casos de pré e pós-operatório (n: 33, 40,2%), insufi-
ciência respiratória e doença pulmonar obstrutiva (DPOC) 
descompensada (n=17, 20,7%). As escalas prognósticas APA-
CHE e SOFA revelaram pontuações moderadas, com média de 
14,7±6,5 e mediana de 8,0 (1-17), respectivamente. O uso 
de ventilação mecânica foi observado em 31,7% dos pacien-
tes e o principal desfecho clínico foi alta da UTI (76,8%) 
(Tabela 1). 

Em relação à pontuação do NUTRIC Score, foi verificada 
uma mediana de 4,0 (0-10) pontos, sendo que 43,9% (n=36) 
dos pacientes foram classificados com risco nutricional utili-
zando tal instrumento. O uso de TN durante a permanência 
na UTI foi observado em 51,2% dos pacientes, sendo que 
36,6% iniciaram o uso na unidade intensiva e 14,6% já utili-
zavam algum tipo e continuaram usando na UTI. A TN ente-
ral foi a mais prevalente com 43,9%, seguido da suplemen-
tação via oral (6,1%) e parenteral (1,2%) (Tabela 1). 

A tabela 2 apresenta a associação das variáveis demográfi-
cas e clínicas com as classificações de risco nutricional a par-
tir das pontuações obtidas no NUTRIC. Pode-se verificar que 
não houve diferença estatisticamente significativa entre os in-
divíduos com alto e os com baixo risco nutricional quando 

considerado o gênero, o tempo de permanência na enferma-
ria antes da internação na UTI, uso de TN e o momento em 
que foi iniciada. Por outro lado, foi averiguado maior tempo 
de permanência na UTI (p<0,004) e maior pontuação nos ín-
dices APACHE e SOFA (p<0,000) nos pacientes que apresen-
taram alta pontuação no NUTRIC em comparação aos que 
apresentaram baixa pontuação. Além disso, observou-se que 
um percentual maior de indivíduos classificados com alto risco 
nutricional (69,2%) fizera uso de ventilação mecânica durante 
a internação na UTI quando comparado aos que apresentam 
baixo risco nutricional (32,1%) (p<0,002). 

Ao analisar o desfecho clínico dos pacientes, constatou-se 
que o grupo com alta pontuação no NUTRIC (alto risco nutri-
cional) apresentou percentuais maiores de óbitos (68,4%) e 
menores de alta da UTI (38,1%) quando comparado aos com 
baixa pontuação (p<0,014) (Tabela 2). 

DISCUSSÃO 

Ao utilizar a ferramenta NUTRIC Score no presente estudo, 
foi identificado risco nutricional em mais de um terço (43,9%) 
dos pacientes críticos avaliados. O perfil clínico dos partici-
pantes do estudo colabora para essa prevalência relativa-
mente alta de risco nutricional. 

A população avaliada neste estudo foi constituída principal-
mente de indivíduos idosos, tendo como principais motivos de 
internação na UTI as cirurgias e problemas respiratórios. 
Clinicamente, foi caracterizada com valores moderados para 
os escores APACHE (14,7±6,5) e SOFA (8, 1-7), embora so-
mente um terço tenha necessitado de ventilação mecânica. 
De forma geral, idosos gravemente enfermos são considera-
dos um grupo de risco nutricional, assim como pacientes ci-
rúrgicos, que, dependendo do porte da cirurgia, também es-
tão susceptíveis ao desenvolvimento de desnutrição10. 

Apesar da presença do risco nutricional elevado em pa-
cientes críticos ser descrita na literatura, algumas diferenças 
nas prevalências encontradas podem ser observadas, o que 
pode ter relação com o método de triagem utilizado e com a 
variabilidade clínica dos indivíduos avaliados.  

Mendes et al. também observaram prevalência relativa-
mente alta (48,6%) de risco nutricional em 1143 pacientes 
que foram avaliados em 15 unidades intensivas de Portugal. 
Semelhantemente ao nosso estudo, eles também avaliaram 
principalmente idosos, com valores de escores APACHE e 
SOFA moderadamente altos (20 e 7, respectivamente), tendo 
como motivos principais de internação na unidade intensiva 
problemas respiratórios e sepse11.   

Um estudo brasileiro realizado em uma unidade intensiva 
do Rio Grande do Sul demonstrou que 67,9% dos pacientes 
encontravam-se em risco nutricional. A população de es-
tudo também era constituída principalmente por indivíduos 
idosos, porém os valores de escores APACHE e SOFA eram 
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RISCO NUTRICIONAL EM PACIENTES CRÍTICOS UTILIZANDO O MÉTODO NUTRIC SCORE RISK 

Variáveis N 
aMédia±DP ou %  

ou bMediana (Min.-Máx.)

Idadea 82 63,1±16,1

Gênero (%) 

Feminino 39 47,6 

Masculino 43 52,4

Tempo Internação

Antes da UTIb 82 3 (0-42)

Permanência na UTIb 82 4 (1-91)

Diagnóstico Admissional (%)

Pré e Pós-operatório 33 40,2

Insuficiência Respiratória + Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 17 20,7

Complicações da Síndrome da Imunodeficiência Adquirida 9 11,0

Choque séptico 9 11,0

Outros 14 17,1

APACHE IIa 82 14,7±6,5

SOFAb 82 8,0 (1-17)

Uso de Ventilação mecânica (%)

Sim 26 31,7

Não 56 68,3

Motivo de Saída da UTI (%)

Óbito 19 23,2

Alta 63 76,8

Pontuação do NUTRIC Scoreb 82 4 (0-10)

Classificação NUTRIC Score (%)

Alto Risco nutricional 36 43,9

Baixo Risco nutricional 46 56,1

Uso da Terapia Nutricional (%)

Sim 42 51,2

Não 40 48,8

Tipo de Terapia Nutricional (%)

Nenhum 40 48,8

TNE 36 43,9

TNP 1 1,2

Suplemento 5 6,1

Tabela 1. Características demográficas e clínicas dos pacientes críticos que participaram do estudo (n=82). 

a Média±DP; b Mediana (Min.-Máx.). Fonte: Os autores.



consideravelmente maiores (≥23,5 e ≥11,5, respectiva-
mente), e as principais causas que levaram à UTI foram 
trauma e politrauma12. 

A mediana de tempo de permanência na UTI foi de 4 dias, 
sendo observado um período de maior rotatividade de pacien-
tes, o que pode ser associado ao caráter cirúrgico. Estudo rea-
lizado em uma unidade intensiva na Índia, diferentemente do 
estudo em questão, revelou a média de permanência de 8 
dias. Essa diferença pode estar relacionada ao valor de pon-
tuação mais elevado da escala de prognóstico APACHE II, com 
mediana de 22,2, além dos principais motivos que levaram à 
UTI serem insuficiência respiratória e choque, o que pode jus-

tificar a maior permanência na UTI do estudo indiano. 
Entretanto, apesar de aparentemente clinicamente mais gra-
ves, a prevalência de pacientes em risco nutricional pelo NU-
TRIC Score foi de 42,5%, semelhante ao nosso estudo13.  

A maioria dos pacientes desta pesquisa não utilizaram ven-
tilação mecânica (68,3%) e o principal desfecho clínico ob-
servado foi alta para enfermaria (76,8%). Mukhopadhyay et. 
al., ao validar o NUTRIC para população asiática, observaram 
que, ao contrário deste estudo, a maioria dos participantes 
utilizou ventilação mecânica (68,0%), entretanto, a alta para 
a enfermaria também foi o principal desfecho clínico encon-
trado (78,3%)14. 
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Tabela 2. Variáveis demográficas e clínicas dos pacientes críticos segundo a pontuação baixa e alta do NUTRIC Score (n=82).

a Teste do Qui-Quadrado; b Teste Mann-Whitney; c Teste t Student. Fonte: Os autores. 

Variáveis Baixa Pontuação  
(Baixo risco nutricional)

Alta Pontuação  
(Alto risco nutricional) P-valor

Gênero (%)a 

Feminino 53,8 46,2
0,696

Masculino 58,1 41,9

Tempo Internação (dias)b

Antes da UTI 3,5 (0-42) 2,5 (0-27) 0,263 

Permanência na UTI 3,0 (1-50) 7,0 (1-91) 0,004

APACHE IIc 10,85±4,4 19,7±5,1 0,000

SOFAb 5 (1-13) 11 (1-17) 0,000

Uso de Ventilação mecânica (%)a 

Sim 30,8 69,2
0,002

Não 67,9 32,1

Motivo de Saída da UTI (%)a

Óbito 31,6 68,4
0,014

Alta 61,9 38,1

Uso da TN (%)a

Sim 54,8 45,2
0,803

Não 57,5 42,5

Início da Terapia Nutricional (%)a

Não usou 57,5 42,5

0,897Iniciou TN na UTI 56,7 43,3 

Já usava algum tipo de TN e continuou usando 50,0 50,0



A TN foi utilizada pela maioria dos pacientes internados na 
UTI (52,1%), sendo a TN enteral via cateter nasoentérico o 
tipo mais utilizado (43,9%). Em pacientes críticos, a TN ente-
ral constitui importante rota terapêutica, uma vez que tais pa-
cientes podem se encontrar, parcial ou totalmente, incapaci-
tados para ingerir e/ou digerir alimentos por via oral15,16. 

No presente estudo, evidenciou-se que os indivíduos classifi-
cados com risco nutricional pela ferramenta NUTRIC apresenta-
ram pior prognóstico clínico quando comparado aos sem risco 
nutricional (p<0,014). Além disto, foi averiguado que o tempo 
de permanência na UTI associou-se com a alta pontuação do 
NUTRIC, sendo que os pacientes classificados com risco nutri-
cional ficaram internados por mais dias na unidade (p>0,004). 
Mendes e colaboradores descreveram resultados semelhantes 
em seu estudo, com associação significativa entre pacientes 
com alto risco pelo NUTRIC e maior tempo de permanência na 
UTI, além de menor número de dias sem uso de ventilação me-
cânica e maiores taxas de mortalidade em 28 dias11.  

Os escores APACHE II e SOFA foram significativamente 
maiores em pacientes classificados com risco nutricional 
quando comparado aos sem risco, bem como encontrado no 
estudo de validação inicial da ferramenta e em estudo brasi-
leiro de avaliação do risco nutricional utilizando o NUTRIC, o 
que pode ser justificado pelo caráter prognóstico de tais es-
cores. Assim, esses resultados reforçam, de certa forma, o 
papel fundamental que o estado nutricional tem no prognós-
tico clínico7,12. 

O uso de ventilação mecânica relacionou-se com a maior 
pontuação do NUTRIC de forma significativa (p>0,002), as-
sim como o desfecho clínico óbito (p>0,014). Este instru-
mento de avaliação do risco nutricional em pacientes graves 
tem sido associado a piores prognósticos clínicos, maior 
tempo de internação e, consequentemente, maiores custos 
hospitalares, além de maior mortalidade7,14,17. 

Moretti et. al., em seu estudo das variáveis do escore NU-
TRIC em pacientes em uso de ventilação mecânica, realizado 
em UTI na Argentina, verificaram aumento da mortalidade 
com o aumento do escore, como fora anteriormente descrito 
por Heyland et. al7. Resultados semelhantes também foram 
observados por Kalaiselvan e colaboradores, onde pacientes 
com escore NUTRIC maior que cinco pontos (alto risco) tive-
ram cerca de 41,4% de óbito como desfecho, enquanto os 
pacientes com escore NUTRIC menor ou igual a quatro apre-
sentaram menor mortalidade (26,1%)13,18. 

Estudos de validação da pontuação deste instrumento nas 
populações caucasiana, asiática e holandesa também ilustra-
ram um desempenho adequado da ferramenta em associar o 
risco nutricional com mortalidade em 28 dias. Tais estudos 
ainda observaram que a adequação da oferta nutricional está 
relacionada à redução da mortalidade6,14,17. No presente es-
tudo não foi avaliado a adequação da oferta nutricional, en-
tretanto foi observado que mais de 40% dos pacientes com 

risco nutricional não usaram nenhum tipo de TN, apesar de 
não haver diferença estatística significativa (p>0,803). Esse 
dado reforça a importância de se utilizar um instrumento de 
identificação de risco nutricional nas unidades intensiva, pro-
piciando o início de TN precoce. 

Estudo de comparação entre métodos de avaliação do risco 
nutricional em UTI demonstrou que o NUTRIC foi sensível na 
determinação do desfecho em relação aos demais métodos, 
visto que as maiores pontuações foram relacionadas à morta-
lidade e maior tempo de internação. Isso possivelmente se 
deve a abrangência de variáveis de gravidade em tal ferra-
menta, que demonstram ser um importante fator contribuinte 
para o tempo de permanência hospitalar, principalmente em 
terapia intensiva19. 

Dentre as limitações desse estudo, podemos a ausência da 
avaliação de variáveis nutricionais propriamente ditas, tais 
como Índice de Massa Corporal (IMC), histórico de peso e ali-
mentar, também pode ser citada como fator limitador. 
Entretanto, a dificuldade de obtenção desses itens na prática 
clínica e a imprecisão dessas medidas em pacientes críticos 
devem ser sempre consideradas4,17. 

Apesar das limitações, o NUTRIC Score vem sendo apon-
tado como uma ferramenta útil, prática e viável, podendo 
ser realizada nas unidades intensivas considerando a impor-
tância da identificação do risco nutricional de pacientes em 
cuidado intensivo. A terapia nutricional precoce tem sido 
bem estabelecida diante do cenário do paciente crítico, tor-
nando-se uma ferramenta para ajudar a atenuar as altera-
ções metabólicas2,7,17.  

CONCLUSÃO 

O método de avaliação de risco nutricional NUTRIC Score 
identificou risco nutricional em mais de 40% dos pacientes 
críticos avaliados, o que reforça a relevância do atendimento 
nutricional no cenário de cuidados intensivos.  

Pontuações maiores no NUTRIC Score foram associadas 
com mortalidade, maior tempo de internação na UTI, uso de 
ventilação mecânica e maiores pontuações nos escores APA-
CHE II e SOFA, ou seja, piores desfechos clínicos. 

Desta forma, considerando a importância do adequado es-
tado nutricional para a boa evolução clínica do paciente crí-
tico, a aplicação de ferramentas, dentre elas, o NUTRIC 
Score, torna-se de suma importância para o diagnóstico do 
risco nutricional, o que pode propiciar a intervenção nutricio-
nal precoce e adequado. 
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ABSTRACT 

Aim: Assess and compare the diet quality of university stu-
dents living in two different Mediterranean countries (Algeria 
and Spain).  

Methods: 303 university students from two different 
Mediterranean areas (Algeria and Spain) were enrolled in this 
cross-sectional study. The data collection of students’ diet and 
other personal variables was based on a self-reported 
method; a nutritional evaluation was carried out using the 
DIAL® nutritional software.  

Results: There were found significant differences in the di-
ets, not only because of gender but also nationality, probably 
due to inherent cultural and socioeconomic characteristics of 
each country resulting in variants of Mediterranean diet.  

Conclusions: Nutrition education programs based on the 
promotion of Mediterranean lifestyle must be aimed at all 
ages, but especially in university stage.  

KEYWORDS 

Dietary pattern, Mediterranean diet, university students. 

ABBREVIATIONS 

BMI: Body mass index. 

MUFAs: Monounsaturated fatty acids. 

MD: Mediterranean diet. 

PUFAs: Polyunsaturated fatty acids. 

RDA: Recommended daily allowance. 

SFA: Saturated fatty acids. 

WHO: World Health Organization.  

INTRODUCTION 

At present, many developed countries are experiencing sim-
ilar diet-related health problems. Epidemiological evidence 
highlights the importance of consuming a well- balanced diet, 
among other healthy habits, to prevent some of the most-
prevalent chronic diseases in our society (e.g. obesity, diabetes, 
cardiovascular and neurological diseases)1. For this reason, 
governmental organisations regularly publish national dietary 
guidelines to promote healthier eating patterns2–5. Many of 
these nutritional recommendations are based on well recog-
nised healthy diets, such as Mediterranean diet (MD). In this 
sense, it has been observed long time ago that replacing pro-
cessed foods by fruit and vegetables decrease risk of obesity 
and related chronic disease6,7. Paradoxically, although MD was 
recognized as UNESCO Intangible Cultural Heritage in 2010, 
Mediterranean countries are also facing diet-related health 
problems, ranging from malnutrition to overweight/obesity. 
This phenomenon, called nutrition transition, is seemed to be 
mainly caused by shifts from traditional dietary patterns8. 

Youth is one of the critical life stages related to adoption of 
a healthy lifestyle, including physical and dietary habits. In 
this sense, unhealthy dietary patterns at early age could be-
come a general tendency in their adulthood, resistant to fu-
ture modifications and with a great impact on their health9. 
University stage can suppose a negative influence on the ac-
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quisition of healthy eating behaviours. In general, the profile 
of food consumption in university students is characterised by 
a simple and quick meal preparation, very limited budget and 
no-conventional consumption styles, including a high pres-
ence of snacks and alcohol in their diets10,11.  

In this sense, nutritional assessment of young population 
from Mediterranean basin could provide us with critical infor-
mation about the above-mentioned nutrition transition. For 
this reason, the present work is aimed to assess and compare 
the quality of the diet of university students living in two dif-
ferent Mediterranean countries (Algeria and Spain). 

METHODS 

The present cross-sectional study was carried out on 303 
healthy undergraduate university students (both sexes, 
age=19–24 years) from two different Mediterranean areas: 
Djelfa (Algeria) [n=120; male (M) =48 and female (F) =72] 
and Badajoz (Spain) [n=183: M =42 and F =141]. During 
2013-2014 / 2014-2015 academic courses, students enrolled 
in different degree courses in health sciences were invited to 
participate. Volunteers were excluded if they were under 19 
or over 24 years old and if they could not or did not wish to 
complete the proposed procedures. Each subject was ascer-
tained to be in good health by means of their medical history. 
They were nonsmokers and were not using any medication. 
In addition, students were required to be consuming their 
usual mixed diet. An informed consent was obtained from all 
participants in accordance with the Declaration of Helsinki, 
the Council of Europe and the Universal Declaration of UN-
ESCO on Human Rights, Genome and Biomedicine.  

Participants were asked to record in detail the daily food 
and beverage intake (type, quantity and mealtimes) during 
five consecutive days (from Monday breakfast to Friday after-
noon snack). This experimental period was established to 
eliminate bias provided by a differential food intake on week-
end. Other personal data such as age, weekly physical activ-
ity, weight and height were also self-reported by volunteers. 

Data were computer-processed for nutritional assessment 
using the specific software DIAL® (Alce Ingeniería S.L., 
Spain). Among the outcomes provided by the software, the 
variables of interest selected were: body mass index (BMI), 
diet content of macronutrients, micronutrients, calories and 
lipids, and percentage of energy consumed according to food 
groups. For each subject, BMI was calculated by software 
DIAL® as weight (kg)/height (m2), in account the self-re-
ported weekly physical activity. The BMI values were catego-
rized according to the World Health Organisation (WHO) cri-
teria as follows: <18.5 kg/m2 as underweight, 18.5–24.9 
kg/m2 as normal weight, 25–29.9 kg/m2 as overweight and 
≥30 kg/m2 as obese6. 

Results were expressed in terms of mean±standard devia-
tion (SD). Analysis of statistical significance was performed by 

using T-Student test. The significance level was set at p<0.05. 
Statistical analysis was performed using GraphPad Prism® 
(version 5.0, 2007; GraphPad Software, Inc.; San Diego, CA). 

RESULTS 

The characteristics of the university students (age, weight, 
height and BMI) are summarized in Table 1, categorized by 
country and gender. As it can be observed, Algerian students 
were older than Spanish ones. Statistical comparison among 
countries of each gender revealed differences in the height of 
male students (Spain>Algeria) and height and weight of fe-
male students (Spain>Algeria). Moreover, male students were 
found to have significantly higher mean values than their fe-
male colleagues. Accordingly, statistically significant differ-
ences between genders were observed in relation to BMI (in 
terms of total mean value and normal weight category). 
However, the highest mean value in obesity category was re-
ported by Spanish women. Moreover, it is noteworthy that, 
compared to Spanish students, Algerian students were not 
categorized as obese.  

Table 2 shows the MDI of energy, macronutrients, fiber, 
water and alcohol in university students. Comparative analy-
sis revealed that, in both countries, the energy and protein 
values were significantly higher in men, particularly in 
Spanish students. For their part, intake of carbohydrates and 
fiber were significantly different because of gender 
(men>women) and nationality (Algeria>Spain). Regarding 
fats MDIs, Spanish students obtained significant higher val-
ues of total lipids, saturated fatty acids (SFA), monounsatu-
rated fatty acids (MUFAs), (PUFAs+MUFAs)/SFA ratio and 
omega-3 fatty acids, whereas PUFAs/SFA ratio was higher in 
Algeria. On the other hand, comparison among genders of 
each country showed that Algerian male students consumed 
more fats that their female colleagues; in Spain, total lipids, 
SFA and polyunsaturated fatty acids (PUFAs) MDI were sig-
nificantly higher in men compared to women. Moreover, re-
sults about cholesterol intake showed that Algerian female 
students reported the lowest MDIs. Finally, statistically sig-
nificant differences were detected in water and alcohol in-
take among Spanish students (male>female). Algerian stu-
dents did not drink alcoholic beverages. 

Caloric and lipid content in the university students´ diet is 
described in Figure 1. All the groups reported slightly higher 
percentages of proteins in their diets compared to recom-
mended daily allowance (RDA). Unlike in Spain, fats and car-
bohydrates were properly consumed in Algeria. Accordingly, 
statistically significant differences were detected in the caloric 
content because of nationality and sex (Figure 1A). As men-
tioned above, alcohol consumption was only observed in 
Spanish students (men 0.79±0.21; women 0.42±0.03) and 
mean values were below the RDA (<10% of total calories) 
(data not shown). With regards to lipid content of student´s 
diet (Figure 1B), SFA proportion was higher than RDA for all 
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Table 1. General characteristics of the sample of students (N=303): age (years), weight (kg), height (cm) and BMI (kg/m2).

1 Categories according to BMI (WHO): Underweight <18.5 kg/m2; Normal weight: 18.5–24.9 kg/m2; Overweight: 25–29.9 kg/m2; Obese: ≥30 kg/m2). 
-- = no values (no alcohol intake).  
Results are expressed in terms of mean ± SD. a Significantly different (p<0.01) among genders of each country (Spanish M vs. F / Algerian M  
vs. F); b, c Significantly different (p<0.01) among countries of each gender (b Spanish M vs. Algerian M; c Spanish F vs. Algerian F). 

SPAIN (n=183) ALGERIA (n=120)

M (n=42) F (n=141) M (n=48) F (n=72)

Age (years) 19.33±1.86 19.29±4.08 22.20±2.16b 22.56±1.93c

Weight (kg) 73.11±12.31 56.96±7.32a 69.79±10.19 54.47±6.82a,c

Height (cm) 176.86±6.56 164.07±5.33a 173.78±7.32b 162.14±5.02a,c

BMI (kg/m2)1 23.33±3.53 21.26±2.90a 23.34±2.60 20.75±2.51a

Underweight 18.05±0.25 18.50±2.34 17.45±0.75 17.73±0.75

Normal 22.10±1.87 20.96±1.75a 22.64±1.61 20.67±1.57a

Overweight 26.33±1.75 25.85±0.73 26.76±1.25 25.83±0.85

Obesity 30.60±0.61 33.27±1.07a -- -- 

Table 2. Mean daily intake of energy (kcal), macronutrients (g), fiber (g), water (g) and alcohol (g) in university students (N=303). 

-- = no values (no alcohol intake).  
Results are expressed in terms of mean ± SD. a Significantly different (p<0.01) among genders of each country (Spanish M vs. F / Algerian M  
vs. F); b, c Significantly different (p<0.01) among countries of each gender (b Spanish M vs. Algerian M; c Spanish F vs. Algerian F). 

SPAIN (n=183) ALGERIA (n=120)

M (n=42) F (n=141) M (n=48) F (n=72)

Energy (kcal) 2287.02±488.22 2006.96±480.17a 2177.0±401.0 1612.0±551.3a,c

Proteins (g) 86.38±15.31 78.85±18.52a 76.66±15.11b 55.13±19.52a,c

Carbohydrates (g) 225.26±66.43 185.48±52.2a 298.30±48.95b 217.0±65.77a,c

Fiber (g) 19.49±5.49 16.74±5.92a 28.13±5.73b 19.65±5.57a,c

Total lipids (g) 111.97±26.11 100.93±29.6a 69.03±23.41b 50.97±24.27a,c

SFA (g) 35.61±9.36 32.38±9.08a 24.89±10.33b 19.88±10.49a,c

MUFAs (g) 52.27±12.51 47.45±18.11 22.37±8.25b 16.85±8.67a,c

PUFAs (g) 15.16±8.85 12.59±3.5a 15.10±4.96 11.91±5.02a

PUFAs/SFA 0.43±0.24 0.39±0.07 0.64±0.18b 0.69±0.32c

(PUFAs+MUFAs)/SFA 1.95±0.5 1.86±0.35 1.57±0.26b 1.57±0.45c

Cholesterol (mg) 357.33±96.5 345.47±86.65 323.6±129.5 252.3±137a,c

Omega-3 Fatty Acids (g) 0.62±0.19 0.67±0.16 0.04±0.13b 0.07±0.23c

Water (g) 1984.38±550.02 1766.35±521.33a 1858.66±378.20 1789.14±451.43

Alcohol (g) 2.60±0.66 1.26±0.31a -- -- 



groups, especially in Spanish female students. On the other 
hand, MUFAs percentages were slightly higher in Spain and 
lower in Algeria compared to RDA. All groups showed PUFAs 
values that met the RDA. Comparative analysis detected sta-
tistically significant differences because of sex and national-
ity; in general, women´s diet (especially Spanish ones) pre-
sented higher proportions of fats compared to men.  

MDIs of vitamins and trace elements in university students 
are shown in Table 3. Statistically significant differences in vi-
tamin A, B1, B2 and C intake were observed because of coun-
try (Spain>Algeria) and gender (male > female; with the ex-
ception of vitamin A and C values of Algerian women). In 
addition, the presence of folic acid in male students´ diet was 
observed to be significantly higher than female colleagues; 
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Figure 1. Caloric and lipid content in university student´s diet (N=303) compared to recommended daily allowance (RDA, % of total). 

Results are expressed in terms of mean ± SD. SM= Spain male; SF= Spain female; AM= Algerian male; AF= Algerian female. a Significantly 
different (p<0.01) among genders of each country (SM vs. SF / AM vs. AF); b,c Significantly different (p<0.01) among countries of each gen-
der (b SM vs. AM; c SF vs. AF). SFAs= saturated fatty acids; MUFAs= monounsaturated fatty acids; PUFAs= polyunsaturated fatty acids.

Table 3. Mean daily intake of micronutrients (vitamins and trace elements) in university students (N=303).

Results are expressed in terms of mean ± SD. a Significantly different (p<0.01) among genders of each country (Spanish M vs. F / Algerian M  
vs. F); b, c Significantly different (p<0.01) among countries of each gender (b Spanish M vs. Algerian M; c Spanish F vs. Algerian F). 

SPAIN (n=183) ALGERIA (n=120)

M (n=42) F (n=141) M (n=48) F (n=72)

Vitamin A (μg Eq. Retinol) 867.70±327.30 752.10±282.91a 541.70±264.80b 639.01±340.83c

Vitamin B1(mg) 1.54±0.54 1.29±0.37a 1.05±0.24b 0.75±0.24a,c

Vitamin B2 (mg) 1.84±0.62 1.62±0.57a 1.14±0.38b 0.98±0.37a,c

Folic acid (μg activity) 260.60±93.72 226.90±68.19a 269.10±63.06 203.60±62.80a,c

Vitamin C (mg) 125.90±63.85 104.80±48.05a 69.50±38.38b 80.96±32.53c

Calcium (mg) 872.03±254.90 787.01±301.31 588.71±192.52b 483.92±184.71a,c

Iron (mg) 14.01±4.34 11.80±2.99a 13.55±2.44 9.82±3.05a,c

Sodium (mg) 3057.01±943.62 2607.0±903.31a 4484.0±1519.03b 3167±1026.11a,c



statistical comparison among gender of each country showed 
that Algerian women had the lowest MDI of this vitamin. With 
regards to trace elements, significant differences were ob-
served in calcium and iron values (Spain>Algeria), as well as 
sodium (Algeria>Spain) MDI. Comparison among genders of 
each country demonstrated that MDIs of iron and sodium 
were significantly higher in men compared to women; addi-
tionally, Algerian men consumed more calcium compared to 
female ones. 

Finally, calorie energy distributed by kind of foods in uni-
versity students’ diet was also analyzed (Figure 2). Cereals, 
vegetables and eggs were significantly more consumed in 
Algeria than Spain, in contrast to that observed for other food 
groups such as fruit, meat, fish and oils and dietary fats. 
Related to gender, male students of both countries consumed 
a significantly higher quantity of cereals, vegetables, fruit, oils 
and dietary fats, beverages, meat and eggs compared to their 
female colleagues. It is noteworthy the significantly higher 
consumption of fish in female students compared to their 

male colleagues in both countries. In addition, Algerian fe-
male students reported the highest intake of milk and dairy 
products in the study, but this difference did not reach statis-
tical significance compared to the rest of the groups. 

DISCUSSION 

Countries of Mediterranean basin are quite heterogeneous 
in terms of economic resources (developed, middle-income 
and emerging societies), as well as inherited cultural and re-
ligious traditions, but share a well-recognized healthy dietary 
pattern: the Mediterranean Diet. Last decades, most of these 
populations have rapidly changed this ancient lifestyle to-
wards more globalized behaviours, particularly young peo-
ple12,13. This sociological phenomenon leads to different risks 
for health, including an alarmingly increased prevalence of 
obesity and non-communicable chronic diseases associated 
with obesity and diet14. To the best of our knowledge this is 
one of the few comparative studies analyzing dietary patterns 
in university students from two different Mediterranean coun-
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Figure 2. Calorie energy (kcal) distributed by food groups in university students' diet (N=303). 

Results are expressed in terms of mean ± SD. SM= Spain male; SF= Spain female; AM= Algerian male; AF= Algerian female. a Significantly 
different (p<0.05) among genders of each country (SM vs. SF / AM vs. AF); b,c Significantly different (p<0.05) among countries of each gen-
der (b SM vs. AM; c SF vs. AF). 



tries (Spain and Algeria) and the first study exploring nutri-
tional status in this important population in Algeria.  

Our results about anthropometric characteristics demon-
strated that most of the students were in the range of normal 
weight, both in Spain and Algeria. As expected by sexual di-
morphism, males were taller and heavier than female and ac-
cordingly showed significantly higher BMI values (in terms of 
total BMI and normal weight category). These findings are 
similar to those of prior investigations carried out in university 
students of different Mediterranean countries, such as 
Spain10,15–17, Croatia18, Tunisia19, Lebanon20 and Turkey21. 
However, in this study there were not observed statistically 
significant differences between genders in underweight and 
overweight categories. In addition, Spanish women reported 
the highest mean value in obesity category compared to 
Spanish men. Other authors have observed contradictory re-
sults about the prevalence of obesity in Spanish female stu-
dents22. On the other hand, Algerian students were not cate-
gorized as obese. In 2002, a comparative study between six 
Mediterranean countries demonstrated that, in general, 
Algeria population showed the lowest prevalence of obesity23. 
Last statistics pointed that this prevalence seems to be in-
creasing in the last years, both in adolescents24 and adult 
population25. 

In agreement with the results obtained in other Spanish 
university populations12,15–17, the dietary intake of Spanish 
students was observed to be high in proteins and fats and low 
in carbohydrates compared with the correspondent RDAs; 
however, Algerian students showed a proper intake of carbo-
hydrates and fats but high for proteins, particularly in men. It 
should be mentioned that fibre intake has previously been re-
ferred as low both in Algerian population23 and Spanish uni-
versity students15,17. In fact, a comparative study between 
university students of Spain, Tunisia and United State surpris-
ingly showed that Americans students showed the highest in-
take of fibre 26. A more detailed analysis of lipid content re-
vealed that SFA almost duplicated the upper limit of the RDA 
in Spanish students but MUFAs and PUFAs percentages were 
similar to the recommended. This lipid content in this popula-
tion is in accordance with Cervera et al.15, but differs from re-
sults obtained by Baldini et al.12 and Rizo-Baeza et al.16, likely 
due to the existence of variants of Mediterranean diet among 
the Spanish regions analysed. In respect of Algerian students, 
similar lipid content has been obtained, except for the low in-
take of MUFAs in comparison to RDA; furthermore, Algerian 
female students showed the highest values of PUFAs. With re-
gards to cholesterol, all the groups showed MDIs of choles-
terol above the recommended (<300 mg/day) except 
Algerian female students, in agreement with other stud-
ies12,15. However, it should be mentioned that in the last edi-
tion of Dietary Guidelines for Americans27, scientific commit-
tee claimed to remove limitations for cholesterol consumption 
defending that this should not be considered as a nutrient of 

concern for overconsumption. Omega-3 fatty acids were 
much more consumed by Spanish students than Algerian one. 
Finally, alcohol consumption in Spain was higher in male stu-
dents than their female colleagues, which also has been ob-
served by other studies11,12. As commented below, Algerian 
students did not report the intake of alcohol beverages, sim-
ilarly to that observed in the general population23. This might 
be partially explained by religious reasons13. However, other 
important sociological factors must influence alcohol con-
sumption in North African countries belonging to 
Mediterranean basin. Thus, in previously studies carried out 
in others predominantly Muslim countries as Tunisia, alcohol 
consumption was reported among university students19; on 
the contrary, the 96.6% of Libyans university students re-
ported never consuming alcohol28. 

In order to make a more exhaustive evaluation of the diet 
of university students, micronutrient (vitamins and trace ele-
ments) intake was also analyzed. In this way, MDIs of vitamin 
A, B1, B2 and C, calcium and iron (only among women) were 
higher in Spanish students that in Algerian ones. Moreover, 
there were observed significant differences because of gen-
der in the intake of all micronutrients, except for calcium in 
Spain. Literature reported that, in general, micronutrients in-
take of male students is higher than female ones. As Perez-
Gallardo et al.17 pointed, this should be explained by the fact 
that men consume diets more rich in calories (and conse-
quently, more rich in nutrients) than women. Some other 
studies also showed lower iron intake among females16,18. 

The comparative analysis of calorie energy distributed by 
kind of foods in university students’ diet reflects the results 
obtained by nutritional assessment of macro- and micronutri-
ents. There were observed statistically significant differences 
because of gender and nationality. Thus, Spanish university 
students consumed more quantity of meat, fish, fruit, oils and 
dietary fats than Algerian ones. Other authors have reported 
a deficient consumption of cereals, vegetables and fruit, and 
higher percentages of energy provided by meat, oil fats17 and 
cereals15 among Spanish university students. Similar to our 
results, in a comparative study between Spanish and Italian 
university students, Baldini et al.12 observed that some classic 
Mediterranean foods such as cereals, fruit and vegetables 
were consumed more frequently in the Italian groups com-
pared to Spanish groups. These findings might explain the 
low content of carbohydrates (and fiber) and high levels of 
protein and fats registered in their diet; in this sense, al-
though meat and meat products would be probably the food 
sources of protein and fats (SFA and cholesterol), it should 
not be forgotten that olive oil is considered the primary 
source of healthy fats (MUFAs and PUFAs) in Spain13. With re-
gards to Algerian university students, cereals, vegetables and 
eggs were more present in their diet. Previously researches 
carried out in other Muslim countries as Lebanon20 and 
Tunisia19 also reported that the intake of fruit and fish were 
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low among university students. Additionally, statistical data 
points that diet in Maghreb countries is based on vegetable 
and especially cereal intakes, with low intakes of meat, fish 
and wine13. Our results also showed gender differences in di-
etary patterns. In general, male students consumed more ce-
reals, fruit, oils and dietary fats, beveages, meat and eggs, 
whereas fish intake was higher in their female colleagues. 
These results differ from other studies in Mediterranean coun-
tries where women have been shown to consume significantly 
more fruit and vegetables11. Moreover, Algerian women 
showed the greater consumption of milk and dairy products 
in the study but, interestingly, these observations were not 
correlated with high MDIs of calcium. According to Perez-
Gallardo et al.17, it could be due to men obtained this mi-
cronutrient from other food sources.  

The potential limitations of the present study should be 
taken into account. First, it was a cross-sectional study with a 
relatively small sample size that might reduce the power to 
detect statistically significant differences between groups. 
Therefore, derived conclusions are only indicators for further 
prospective and experimental investigations. In addition, sub-
jective errors in self-reporting data along with the use of nu-
tritional databases could be causes of underestimation of the 
studied variables. Notwithstanding the above-mentioned lim-
itations, which are always present in the field of nutritional 
studies, the present work contributes to generate knowledge 
about different dietary habits in young populations of 
Mediterranean countries. 

Last but not least, we would like to highlight other impor-
tant ideas derived from this study. Nutrition education pro-
grams based on the promotion of Mediterranean lifestyle must 
be aimed at all ages, but are especially important to include 
them from basic education. It is concerning that research evi-
dence points that students pursuing university careers related 
Health Sciences (Nutrition, Nursing, Medicine…) are consum-
ing unbalanced diets and presenting nutritional deficits, simi-
larly to students of others careers16,20; therefore, it is essential 
that these students acquire relevant knowledge, not only for 
their own health but also for society. Furthermore, different 
social and environmental barriers have been observed to limit 
the acquisition and maintenance of healthy lifestyle patterns 
among adolescents living in Mediterranean countries. Thus, a 
poor nutritional education (i.e. nutritional knowledge, food 
shopping and preparation skills) and even the religious tradi-
tions may condition healthy habits in adolescents, which is 
likely to persist into adulthood. In Arab countries, these ob-
stacles lead to significant differences between genders, for ex-
ample, in terms of physical activity. Finally, several studies 
have been demonstrated that students who adopt healthy 
habits (i.e. regular meals and high fruit consumption) have 
higher academic achievement29, in addition to the well-known 
healthy effects.  

CONCLUSION 

To the best of our knowledge this is the first comparative 
study about dietary patterns in university students from two 
different Mediterranean countries (Spain and Algeria). As ex-
pected, it has been observed significant differences in the di-
ets, not only because of gender but also nationality, probably 
due to inherent cultural and socioeconomic characteristics of 
each country resulting in variants of Mediterranean diet. 
Moreover, results confirm currently available scientific evi-
dence about that, in general, Mediterranean younger popula-
tions are replacing their dietary traditions for unhealthy pat-
terns such as Western diet. It is urgent to encourage next 
generations to preserve and perpetuate Mediterranean diet, 
and even upgrading its healthy effects through the next rec-
ommendations30: increasing the consumption of nuts, extra-
virgin olive oil, fatty fish and whole grain cereals 2) reducing 
sodium intake and 3) maintaining a moderate consumption of 
wine with meals. 
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RESUMEN 

Introducción: Diversos estudios señalan un incremento 
en síntomas depresivos en adultos mayores (AM) hospitaliza-
dos o internados, lo que se ve incrementado con la sensación 
de ansiedad, tensión, angustia y sufrimiento. 

Objetivo: Determinar factores asociados a síntomas de-
presivos en AM institucionalizados. 

Métodos: Estudio analítico transversal en AM, de ambos 
sexos, institucionalizados en 4 establecimientos de larga es-
tadía para AM (ELEAM), de la Región Metropolitana, Chile. Los 
participantes se seleccionaron por conveniencia, con o sin au-
tonomía física y mental. A cada participante se le realizo una 
evaluación antropométrica y se aplicaron los test de Mini nu-
tritional assessment (MNA), índice de Katz, Yesavage para de-
terminar depresión, salvo en aquellos que presentaban de-
mencia se les aplico test de Cornell, además se evaluaron 
factores de estadía y psicosociales.  

Resultados: Se evaluaron a 140 AM, 73,6% corresponde 
a mujeres, el 53% se encuentra bajo peso según IMC, y un 
74% en riesgo o con desnutrición según MNA-SF, el 75% pre-
senta algún grado de dependencia y sobre el 50% consume 
más de 3 medicamentos al día. El 23,6% se le aplicó la en-
cuesta de depresión de Yesavage y al 76,4% se le aplicó 
Cornell, 77,5% presento algún grado de depresión. El mal hu-

mor, los problemas gastrointestinales, la tristeza y la ansiedad 
son los síntomas más comunes. Tener visitas con un intervalo 
menor a una semana se asocia negativamente a presentar 
depresión (OR:2,9; IC95%1,09-8,23), y se presenta una ten-
dencia como factor protector contra la depresión el tener un 
IMC >18,5 (OR:0,19; IC95% 0,33-1,12).  

Conclusiones: La mitad de los AM institucionalizados pre-
senta síntomas depresivos, siendo el principal factor asociado 
a depresión las visitas esporádicas (menor a 1 vez a la se-
mana) y una tendencia al bajo peso en los AM. 

PALABRAS CLAVES 

Depresión, adulto mayor, demencia, institucionalizado, mal-
nutrición. 

ABSTRACT  

Introduction: Several studies indicate an increase in de-
pressive symptoms in hospitalized or home resident old adults 
(OA), which is increased with the feeling of anxiety, tension, 
anguish and suffering. 

Objective: To determine factors associated to depressive 
symptoms in institutionalized OA. 

Methods: Cross-sectional analytical study in OA, of both 
sexes, residents in 4 long stay facilities for OA (ELEAM), of the 
Metropolitan Region, Chile. Participants were selected for 
convenience, with or without physical and mental autonomy. 
Each participant underwent an anthropometric evaluation and 
a Mini nutritional assessment (MNA), Katz index, Yesavage 
exam were applied to determine depression, excluding those 
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who had dementia, Cornell test was applied, and factors of 
stay were evaluated. and psychosocial. 

Results: 140 OA were evaluated, 73.6% corresponded to 
women, 53% are underweight according to BMI, and 74% at 
risk or undernourished according to MNA-SF, 75% have some 
degree of dependence and over 50% consume more than 3 
medications per day. 23.6% of them were applied the 
Yesavage depression survey and 76.4% the Cornell test, 
77.5% presented some degree of depression. Bad mood, gas-
trointestinal problems, sadness and anxiety are the most 
common symptoms. Having sporadic family visits is negatively 
associated with depression (OR: 2.9, 95% CI 1.09-8.23), and 
there is a trend as a protective factor against depression hav-
ing a BMI> 18.5 (OR: 0.19, 95% CI 0.33-1.12). 

Conclusions: Half of the OA in residents present depres-
sive symptoms, the main factor being associated with de-
pression are sporadic visits (less than 1 time a week) and a 
tendency of low weight in OA. 

KEY WORDS 
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INTRODUCCIÓN 

Según el informe “Perspectivas de la población mundial” de 
la OMS indica que el número de adultos mayores (AM) puede 
llegar a aumentar un 22% a mitad del siglo XXI, asociado a 
un incremento de la población y al envejecido acelerado1. En 
Chile, el último censo del año 2017 mostró que la prevalencia 
de AM alcanzaba el 11,4% de la población2, además, se pro-
yectan para el año 2025 a 85.000 AM en Establecimientos de 
Larga Estadía para el adulto mayor (ELEAM). Estas institucio-
nes, se definen como lugares “en que residen AM que, por 
motivos biológicos, psicológicos o sociales, requieren de un 
medio ambiente protegido y cuidados diferenciados para la 
mantención de su salud y funcionalidad”3.  

Los usuarios potenciales de este tipo de instituciones son 
persones de 60 años y más con disminución en su capacidad 
funcional. De acuerdo con el Catastro de ELEAM realizado el 
año 2012 por el Servicio Nacional del Adulto Mayor (SE-
NAMA), existen 12.632 AM en situación de dependencia fí-
sica, psíquica y postración que residen en ELEAM)3. 

Por otra parte, estudios en pacientes hospitalizados han se-
ñalado un incremento en síntomas depresivos en sujetos hos-
pitalizados o internados, lo que se ve incrementado con la sen-
sación de ansiedad, por sentimientos de tensión, angustia y 
sufrimiento; llevándolo a sentir miedo de la dependencia o el 
abandono, lo que de cierta forma incrementa sus síntomas4,5.  

Actualmente, hay pocos antecedentes de depresión en AM 
que residen en los ELEAM. El objetivo del estudio es determi-
nar factores asociados a síntomas depresivos en adultos ma-
yores institucionalizados. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio analítico transversal en adultos mayo-
res de 60 y años más, de ambos sexos, institucionalizados en 
establecimientos de larga estadía (ELEAM) de la Región 
Metropolitana, Santiago de Chile, siendo evaluados durante el 
período de agosto a octubre del año 2018. 

Los participantes se seleccionaron por conveniencia en 4 
ELEAM, chilenos, con o sin autonomía física (para evalua-
ción corporal) y mental (para responder encuesta). Se ex-
cluyeron aquellos pacientes sin adherencia al tratamiento 
farmacológico. 

Procedimientos y técnicas 

En la entrevista inicial se le otorgó el consentimiento infor-
mado al hogar y al participante para la inclusión y luego se 
continuó con las valoraciones, siguiendo lo lo expuesto en la 
Declaración de Helsinki. 

A cada AM se le realizó: 

(a) Evaluación antropométrica que consistió en la toma del 
peso, talla, circunferencia de pantorrilla y circunferencia bra-
quial, necesarias para la clasificación y valoración nutricional6-9. 

b) Mini Nutritional Assessment – Short Form (MNA-SF). Se 
procedió a realizar el MNA-SF versión reducida, que es un ins-
trumento estandarizado y validado en personas mayores chi-
lenas, consta de 6 preguntas con una puntuación máxima de 
14. Si el resultado es mayor a 12 se condiciona a Estado 
Nutricional Normal, entre 11 a 8 puntos, se clasifica como 
riesgo de mal nutrición y si es menor a 7 puntos indica que 
existe una situación de malnutrición10-11. 

c) Valoración de Síntomas Depresivos. La clasificación de 
severidad de depresión fue evaluada mediante la aplicación 
del test geriátrico Yesavaye, aplicable en pacientes sin dete-
rioro cognitivo presente, el cual está validado en Chile; que 
incluye un cuestionario breve y de contestación rápida (5 a 7 
minutos), y consta de una escala con la puntuación que re-
fiere de 0- 5 puntos el paciente se encuentra normal, 6 – 9 el 
paciente posee depresión leve y mayor a una puntuación 10 
el paciente presenta depresión ya establecida12. A su vez se 
aplicó el Test de Cornell a aquellas personas con demencia, el 
puntaje se basa en los síntomas y signos predominantes 
desde la semana previa a la entrevista, salvo en los ítems: 
pérdida de interés, pérdida de energía y pérdida de peso. 
Estos síntomas se consideran un 1 mes previo a la entrevista, 
la puntuación se clasifica en 0-8 no depresión; 9-11 depresión 
leve; ≥ 12 depresión grave13.  

d) Otras valoraciones. Para estimar factores de estadías y 
psicosociales se efectuó un cuestionario al paciente en donde 
fue evaluado las patologías diagnosticadas según totalidad, 
ingreso y estancia en la institución, frecuencia de visitas se-
manales, tipo y cantidad de medicamento consumido siendo 
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3 o más y la sintomatología asociada tal como problemas gas-
trointestinales, ansiedad, tensión, mal humor, tristeza, angus-
tia y miedo para catalogar la asociación entre los factores pre-
sentados o factores de riesgo y el grado de depresión 
asociado. Además, se evaluó la funcionalidad, mediante el 
Índice de Katz, la cual valora seis funciones básicas (baño, 
vestido, W.C, movilidad, continencia de esfínteres y alimenta-
ción) en términos de dependencia o independencia. Es un ín-
dice con buena consistencia interna y validez, además de ser 
un buen predictor de mortalidad a corto y largo plazo, predice 
la expectativa de vida activa, la necesidad de institucionaliza-
ción y el tiempo de estancia hospitalaria, así como la eficacia 
de los tratamientos14.  

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Los datos del estudio se introdujeron en una base de da-
tos. Las variables cuantitativas se presentaron en media, 
desviación estándar, las variables discretas en números y %, 
para la comparación entre grupos se aplica la prueba de chi 
cuadrado. 

Para cuantificar la asociación entre la presencia de mal-
nutrición por déficit (riesgo de desnutrición o desnutrición) 
y la exposición a severidad de depresión, ligado a factores 
psicosociales predisponentes se utilizó la razón de posibili-
dades (odds ratio, OR) medido con un intervalo de confianza 
al 95% y un poder de significancia de p < 0,05. El análisis 

de los datos recolectados se procesó mediante el sistema 
SPSS versión 22.0.  

RESULTADOS 

Se evaluaron a 140 AM institucionalizados, de los cuales el 
73,6% corresponde a mujeres, el 72,9% de los participantes su-
peran los 80 años. Al evaluar el estado nutricional según IMC, 
el 53% se encuentra bajo peso, 34% normopeso, 10% sobre-
peso y 3% obeso. Al compararlo con la evaluación según MNA-
SF, se observa que un 32% se encuentra con desnutrición, un 
42% en riesgo de desnutrir, y tan solo un 26% en normalidad. 
Según el índice de Katz el 31% de los AM presenta dependen-
cia leve, el 44 % presenta dependencia establecida y solo el 
25% de los residentes es autovalente. Respecto al consumo de 
medicamentos más del 50% de los AM consume más de 3 me-
dicamentos diarios, presentado diferencias significativas según 
sexo (p0,016). El 23,6% de los institucionalizados se le aplicó la 
encuesta de depresión de Yesavage y al 76,4% se le aplicó 
Cornell. Aquellos que respondieron la encuesta de Yesavage, un 
24% presentaba depresión establecida, 3% depresión leve y un 
73% no presentaba depresión, en cambio a quienes se les 
aplicó Cornell el 22,5% presento depresión grave, 28% depre-
sión leve y un 49,5% sin depresión (Tabla 1).  

Respecto a la sintomatología, el mal humor, problemas gas-
trointestinales, tristeza y ansiedad son las más comunes 
(Tabla 2). 
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Tabla 1. Características generales de la muestra.

Prueba de Chi 2. Valores significativos p<0,05.

Hombre Mujer Valor p

Edad  
(n=140)

<80 años 12 (8,6%) 26 (18,6%)
0,262

≥ 80 años 25 (17,9%) 77 (55,0%)

Estado Nutricional 
(n=140)

Bajo peso 24 (17,1%) 50 (35,7%)

0,243
Nomal 11 (7,9%) 37 (26,4%)

Sobrepeso 2 (1,4) 12 (8,6%)

Obesidad 0 (0,0) 4 (2,9%)

Comorbilidades  
(n=140)

1-2 29 (20,7) 68 (48,6%)

0,3763-4 4 (2,9) 18 (12,9%)

No presenta 4 (2,9) 17 (12,0%)

Medicamentos  
(n=140)

0 4 (2,9%) 11 (7,9%)

0,016*1-2 6 (4,3%) 43 (30,7%)

≥3 27 (19,3%) 49 (35%)

MNA-SF

Normal 6 (4,3%) 30 (21,4%)

0,237Riesgo desnutrir 16 (11,4%) 43 (30,7%)

Malnutrición 15 (10,7%) 30 (21,4%)



Al realizar la regresión logística para asociar las diversas va-
riables estudiadas con depresión, solo tener visitas con un in-
tervalo mayor a una semana se asoció negativamente a pre-
sentar depresión (OR:2,9; IC95%1,09-8,23), y se presenta 
una tendencia como factor de protección contra la depresión 
el tener un IMC >18,5 (OR:0,19; IC95% 0,33-1,12) (Tabla 3). 

DISCUSIÓN  

El principal resultado del presente estudio es que el 45% de 
los AM institucionalizados presenta síntomas depresivos y el 
principal factor asociado son las visitas esporádicas y una ten-
dencia al bajo peso.  

Diversos estudios realizados en AM de diversas partes del 
mundo indican que el bajo peso está asociado a depresión, 
como por ejemplo, el estudio realizado en Ecuador con 48 AM 
donde se aplicó la escala de Yesavage mostró que el 100% de 
los ancianos entre 75 y 84 años tenía depresión leve y 66,7% 
en ancianos mayores de 85 años presentaba depresión ya es-
tablecida, aquellos pacientes geriátricos que presentan alte-
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Tabla 1 continuación. Características generales de la muestra.

Prueba de Chi 2. Valores significativos p<0,05.

Hombre Mujer Valor p

Yesavage  
(n=33)

Sin depresión 6 (18,2) 18 (54,5)

0,253Depresión leve 0 (0,0) 1 (3,0)

Deperesión establecida 0 (0,0) 8 (24,2)

Cornell  
(N=107)

Sin depresión 14 (13,1) 39 (36,4) 

0,800Depresión leve 10 (9,3) 20 (18,7) 

Depresión grave 7 (6,5) 17 (16,0)

Tabla 2. Distribución de la muestra según sintomatología aso-
ciada en la estadía.

Sintomatología Cantidad Porcentaje

No presenta 44 31,4 %

Mal humor 17 12,1 %

Problemas gastrointestinales 14 10 %

Tristeza 9 6,4 %

Ansiedad 9 6,4 %

Mal humor, tristeza 7 5 %

Angustia 6 4,3 %

Mal humor, ansiedad 5 3,6 %

Angustia, tristeza 4 2,9 %

Tensión 4 2,9 %

Miedo 3 2,1 %

Angustia, problemas 
gastrointestinales 3 2,1 %

Mal humor, angustia, tristeza 3 2,1 %

Ansiedad, tensión, tristeza, 
angustia 3 2,1 %

Mal humor, problemas 
gastrointestinales 3 2,1 %

Ansiedad, angustia 2 1,4 %

Ansiedad, tristeza, angustia 2 1,4 %

Ansiedad, tristeza, miedo 2 1,4 %

Problema gastrointestinal, tristeza 2 1,4 %

Mal humor, miedo 1 0,7 %

Angustia, confusión 1 0,7 %

Problema gastrointestinal, 
tensión, tristeza, mal humor 1 0,7 %

Confusión, agresividad 1 0,7 %

Tabla 3. Factores asociados a depresión de adultos mayores ins-
titucionalizados.

OR IC 95% Valor p

Comorbilidades 0,477 0,178-1,279 0,141

IMC ≥ 18,5 K/m2 0,194 0,333-1,124 0,067

MNA 0,629 0,186-2,125 0,455

Movilidad 1,677 0,554-5,201 0,355

Tiempo estancia 0,662 0,235-1,870 0,437

Polifarmacia  
(≥3 medicamentos/día) 0,883 0,432-1,805 0,733

Frecuencia visitas  
< 1 semana

2,998 1,091-8,235 0,033

Ajustado por edad (>80 años), sexo (mujer). Valores significativos 
p<0,05.



raciones en la nutrición son más propensos a desarrollar es-
tados depresivos principalmente en mujeres15. Otro estudio 
realizado en Moscú en adultos mayores de 74 años promedio, 
mostró que tenían deterioros cognitivos, trastornos del hu-
mor, caídas y pérdida de peso con riesgo de desnutrición en 
la evaluación nutricional en un 25,8% y depresión 36,2% se-
gún la escala de depresión geriátrica, lo que se asocia a dis-
minución de la calidad de vida por no tener redes familiares y 
ser de un nivel socioeconómico bajo16. En China, se realizó un 
estudio en mayores de 60 años, donde se asoció la depresión 
con su estado nutricional, los resultados concluyeron que los 
adultos mayores con desnutrición tenían un 31% más proba-
bilidades de padecer depresión, además el costo de la aten-
ción en salud era más elevado para estos pacientes en com-
paración a los que no poseían estas patologías17. En el 
Hospital Juárez de México durante tres meses, se investiga-
ron a personas de 80 años promedio y se determinó que el 
83,5% del total de la población presentaba algún grado des-
nutrición, principalmente moderada, por lo que este tema es 
reconocido en el país por un problema de salud pública18. Un 
estudio observacional realizado en España, demostró que el 
número promedio de problemas de salud, entre ellos la des-
nutrición, fue mayor en los adultos mayores que tenían un 
consumo de drogas psicoactivas19. Se realizó una investiga-
ción en el Hospital regional Docente Ambato, Ecuador, donde 
se encuesto a 148 adultos mayores hospitalizados, los resul-
tados mostraron que los niveles de depresión tienen directa 
relación con el estado nutricional, a mejor estado nutricional 
el nivel de depresión es menor, el 85,5% presento riesgo de 
desnutrición y desnutrición asociada a depresión20, en nues-
tro estudio presentar un peso normal o superior se asociaba 
a menor riesgo de presentar depresión. Otro estudio realizado 
en Cuba a pacientes entre 70 - 79 años asoció la depresión a 
factores psicosociales, en hombres los factores asociados a la 
depresión son: sentimiento de soledad y la inadaptación a la 
jubilación, en cambio en mujeres: violencia psicológica y te-
mor a la muerte, en relación con síntomas asociados a de-
presión en ambos sexos se encuentran desesperanza y tris-
teza, sin encontrar diferencias por estado nutricional21, en 
nuestro estudio los prevalentes en ambos sexos son el mal 
humor, la tristeza y la ansiedad. Se llevó a cabo un estudio en 
14 hogares de ancianos, en tres ciudades diferentes de 
Turquía a 1797 residentes de ≥ 65 años, se concluyó que 
tanto el número de medicamentos, duración de la estadía en 
la institución, frecuencia de visitas familiares, escala de de-
presión geriátrica, antidepresivos y enfermedad de Parkinson, 
se asociaron con desnutrición21. Un estudio realizado en 
Brasil, evaluó la incidencia del síndrome de Sundowm o sín-
drome de la puesta de sol con la aparición de síntomas neu-
ropsiquiátricos como ansiedad y depresión, fueron evaluados 
70 pacientes del Hospital Universitario Lauro Wanderley con 
edad promedio de 68 años y utilizaron Examen Mini-Mental 
del Estado (MMSE) y la escala de ansiedad y depresión del 
hospital (HADS), entre sus resultados obtuvieron que el 

14,3% presentaba delirio, 15,7% déficit cognitivos, 21,4% 
síntomas ansiosos y el 18,6% síntomas depresivo22. 

A medida que el adulto envejece puede presentar diversas 
patologías asociadas a su ciclo vital, o por preexistencia lo 
que conlleva a consumir gran cantidad de medicamentos en 
su día a día, dentro de los cuales se asocian los psicofárma-
cos. En Chile los más utilizados de seguimiento son los anti-
depresivos, anticolinérgicos, antiparkinsonianos y antipsicóti-
cos, los cuales se ven más relacionados al posible deterioro 
nutricional y depresión23. 

Algunas limitaciones metodológicas del presente estudio 
deben ser resaltadas: 

En primer lugar, el diseño del estudio al ser transversal no 
permite entregar causalidad si no solo asociaciones. 

Segundo, el reducido tamaño de la muestra y menor por-
centaje de participación de hombres en la investigación, 
puede limitar los posibles resultados. Esta situación concierne 
con la actual prevalencia de mujeres por sobre los hombres 
en edades avanzadas. 

CONCLUSIONES 

La mitad de los AM institucionalizados presenta síntomas 
depresivos, siendo el principal factor asociado a depresión las 
visitas esporádicas (mayor a 1 vez a la semana) y una ten-
dencia al bajo peso en los AM. 
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RESUMEN 

Introducción: Se ha incrementado el interés en el estudio 
de la duración del sueño y su asociación con la salud en adul-
tos mayores (AM). Específicamente, la cantidad inadecuada 
de sueño se ha asociado con resultados de salud negativos. 
Por otro lado, los patrones dietéticos parecen modular la can-
tidad y la calidad del sueño. Sin embargo, hay escasa evi-
dencia que relacione la ingesta de nutrientes y cantidad de 
sueño en AM chilenos autónomos.  

Objetivos: Correlacionar la cantidad de sueño semanal 
con ingesta energética y nutrientes en AM autónomos.  

Métodos: Estudio transversal de 1688 AM de ambos se-
xos, autónomos de la Región Metropolitana. Se aplicó en-
cuesta alimentaria y encuesta de sueño de Pittsburg. Se uti-
lizó la prueba de Anova y un post hoc de Bonferroni y la 
correlación de Pearson.  

Resultados: Existe una correlación positiva entre ingesta 
energética y proteínas con la cantidad de horas de sueño. Por 
otro lado, a mayor ingesta de lípidos y fibra dietética menor 
la cantidad de horas de sueño. B6, magnesio y selenio tam-
bién presentaron correlaciones negativas.  

Conclusión: La ingesta de calorías y proteínas se asoció a 
mayor cantidad de sueño; lípidos, fibra dietética, vitamina B6, 

magnesio y selenio en cambio se asociaron con menos horas 
de sueño en AM.  

PALABRAS CLAVES 

Adulto mayor, sueño, calorías, proteínas, micronutrientes. 

ABSTRACT 

Introduction: Interest has increased in the study of the 
duration of sleep and its association with health in older 
adults (OA). Specifically, inadequate amounts of sleep have 
been associated with negative health outcomes. On the other 
hand, dietary patterns seem to modulate the quantity and 
quality of sleep. However, there is little evidence linking the 
intake of nutrients and amount of sleep in autonomous 
Chilean OA. 

Objective: to correlate the amount of weekly sleep with 
energy intake and nutrients in autonomous OA. 

Methodology: cross-sectional study of 1688 OA of both 
sexes, autonomous of the Metropolitan Region. Food Survey 
and Pittsburg Sleep Survey was applied. We used the Anova 
test and Bonferroni post hoc and the Pearson correlation. 

Results: There is a positive correlation between energy 
intake and proteins and the amount of hours of sleep. On the 
other hand, the greater the intake of lipids and dietary fiber, 
the lower the number of hours of sleep. B6, magnesium and 
selenium also presented negative correlations. 

Conclusion: The intake of calories and proteins was 
associated with a greater amount of sleep, lipids, dietary fiber, 
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vitamin B6, magnesium and selenium were associated with 
fewer hours of sleep in OA. 

KEYWORDS 

Adult, sleep, calories, proteins, micronutrients. 

INTRODUCCIÓN 

La población adulto mayor (AM) según el último Censo 
(2017) en Chile, representa el 16,2%, lo que equivale a 2 mi-
llones 800 mil personas1.  

En los últimos 10 años, se ha prestado bastante interés al 
estudio de la duración del sueño y su asociación con la salud 
en población de adultos mayores2,3. Específicamente, las du-
raciones del sueño “corto” (<7 h) y “larga” (> 8 h) se han 
asociado con resultados de salud negativos, como mayores 
tasas de mortalidad4, enfermedades cardiovasculares5, y 
mentales6. 

Entre los numerosos factores asociados con el sueño7, los 
patrones dietéticos han modulado la duración y la calidad del 
sueño. Por ejemplo, la evidencia muestra que dormir durante 
7–8 h se asocia positivamente con una mejor calidad de la 
dieta8, lo que se refleja en un mayor consumo de proteínas, 
verduras y frutas y una menor ingesta de grasas9. De manera 
similar a la duración del sueño, los estudios han demostrado 
que la calidad de sueño “buena” es asociado con una mayor 
ingesta de verduras y se asocia negativamente con la ingesta 
de grasas10. Sin embargo, la causalidad de la asociación sigue 
sin estar clara. 

No obstante, hay escasa evidencia que relacione la ingesta 
de nutrientes específicos y cantidad de sueño en adultos ma-
yores chilenos autónomos, y ningún estudio en Latinoamérica. 

El objetivo del presente estudio es correlacionar la cantidad 
de sueño semanal con ingesta energética y nutrientes espe-
cíficos en adultos mayores autónomos chilenos. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Estudio transversal. La muestra fue seleccionada por con-
veniencia y consistió en 1688 AM (60,6% mujeres) de la 
Región Metropolitana (capital Santiago) de Chile, quienes 
fueron reclutados en Centros de Salud Familiar pertenecien-
tes a las comunas de: Recoleta, Macul, Santiago Centro, La 
Florida, Puente Alto, Providencia, Pedro Aguirre Cerda, La 
Granja, Cerro Navia, La Reina, Pudahuel, Melipilla, Quilicura, 
Conchalí, San Bernardo, La Cisterna y Buin. Se incluyeron en 
el estudio AM de ambos sexos, con 60 o más años de edad 
y autónomos. Todos los AM firmaron un consentimiento in-
formado que autorizaba el uso de la información con fines 
científicos. Los procedimientos de evaluación y tratamiento 
de datos fueron previamente revisados y aprobados por el 
Comité de Ética de la Universidad San Sebastián de Chile 
(Proyecto 2013-0007-c). 

Encuesta alimentaria 

Nutricionistas entrenados encuestaron a los AM. El instru-
mento sobre tendencia de consumo de alimentos semanal in-
cluyó 31 tipos de alimentos (frutas, verduras, cereales, pan, 
carnes, pescados, lácteos, papas, aceites y grasas, bebidas, 
azúcares, etc.). Las porciones fueron descritas como utensi-
lios típicos de uso en el hogar (vaso, taza, cuchara, cuchara-
dita, plato, etc.). Esta información fue utilizada para calcular 
la ingesta diaria de nutrientes. Para ello, se utilizó el software 
de Evaluación de Ingesta de Alimentos del Instituto de 
Nutrición y Tecnología de Alimentos11. 

Encuesta de sueño de Pittsburg  

Este cuestionario mide la cantidad y calidad de Sueño, de 
esta encuesta se utilizó la información referida a la cantidad 
de sueño que duerme cada adulto mayor12. 

Estadística  

Se realizó la prueba de Kolmogorov Smirnov para determi-
nar la normalidad de las variables. Para comparar entre gru-
pos se utilizó la prueba de Anova y un post hoc de Bonferroni. 
Se utilizó la correlación de Pearson. Para el análisis estadístico 
se utilizó el programa SPSS versión 22.0, considerando signi-
ficativo un valor de p <0,05. 

RESULTADOS 

Se entrevistaron a 1688 AM, el 59,8% de la muestra son 
mujeres. En la Tabla 1 se observan las características genera-
les de la muestra. Al comparar los sujetos según cantidad de 
sueño se observa que las diferencias se presentan en ingesta 
energética (calorías totales), además las mayores ingestas se 
presentan en los sujetos que duermen mayor cantidad de ho-
ras, por otro lado, para la ingesta de B12 y selenio las mayo-
res ingestas se presentan en los AM que duermen < de 7 ho-
ras (Tabla 2). En el caso de la ingesta energética, se observa 
una correlación positiva con la cantidad de horas de sueño, 
sin embargo, al diferenciar por sexo, se mantienen estas co-
rrelaciones positivas solo en mujeres. En el caso de las pro-
teínas se observa una correlación positiva con el sueño solo 
en el grupo total. Por otro lado en lípidos se observa que ha 
mayor ingesta es menor la cantidad de horas de sueño, solo 
en hombres. En el caso de Fibra dietética a mayor ingesta 
menor era la cantidad de sueño. Para micronutrientes, los 
principales resultados fueron que B6, magnesio y selenio tam-
bién presentaron correlaciones negativas, tanto en población 
total como en mujeres (Tabla 3)  

DISCUSIÓN 

El principal resultado es que la ingesta de calorías, macro y 
micronutrientes se asocia con cantidad de sueño en esta 
muestra de AM. 
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Debido a que la ingesta de energía es un contribuyente 
importante a un IMC más alto, numerosos análisis transver-
sales de estudios observacionales examinaron la asociación 
entre horas de sueño y la ingesta total de energía. Por un 
lado los hallazgos de estudios experimentales de restricción 
del sueño y estudios observacionales de la duración habitual 
del sueño y la ingesta dietética, en general han encontrado 
una asociación entre menos horas de sueño y mayor ingesta 
energética total (10,13-14). Opuesto a la observado en 
nuestro estudio donde la correlación es positiva entre horas 
de sueño e ingesta energética. Estas discrepancias se pue-

den deber a la diferencia en grupos etarios estudiados. 
Donde la muestra de este estudio estaba constituida por 
adultos mayores >65 años respecto de los otros estudios 
con adultos < 60 años. 

Respecto de los macronutrientes,  el estudio NHANES 
Grandner et al.13 informaron que a menor cantidad de horas 
de sueño (5-6 hr) un mayor consumo de proteínas absolutas, 
contrario a lo observado en nuestro estudio, no obstante, 
para los adultos que dormían muy pocas horas de sueño 
(<5hr) la ingesta de proteínas fue menor lo que es coinci-
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Tabla 1. Cantidad de sueño e ingesta de nutrientes en hombres y mujeres adultos mayores   

  Total  (n=1688) Mujeres (n=1011) Hombres (n=677) 

Media DE Media DE Media DE

Sueño (horas) 8,5 1,7 8,4 1,7 8,5 1,8

Calorías 1872,2 537,4 1789,6 520,9 1995,6 538,5

Proteínas (gr) 75,7 26,3 72,9 25,7 79,8 26,7

Lípidos (gr) 55,2 22,7 54,8 22,2 55,8 23,5

Hidratos de Carbono (gr) 266,1 88,4 263,8 88,0 269,4 89,0

Fibra dietaria (gr) 22,0 8,7 21,8 8,6 22,2 8,8

Hierro (mg) 13,2 5,0 13,1 5,1 13,3 4,8

Zinc (mg) 7,3 4,3 7,3 4,5 7,3 3,8

Calcio (mg) 766,3 464,0 756,8 468,4 780,4 457,4

Vitamina A (µgER) 443,1 524,7 422,2 494,7 474,4 565,6

B1 (mg) 1,69 0,73 1,70 0,79 1,69 0,63

B2 (mg) 1,34 0,86 1,33 0,88 1,37 0,82

B3 (ENs) 14,5 5,2 14,5 5,3 14,6 5,1

B6 (mg) 1,14 0,55 1,14 0,56 1,14 0,54

Folato (µg) 572,9 262,8 563,4 254,9 587,1 273,9

B12 (µg) 1,38 1,14 1,38 1,20 1,37 1,06

Ac.pantoténico (mg) 3,39 1,27 3,36 1,26 3,43 1,27

Vit. C (mg) 69,1 70,2 69,1 74,0 69,1 64,3

Vit. E 18,6 144,1 18,6 144,4 18,5 143,9

Cobre 1,23 4,74 1,22 4,75 1,23 4,74

Magnesio (mg) 168,4 121,9 169,5 129,8 166,7 109,1

Selenio (µg) 88,1 43,7 88,4 44,9 87,7 42,0



dente con nuestros resultados. Por otro lado, para el consumo 
de hidratos de carbono, grasa total, y fibra dietaria se obser-
van que mayores ingestas se asocian con una menor cantidad 
de horas de sueño, resultados similares a los observados en 
nuestro estudio. Por su parte, Kant et al.15 identificaron en un 
análisis reciente de NHANES que incluyó hasta 15.199 adul-
tos, que a menor horas de sueño una mayor ingesta total de 
azúcar. Datos similares a los observados en los adultos ma-
yores chilenos. Respecto de las grasas, en una muestra de 
mujeres posmenopáusicas Grandner et al.10 identificaron co-
rrelaciones negativas entre la duración en horas de sueño y la 
ingesta absoluta de grasa total efecto que no se observa en 

nuestra muestra. No obstante, otro resultado que avala nues-
tros hallazgos muestran que pacientes ancianos hombres tie-
nen una correlación negativa entre la duración en horas del 
sueño y la ingesta de lípidos16. En resumen, aunque los re-
sultados de estudios que evalúan la relación entre la ingesta 
absoluta de nutrientes y la duración del sueño son inconsis-
tentes, la evidencia actual sugiere una tendencia hacia una 
mayor ingesta absoluta de grasa en las personas que tienen 
menos horas de sueño, probablemente una alta ingesta de 
grasas o fibra dietaria en las últimas horas del día produzca 
distención abdominal, meteorismo, malestar y esto afecte la 
cantidad de sueño9,17-21. 
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Tabla 2. Comparación de la ingesta según cantidad de sueño en adultos mayores (n=1688).

< 7 horas  
(n=447)

7 - 8,5 horas 
(n=459)

8,5 - 9,5 horas 
(n=336)

➢ 9,5 horas  
(n=446)

Calorías 1783 ± 536,3* 1882,3 ± 550,4* 1917,5 ± 523,2* 1916,3 ± 526,4*

Proteínas (gr) 71,9 ± 25,9 76,7 ± 26,3 76,3 ± 25,6 78,1 ± 27,0

Lípidos (gr) 55,9 ± 24,4 55,3 ± 22,3 54,4 ± 22,2 55,1 ± 21,8

Hidratos de Carbono (gr) 265,9 ± 91,9 266,7 ± 89,1 264,6 ± 91,1 266 ± 82,3

Fibra dietaria (gr) 22,2 ± 8,9 22,4 ± 8,8 21,6 ± 9,0 21,7 ± 8,0

Hierro (mg) 13,2 ± 5,2 13,1 ± 4,9 13,1 ± 5,2 13,2 ± 4,7

Zinc (mg) 7,5 ± 4,0 7,2 ± 3,9 6,9 ± 4,3 7,6 ± 4,8

Calcio (mg) 791,0 ± 450,5 745,7 ± 459,5 709,4 ± 439,8 804,9 ± 494,9

Vitamina A (µgER) 428,2 ±502,3 456,9 ± 569,9 413,5 ± 482,1 466,3 ± 529,2

B1 (mg) 1,72 ± 0,7 1,66 ± 0,6 1,67 ± 0,6 1,70 ± 0,8

B2 (mg) 1,36 ± 0,8 1,31 ± 0,8 1,29 ± 0,8 1,39 ± 0,8

B3 (ENs) 14,6 ± 5,6 14,6 ± 5,1 14,5 ± 5,3 14,4 ± 4,7

B6 (mg) 1,18 ± 0,6 1,12 ± 0,5 1,11 ± 0,5 1,11 ± 0,4

Folato (µg) 570,0 ± 274,1 567,0 ± 262,9 582,2 ± 275,4 575,0 ± 241,3

B12 (µg) 1,50 ± 1,2* 1,28 ± 1,0* 1,28 ± 1,1 1,42 ± 1,2

Ac.pantoténico (mg) 3,39 ± 1,3 3,40 ± 1,2 3,37 ± 1,2 3,36 ± 1,1

Vit. C (mg) 70,1 ± 66,3 70,3 ± 70,5 63,3 ± 70,6 71,3 ± 73,4

Vit. E 12,6 ± 12,3 27,3 ± 19,4 18,4 ± 14,9 15,6 ± 12,5

Cobre 1,03 ± 2,9 1,54 ± 6,4 1,21 ± 4,7 1,09 ± 4,1

Magnesio (mg) 174,9 ± 119,9 168,3 ± 114,5 150,9 ± 127,0 168,4 ± 127,1

Selenio (µg) 92,7 ± 48,3 * 87,8 ± 45,5 87,1 ± 40,3 84,6 ± 39,6*

Prueba Anova, Post Hoc Bonferroni, * indica diferencias significativas.



Uno de los mecanismos que podrían influir en los resulta-
dos, son los horarios de comida y la ingesta de snack a horas 
no convencionales, datos que no fueron controlados ni estu-
diados en esta muestra. Algunos resultados de estudios indi-
can que la alimentación convencional (es decir, comer durante 
las horas de alimentación desde el desayuno hasta la cena) 
disminuyó el número de personas que duermen menor canti-
dad de horas, mientras que la ingesta de snacks o la alimen-
tación irregular (es decir, el predominio de los snack sobre las 
comidas convencionales) aumentó el número de personas 
que duermen menor cantidad de horas19. Igualmente, en el 
NHANES, Kant et al.15 observaron que aunque el número to-
tal de comidas y snack no estaba relacionado con la duración 
del sueño, los que dormían menor cantidad de horas mostra-
ron un menor consumo de desayuno y cena, y mayor canti-
dad de snack después de las 20hrs específicamente, después 
de la cena. No es sorprendente que la variedad de alimentos 
en personas que duermen menor cantidad de horas (5–6 h) 
y aquellas de muy pocas horas (<5 h) tiende a ser menor que 
en aquellos que duermen mayor cantidad de horas (7–8 h)13. 

Por otro lado, desde un punto de vista fisiológico, la canti-
dad y la calidad dietética de nutrientes específicos pueden 
afectar las vías hormonales reguladoras que podrían alterar el 
sueño. Un estudio de Frank et al.22 intentaron explicar los al-
cances de la dieta y la fisiología del sueño y cómo estas aso-
ciaciones estaban relacionadas con las enfermedades cróni-

cas. Su artículo de revisión mostró que la duración en horas 
del sueño cambian los patrones de este, los niveles hormo-
nales y el ritmo circadiano, lo que además llevó a problemas 
relacionados con el peso (asociados con la obesidad y el sín-
drome metabólico) y enfermedades cardiovasculares.  

Respecto a la fibra dietética, un estudio mostró que la in-
gesta de esta se asociaba a mayor sueño profundo (SWS)23. 
Mayor ingesta de fibra predijo un menor tiempo del sueño en 
etapa 1 y mayor tiempo en etapa de SWS en una muestra de 
adultos sanos. Por lo tanto, concluyen que una dieta saludable 
con aporte suficiente de fibra podría promover el tiempo del 
sueño profundo. Sin embargo, nuestros hallazgos difieren con 
estos resultados. Estas diferencias podrían deberse a que la 
muestra estudiada son adultos mayores y que presentan me-
nor tolerancia a la fibra dietética, o también a que nuestra 
muestra cerca del 40% cenó después de las 21 horas lo que 
podría estar asociado a menor cantidad de sueño, provocando 
molestias, distención abdominal u otras molestias que afecta-
ron la cantidad de horas de sueño. Futuros estudios, tanto en 
animales como en humanos, serían necesarios para establecer 
una relación causal entre la fibra y la duración del sueño y de-
terminar si el aumento del consumo de fibra dietética, especí-
ficamente incrementa la duración del sueño profundo.  

En el caso del hierro, un reciente estudio observacional 
mostró una asociación entre una baja ingesta de hierro y 
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Tabla 3. Correlaciones entre ingesta  de nutrientes  seleccionados y cantidad de sueño.

Nutrientes 
Total mujer hombres

Sueño (horas) Valor p Sueño (horas) Valor p Sueño (horas)  Valor p

Calorías ,074** ,002 ,087** ,005 ,056 ,145

Proteínas ,055* ,025 ,041 ,188 ,074 ,056

Lípidos -,031 ,210 ,006 ,843 -,082* ,033

Hidratos de carbono -,012 ,620 -,045 ,151 ,036 ,349

Fibra dietética -,028 ,247 -,063* ,044 ,023 ,553

Hierro -,007 ,788 -,029 ,361 ,028 ,470

Calcio -,012 ,620 -,006 ,858 -,022 ,568

B1 -,023 ,341 -,051 ,106 ,027 ,476

B3 -,013 ,590 -,033 ,301 ,017 ,660

B6 -,058* ,018 -,087** ,006 -,013 ,734

Acido pantoténico -,013 ,588 -,031 ,321 ,013 ,734

Magnesio -,026 ,279 -,076* ,016 ,060 ,116

Selenio -,068** ,005 -,119** ,000 ,013 ,731



corta duración en horas de sueño en adultos (< 5h) después 
de controlar la dieta13, información que es contraria a nues-
tros hallazgos. Estas discrepancias podrían deberse al tipo de 
información del consumo de alimentos recopilada en nuestro 
estudio, que incluyó la aplicación de una encuesta de con-
sumo cuantificado, herramienta que sólo estima en una uni-
dad de tiempo (1semana, o 1mes) la frecuencia del consumo 
de los alimentos y no a un control de ingesta exhaustivo. 

Entre las debilidades podemos nombrar que es un estudio 
transversal por lo que no podemos hablar de causalidad, ade-
más no se utilizó el gold estándar para evaluar el sueño que es 
la polisomnografía, además en el caso de los hidratos de car-
bono no fue posible analizar por separado almidones y azúca-
res, entre las fortalezas podemos indicar que se utilizó una en-
cuesta validada tanto la sueño como la de alimentación.  

CONCLUSIÓN 

La ingesta de Calorías, proteínas se asoció a mayor canti-
dad de sueño, lípidos, fibra dietética, Vitamina B6, magnesio 
y selenio en cambio se asociaron con menos horas de sueño. 
Es necesario continuar con estudios similares dada la impor-
tancia tanto de la alimentación como del sueño en envejeci-
miento saludable. 
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RESUMO 

Introdução: A triagem de risco associada à identificação 
do estado nutricional garante o diagnóstico precoce da des-
nutrição favorecendo o tratamento efetivo. A desnutrição em 
indivíduos hospitalizados é comum, afetando diretamente o 
risco nutricional, prognóstico da doença e aumentando o 
tempo de internação.  

Objetivo: Identificar o risco e a evolução do estado nutri-
cional de adultos e idosos hospitalizados com distúrbios neu-
rológicos. 

Métodos: Estudo de caráter longitudinal e retrospectivo, 
desenvolvido na clínica neurológica de um hospital universi-
tário do Recife-PE, de Janeiro a Agosto de 2018. A triagem 
nutricional pela Nutritional Risk Screening (NRS-2002) foi rea-
lizada em até 72 horas da admissão. Os pacientes foram ava-
liados na admissão e alta por meio das medidas antropomé-
tricas: peso, estatura e circunferência do braço. As análises 
estatísticas foram realizadas pelo Statistical Package for Social 
Sciences (SPSS) 21.0. 

Resultados: Participaram do estudo 86 pacientes, o risco 
nutricional esteve presente em 53,5% da amostra. A média 

do tempo de internação foi de 22,3 ± 14,4 dias. Houve uma 
associação estatisticamente significante entre a triagem de 
risco nutricional, o índice de massa corporal e a circunfe-
rência do braço, tanto na admissão quanto na alta. Foi evi-
denciada associação entre o risco nutricional e o período de 
internamento.  

Discussão: É bem relatado na literatura que a hospitaliza-
ção prolongada está associada a um maior risco de desnutri-
ção. Fatores como a redução da ingestão alimentar associada 
ao aumento das necessidades energéticas e protéicas e falha 
na identificação do risco nutricional podem predispor ao au-
mento das taxas de desnutrição hospitalar. 

Conclusão: O risco nutricional foi presente em mais da 
metade da amostra estudada. Houve associação estatistica-
mente significante entre a triagem de risco nutricional, os pa-
râmetros antropométricos e o período de permanência hospi-
talar. Quanto à evolução do estado nutricional, a maioria dos 
indivíduos adultos e idosos apresentou diagnóstico de eutro-
fia na admissão e alta.  

PALAVRAS-CHAVE 

Desnutrição; Antropometria; Tempo de internação; 
Neurologia. 

ABSTRACT 

Introduction: Risk screening associated with the identifi-
cation of nutritional states ensures the early diagnosis of mal-
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nutrition favoring effective treatment. Malnutrition in hospi-
talized individuals is common, directly affecting the nutritional 
risk, disease prognosis and increasing the length of stay. 

Objective: Identifying the risk and the evolution of the nu-
tritional states of hospitalized adults and elderly people with 
neurological disorders. 

Methods: A longitudinal and retrospective study, devel-
oped at the neurological clinic of a university hospital in 
Recife, Brazil, from January to August 2018. Nutritional 
Screening by Nutritional Risk Screening (NRS 2002) was car-
ried out within 72 hours of admission. Patients were assessed 
at admission and discharge by means of anthropometric 
measurements: weight, height and arm circumference. It was 
performed Statistical analyzes by the Statistical Package for 
Social Sciences (SPSS) 21.0. 

Results: The study included 86 patients, the nutritional 
risk was present in 53.5% of the sample. The mean length of 
hospital stay was 22.3 ± 14.4 days. There was a statistically 
significant association between nutritional risk screening, 
body mass index and arm circumference, both at admission 
and at discharge. It was evidenced an association between 
nutritional risk and hospitalization period. 

Discussion:It is well reported in the literature that pro-
longed hospitalization is associated with an increased risk of 
malnutrition. Factors such as the reduction of food intake as-
sociated with increased energy and protein requirements and 
failure to identify the nutritional risk may predispose to in-
creased hospital malnutrition rates. 

Conclusion: The nutritional risk was present in more than 
half of the sample studied. There was a statistically significant 
association between nutritional risk screening, anthropomet-
ric parameters and the length of hospital stay. Regarding the 
evolution of nutritional status, the majority of adult and eld-
erly individuals presented a diagnosis of eutrophic on admis-
sion and discharge. 

KEY WORDS 

Malnutrition; Anthropometry; Length of hospital stay; 
Neurology. 

ABREVIATURAS 

UPE: Universidade de Pernambuco. 

PE: Pernambuco. 

HUOC: Hospital Universitário Oswaldo Cruz. 

ELAN: Estudo Latino-Americano de Nutrição. 

IBRANUTRI: Inquérito Brasileiro de Avaliação Nutricional 
Hospitalar. 

NRS-2002: Nutritional Risk Screening-2002. 

IMC: Índice de Massa Corporal. 

OMS: Organização Mundial de Saúde.  

OPAS: Organização Pan-Americana da Saúde. 

PROCAPE: Pronto-Socorro Cardiológico de Pernambuco. 

CAAE: Certificado de Apresentação para Apreciação Ética. 

CB: Circunferência Braquial. 

%CB: Percentual de Adequação da Circunferência Braquial.  

AJ: Altura do Joelho. 

SPSS: Statistical Package for Social Sciences. 

DP: Desvio Padrão. 

TGI: Trato Gastrointestinal. 

HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica. 

IBRANUTRI: Inquérito Brasileiro de Avaliação Nutricional 
Hospitalar. 

CMB: Circunferência Muscular do Braço. 

PCT: Prega Cutânea Triciptal. 

INTRODUÇÃO 

As desordens neurológicas estão dentre as principais causas 
de incapacidade que atingem um grande número de pessoas 
em todo o mundo. Entre os fatores etiológicos estão predispo-
sição genética, acidentes vasculares cerebrais, traumatismo 
crânio-encefálico, infecções do sistema nervoso central, distúr-
bios metabólicos, neoplasias, doenças degenerativas e causas 
congênitas1,2. 

O Inquérito Brasileiro de Avaliação Nutricional Hospitalar 
(IBRANUTRI) aponta prevalência de 48,1% de algum grau de 
desnutrição em indivíduos hospitalizados3. Uma revisão siste-
mática da literatura sobre a desnutrição relacionada à doença 
em países latino-americanos identificou a prevalência de des-
nutrição na faixa de 40% a 60% no momento da admissão, 
com vários estudos relatando um aumento da prevalência 
com o aumento do tempo de internação4. 

A desnutrição em indivíduos hospitalizados é um problema 
de saúde pública tanto em países desenvolvidos quanto em 
desenvolvimento. É comum, afetando diretamente o risco nu-
tricional, prognóstico da doença e aumentando o período de 
internação hospitalar5. 

Para identificar desnutrição e/ou risco nutricional, numero-
sos instrumentos de triagem foram introduzidos, dentre eles 
a Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002), que é uma fer-
ramenta fidedigna e de fácil aplicação. Baseia-se em variáveis 
como: perda de peso, Índice de Massa Corporal (IMC) e in-
gestão na semana anterior, além da idade e da gravidade da 
doença subjacente. A pontuação final obtida classifica os pa-
cientes em: com risco nutricional ou sem risco nutricional6. 
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A triagem de risco associada à identificação do estado 
nutricional garante o diagnóstico precoce da desnutrição e 
favorece o tratamento efetivo, assegurando assim a dimi-
nuição dos gastos com saúde e reduzindo a permanência 
hospitalar7. 

Diante do exposto acima, o presente estudo objetiva iden-
tificar o risco e a evolução do estado nutricional de adultos e 
idosos hospitalizados com distúrbios neurológicos. 

MÉTODOS 

Estudo de caráter longitudinal e retrospectivo, desenvolvido 
a partir de fonte de dados secundários de formulários de tria-
gem de risco e avaliação do estado nutricional de adultos e 
idosos internados na clínica neurológica do Hospital 
Universitário Oswaldo Cruz (HUOC), localizado na cidade de 
Recife-PE, durante os meses de Janeiro a Agosto de 2018. 

Foram incluídos neste estudo indivíduos de ambos os sexos 
com idade ≥ 18 anos, com período de internação maior que 
07(sete) dias. Adotaram-se como critérios de exclusão pa-
cientes com edema, ascite, nefropatias em tratamentos dialí-
ticos, portadores de amputações e formulários de triagem e 
avaliação nutricional com dados incompletos ou ilegíveis. 

A triagem nutricional realizada em até 72 horas da admis-
são foi a NRS-2002. Foram analisados os seguintes dados: 
sexo, idade, tempo de internamento (< 21 ou > 21 dias), 
diagnóstico, alterações do funcionamento do trato gastroin-
testinal, altura e peso corporal (real ou estimado) e conse-
quentemente o IMC, circunferência braquial (CB) e percentual 
de adequação da circunferência braquial (% CB) na admissão 
e alta hospitalar e desfecho (alta ou óbito). 

A classificação do estado nutricional pelo IMC foi realizada 
segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS)8 para adul-
tos e a Organização Pan-Americana da Saúde9 para idosos. As 
medidas antropométricas de altura do joelho (AJ) e CB foram 
obtidas para a aplicação nas fórmulas de estimativa de peso 
e altura daqueles pacientes com limitações físicas e com im-
possibilidade de obtenção dos mesmos. A classificação do es-
tado nutricional segundo % CB foi realizada de acordo com 
Blackburn e Thornton10. 

A pesquisa foi iniciada após a aprovação do Comitê de Ética 
em Pesquisas envolvendo seres humanos do complexo hospi-
talar HUOC/PROCAPE, sob o número do CAAE: 9016471 
8.4.0000.5192 de acordo com a Resolução nº466/12 do 
Conselho Nacional de Saúde. 

As análises estatísticas foram realizadas no programa 
Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versão 21.0 
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Para caracterização da amos-
tra foi utilizada a estatística descritiva. Para facilitar as análi-
ses entre os diagnósticos e riscos nutricionais, os participan-
tes foram agrupados em desnutridos e não desnutridos. Para 
análise da evolução do estado nutricional os indivíduos foram 

agrupados nas categorias de baixo peso, eutrofia e excesso 
de peso. Inicialmente as variáveis contínuas foram testadas 
segundo a normalidade de distribuição pelo teste de 
Kolmogorov–Smirnov. Para testar a associação existente en-
tre a ferramenta de triagem nutricional com os diversos pa-
râmetros foi aplicado o Teste qui-quadrado de Pearson. O ní-
vel de significância adotado foi de 5% (p ≤ 0,05). 

RESULTADOS 

O estudo compreendeu 86 pacientes, a maioria do sexo fe-
minino (52,3%) e 65,1% foram adultos. O risco nutricional 
pela NRS-2002 esteve presente em 53,5% da amostra estu-
dada. A média geral do tempo de internação foi de 22,3 ± 
14,4 dias e 59,3% dos indivíduos permaneceram internados 
por período inferior a 21 dias. Quanto à etiologia da doença 
neurológica, foi observada prevalência de doença degenera-
tiva (27,9%), vascular (17,4%), infecciosa (14,0%), inflama-
tória (8,1%) e outras causas (32,6%). 

Em relação às comorbidades associadas, 40,7% possuíam 
hipertensão arterial e 7% eram diabéticos. As disfunções do 
trato gastrointestinal estavam presentes em 58,1% da amos-
tra, as mais frequentes encontradas foram constipação 
(22,1%) e disfagia (4,7%) e 16,3% apresentaram mais de 
uma disfunção (Tabela 1).  

Ao se analisar as triagens nutricionais aplicadas, houve pre-
domínio de indivíduos do sexo feminino e adultos em risco 
nutricional, porém não foi encontrada associação estatistica-
mente significante entre essas variáveis e o risco nutricional. 
Essa associação também não foi encontrada na variável de 
desfecho clínico. 

As prevalências de desnutrição na admissão hospitalar fo-
ram de 19,8% e 44,2% pelos parâmetros de IMC e CB, res-
pectivamente. Houve uma associação estatisticamente signi-
ficante entre a triagem de risco nutricional e parâmetros 
antropométricos de IMC e CB, tanto na admissão quanto na 
alta. Pelo parâmetro do IMC o risco nutricional foi maior nos 
indivíduos não desnutridos e pela CB nos desnutridos, tanto 
na admissão quanto na alta. Isso também ocorreu em relação 
aos dias de internação (p=0, 020), pois o risco foi maior na-
queles que apresentaram período de permanência hospitalar 
acima de 21 dias (Tabela 2). 

Com relação à evolução do estado nutricional, ao final do 
período de hospitalização, pelo parâmetro do IMC adultos 
admitidos com baixo peso e idosos eutróficos permanece-
ram sem alteração no seu estado nutricional. Na população 
adulta, o percentual de eutrofia reduziu em 3,5% e o de ex-
cesso de peso aumentou em 3,5%, em contrapartida, o 
grupo de idosos apresentou redução do percentual de baixo 
peso de 3,4% e aumento do excesso de peso de 3,3% 
(Tabela 3). 
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DISCUSSÃO 

A amostra foi composta na sua maioria por indivíduos do 
sexo feminino, os resultados obtidos se assemelharam a um 
estudo sobre risco nutricional em adultos e idosos de um hos-
pital do Sul do Brasil11 que identificou um percentual de 
51,3% do sexo feminino e 48,7% do sexo masculino. 

As comorbidades associadas mais comuns no presente es-
tudo foram semelhantes ao encontrado por Nunes e 
Marshall12 no qual a hipertensão arterial sistêmica (HAS), 
teve prevalência de 35%, seguida do diabetes mellitus com 

6%. Vale ressaltar que a presença, principalmente de HAS é 
uma das principais causas do surgimento de doenças neu-
rológicas de etiologia vascular. No Brasil, essas patologias 
representam a principal causa de mortalidade, hospitaliza-
ções, amputações, perdas de mobilidade e de outras fun-
ções neurológicas13. 

As disfunções do trato gastrointestinal foram presentes em 
mais da metade (58,1%) da amostra. É comum seu surgi-
mento em indivíduos com distúrbios neurológicos, podendo 
resultar do acometimento dos nervos centrais ou entéricos, 
por efeitos colaterais de medicamentos ou estresse. Os mais 
comuns são: sialorreia, disfagia, náuseas, gastroparesia e 
constipação. É importante a identificação e detecção precoce 
dessas disfunções, facilitando assim, o reconhecimento ime-
diato e a intervenção terapêutica eficaz, resultando na me-
lhora da qualidade de vida dos pacientes14. 

O manejo nutricional nessas disfunções é importante, pois 
os hábitos e preferências alimentares, bem como a quanti-
dade de ingestão de líquidos devem ser abordados. A dieta 
deve ter uma consistência que se adapte a condição de cada 
indivíduo, ser nutricionalmente completa e fornecer alimentos 
com alto teor de fibras como frutas, legumes, grãos e cereais. 
A ingestão de fluidos também deve ser incentivada15. 

O tempo médio de permanência hospitalar dos pacientes 
foi elevado. Um estudo realizado no Sul do Brasil que avaliou 
o risco nutricional durante o período de internação16 eviden-
ciou que a clínica neurológica apresentou uma maior média 
de tempo de internação (30,4 ± 3,6 dias) quando comparada 
as demais clínicas. Isso se justifica, pois os distúrbios neuro-
lógicos representam uma patologia crônica e os indivíduos 
que os possuem necessitam, na maioria das vezes, permane-
cerem por um maior período no ambiente hospitalar para rea-
lização de exames diagnósticos, ajustes das medicações, den-
tre outras causas, e para redução dos sintomas associados 
visando assim melhora do quadro clínico. 

O presente estudo constatou que os adultos e idosos ad-
mitidos na clínica neurológica apresentavam prevalência de 
desnutrição com uma variação de 19,8% a 44,2 %, de acordo 
com os instrumentos de avaliação nutricional utilizados. 
Corroborando com Cruz et al.17 que observaram a presença 
de desnutrição em cerca 20% dos indivíduos internados em 
um hospital universitário e com IBRANUTRI, no qual a preva-
lência de desnutrição entre os pacientes hospitalizados foi es-
timada em torno de 48,1% (3).  

Vários fatores podem predispor ao aumento das taxas de 
desnutrição hospitalar, dentre eles pode-se citar a redução da 
ingestão alimentar associada ao aumento necessidades ener-
géticas e protéicas5, a patologia, certos diagnósticos ou pro-
cedimentos terapêuticos, falta de protocolos padronizados 
para evitar períodos de jejum prolongado, falha na identifica-
ção do risco de desnutrição e desconhecimento do estado nu-
tricional dos pacientes18. 
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Variáveis n %

Idade 

Adulto (<60 anos) 56 65,1

Idoso (≥60 anos) 30 34,9

IMC (Kg/m2) - média ± DP

IMC (adulto) 23,5 (4,9)

IMC (idoso) 24,4 (4,6)

Sexo

Feminino 45 52,3

Masculino 41 47,7

Presença de comorbidades

Hipertensão 35 40,7

Diabetes 6 7

Disfunções do TGI

Ausente 36 41,9

Presente 50 58,1

Tempo de internamento

<21 dias 51 59,3

>21 dias 35 40,7

Risco nutricional (NRS-2002)

Ausente 40 46,5

Presente 46 53,5

Desfecho

Alta 84 97,7

Óbito 2 2,3

Tabela 1. Características clínicas e epidemiológicas dos pacien-
tes internados na clínica neurológica do HUOC/UPE, Recife, 
Brasil, 20181.

1n = 86; % = percentagem absoluta em relação ao número total de 
Pacientes; DP: Desvio Padrão; TGI: Trato Gastrointestinal. 



A NRS-2002 foi originalmente desenhada para identificar 
indivíduos hospitalizados em risco nutricional e oferecer infor-
mações oportunas, de modo a fornecer o apoio nutricional 
para melhorar os desfechos clínicos, reduzindo assim os cus-
tos e o período de hospitalização19. Por meio da aplicação 
desse instrumento, foi identificado que 46 pacientes (53,5%) 
estavam em risco de desnutrição na admissão. Rinninella et 
al.20 ao estimarem o risco, a prevalência e o impacto da des-

nutrição em um grande hospital italiano também observaram 
que 157 (52,3%) dos indivíduos apresentaram risco nutricio-
nal de desnutrição no momento da admissão. 

Semelhante ao estudo de Lima et al.21, que demonstrou 
que a NRS-2002 apresenta boa correlação com os métodos 
clássicos de avaliação nutricional (IMC, CB, CMB e PCT), os 
resultados do presente estudo mostraram que a ferramenta 
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Variáveis

Risco nutricional
Total

Valor-pCom Sem

n % n % n %

Sexo 0,189(1)

Feminino 28 60,9 17 42,5 45 52,3

Masculino 18 39,1 23 57,5 41 47,7  

Estágio de vida 0,180(1)

Adulto 27 58,7 29 72,5 56 65,1

Idoso 19 41,3 11 27,5 30 34,9  

IMC Admissão 0,002(1)*

Desnutrido 15 32,6 2 5 17 19,8

Não desnutrido 31 67,4 38 95 69 80,2  

IMC Alta 0,000(1)*

Desnutrido 15 32,6 1 2,5 16 18,6

Não desnutrido 31 67,4 39 97,5 70 81,4  

CB Admissão 0,004(1)*

Desnutrido 27 58,7 11 27,5 38 44,2

Não desnutrido 19 41,3 29 72,5 48 55,8  

CB Alta 0,003(1)*

Desnutrido 26 56,5 10 25 36 41,9

Não desnutrido 20 43,5 30 75 50 58,1  

Dias de internação 0,020(1)*

< 21 dias 22 47,8 29 72,5 51 59,3

> 21 dias 24 52,2 11 27,5 35 40,7  

Desfecho 0,497(1)

Alta 44 95,7 40 100 84 97,7

Óbito 2 4,3 0 - 2 2,3  

Tabela 2. Associação entre o risco nutricional (NRS-2002) e as variáveis: sexo, estágio de vida, IMC na admissão e alta, CB na admissão 
e alta, dias de internação e desfecho de adultos e idosos internados na clínica neurológica do HUOC/UPE, Recife, Brasil, 2018.

*p: <0,05. 
1: Teste qui-quadrado de Pearson. 
IMC: Índice de Massa Corporal (kg/m2); CB: Circunferência do Braço (cm). 



de triagem de risco apresentou associação positiva com os 
parâmetros de avaliação nutricional (IMC e CB), sugerindo ser 
uma boa ferramenta na prática clínica para rastreamento nu-
tricional e favorecendo o diagnóstico da desnutrição no am-
biente hospitalar. 

O IMC dos indivíduos em risco nutricional foi o indicador 
que apontou menor prevalência de desnutrição (15%). 
Corroborando com o estudo de Santos et al.22, no qual en-
controu percentual de 22,8%. O IMC é um método simples, 
rápido e fácil de ser aplicado, muito utilizado na prática clínica 
como um bom indicador do grau de desnutrição no adulto. No 
entanto, não avalia separadamente os compartimentos cor-
porais ou a distribuição de gordura corporal23. Assim, sua uti-
lização é limitada para indivíduos hospitalizados, pois é ne-
cessário ocorrer uma perda ponderal significativa para alterar 
os valores de IMC.  

Em contrapartida, a CB dos indivíduos em risco nutricional 
foi o marcador que identificou maior índice de desnutrição, 
semelhante ao estudo de Santos et al.22, que mostrou um 
percentual de pacientes desnutridos de 61,1%. A circunfe-
rência do braço constitui a soma dos tecidos ósseo, muscular, 
gorduroso e epitelial do braço24. Pode fornecer estimativa das 
reservas corporais e sinalizar quadros de desnutrição, pois re-
flete redução tanto da gordura subcutânea quanto da massa 
magra.  

Quanto a associação entre risco nutricional e o maior pe-
ríodo de permanência hospitalar os resultados são semelhan-
tes aos estudos de Rabito et al.25 e Rinninella et al.20, que en-
contraram permanência hospitalar mais longa nos indivíduos 
em risco nutricional, quando comparados aos que não esta-
vam em risco de desnutrição. É bem relatado na literatura26,27 
que a hospitalização prolongada está associada a um maior 
risco de desnutrição. Assim, uma terapia nutricional adequada 

é primordial como parte integrante de todo o tratamento e 
tem por objetivo recuperar o estado nutricional, prevenir 
complicações e minimizar o tempo de internação, assim como 
os custos em saúde13.  

Neste estudo, ao final do período de hospitalização, o per-
centual de indivíduos adultos com desnutrição permaneceu 
igual ao da admissão e nos idosos houve uma redução de 
3,4%. A maioria dos indivíduos adultos e idosos apresentou 
diagnóstico de eutrofia tanto na admissão quanto na alta. 
Esses resultados diferem do estudo de Alencar et al.28, onde 
foi visto que na alta hospitalar, o diagnóstico de desnutrição 
aumentou 4,03%. Os autores verificaram ainda que 18,8% 
dos indivíduos eutróficos na admissão evoluíram para desnu-
trição na alta. Os resultados positivos do presente estudo são 
oriundos da eficácia da terapia nutricional ofertada e aplica-
ção da triagem de risco nutricional o mais precocemente pos-
sível associado ao monitoramento constante do estado nutri-
cional, prevenindo assim, o declínio do estado nutricional 
durante o período de hospitalização. 

No presente estudo, foi encontrado um percentual de 
34,9% de idosos tanto na admissão quanto na alta e estes 
apresentaram um maior percentual de desnutrição, quando 
comparados aos adultos. A desnutrição atualmente ainda 
apresenta-se elevada no momento da admissão hospitalar, 
sendo os idosos os principais responsáveis por esses altos ín-
dices. A mesma ocorre por causas secundárias ao envelheci-
mento, como alterações fisiológicas e nutricionais, fatores so-
cioeconômicos, patologias e outras condições clínicas 
associadas, que trazem consequências significativas, refletem 
negativamente na hospitalização, independente do diagnós-
tico inicial e afetam a qualidade de vida29,30. 

Como limitações podem ser destacadas a realização do es-
tudo em apenas um centro (unicentrico) e o número escasso 
de estudos referentes à triagem de risco e avaliação do es-
tado nutricional em indivíduos com distúrbios neurológicos 
hospitalizados. 

CONCLUSÕES 

O risco nutricional pela NRS-2002 foi presente em mais da 
metade da amostra estudada. Houve uma associação estatis-
ticamente significante entre a triagem de risco nutricional e 
os parâmetros antropométricos de IMC e CB, tanto na admis-
são quanto na alta, também houve associação com o período 
de permanência hospitalar. Dentre os parâmetros antropomé-
tricos avaliados no estudo, a CB foi o que se mostrou mais efi-
caz na identificação de déficit nutricional. Foi observado tam-
bém que, quanto maior o tempo de internação maior o risco 
nutricional. Quanto à evolução do estado nutricional, a maio-
ria dos indivíduos adultos e idosos foi diagnosticada com eu-
trofia tanto na admissão quanto na alta. 

As disfunções do trato gastrointestinal estavam presentes 
em mais da metade da amostra estudada, as mais comuns fo-
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Estado nutricional 
(IMC)

Admissão Alta

n % n %

Adultos

Baixo peso 6 10,7 6 10,7

Eutrofia 33 58,9 31 55,4

Excesso de peso 17 30,4 19 33,9

Idosos

Baixo peso 11 36,7 10 33,3

Eutrofia 14 46,7 14 46,7

Excesso de peso 5 16,7 6 20

Tabela 3. Evolução do estado nutricional de adultos e idosos inter-
nados na clínica neurológica do HUOC/UPE, Recife, Brasil, 2018.

 IMC: Índice de Massa Corporal (kg/m2).



ram a disfagia e constipação. Quanto à comorbidade asso-
ciada a mais prevalente foi a hipertensão arterial sistêmica, 
que é um fator de risco para surgimento de doença neuroló-
gica de etiologia vascular. 

Os resultados encontrados reforçam a necessidade da im-
plementação e uso de ferramentas de triagem para identifi-
cação imediata dos pacientes em risco nutricional. Associado 
a isso, o monitoramento do estado nutricional e o forneci-
mento do cuidado nutricional em indivíduos hospitalizados 
também são importantes nesse processo. 
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RESUMO 

Objetivo: Avaliar o estado nutricional e a capacidade fun-
cional de idosos oncológicos internados em um hospital uni-
versitário de Recife, Pernambuco.  

Métodos: Estudo transversal, desenvolvido com indiví-
duos com câncer, do sexo masculino e feminino, com idade 
≥ 60 anos. Para a identificação do estado nutricional, foi rea-
lizada aplicação da mini avaliação nutricional, seguida da 
avaliação antropométrica e aferição da força de preensão 
manual e por fim foi avaliada a capacidade funcional. As aná-
lises estatísticas foram realizadas pelo Statistical Package for 
Social Sciences 21.0. O nível de significância adotado foi de 
5% (p ≤ 0,05).  

Resultados: Participaram 51 idosos sendo a maioria do 
sexo masculino e tendo o câncer do sistema reprodutor 
como o mais prevalente. A desnutrição e o risco de desnu-
trição pela mini avaliação nutricional estiveram presentes 
em 7,8% e 33,4%, respectivamente. A maioria dos idosos 
não apresentavam desnutrição pela avaliação antropomé-
trica. A força da mão tanto dos homens quanto das mulhe-
res foi considerada adequada em sua maioria e foi obser-
vada uma correlação muito fraca entre a força de preensão 
manual com a idade de ambos os sexos. Dos idosos, 70,6% 

foram classificados como dependentes funcionais. O de-
sempenho funcional se associou positivamente com a mini 
avaliação nutricional, o índice de massa corporal e a cir-
cunferência da panturrilha.  

Conclusão: Os achados demonstraram alta prevalência do 
risco nutricional e uma considerável desnutrição por meio da 
mini avaliação nutricional. Quanto à capacidade funcional, 
grande parte dos idosos apresentou dependência funcional, 
ressaltando a necessidade de se avaliar e monitorar o estado 
nutricional, bem como a capacidade funcional de geriátricos 
oncológicos hospitalizados. 

PALAVRAS-CHAVE 

Câncer; Desnutrição; Força da mão; Funcionalidade; 
Geriátricos.  

ABSTRACT 

Objective: To assess the nutritional status and functional 
capacity of elderly oncology admitted to a university hospital 
in Recife, Pernambuco.  

Methods: Cross-sectional study developed with individuals 
with cancer, male and female, aged ≥ 60 years. For the iden-
tification of the nutritional status, the mini nutritional asses-
sment was applied, followed by the anthropometric evalua-
tion and manual grip strength, and finally the functional 
capacity was evaluated. Statistical analyzes were performed 
by the Statistical Package for Social Sciences 21.0. The level 
of significance was 5% (p ≤ 0.05).  
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Results: Fifty-one elderly people participated in the re-
search, in which the majority were male, had cancer of the 
reproductive system. Malnutrition and the risk of malnutrition 
by the mini nutritional assessment were present in 7.8% and 
33.4%, respectively. Most of the elderly did not present mal-
nutrition due to anthropometric evaluation. The hand 
strength of both men and women was considered to be ade-
quate for the most part, and a very weak correlation was ob-
served between manual grip strength and the age of both se-
xes. Among the elderly, 70.6% were classified as functional 
dependents. The functional performance was positively asso-
ciated with the mini nutritional assessment, the body mass in-
dex and the calf circumference.  

Conclusion: The findings showed a high prevalence of nu-
tritional risk and considerable malnutrition through mini nutri-
tional assessment. Regarding functional capacity, most of the 
elderly had functional dependence in at least one basic daily 
life activity. Emphasizing the need to evaluate and monitor 
the nutritional status as well as the functional capacity of hos-
pitalized geriatric oncologists. 

KEY WORDS 

Cancer; Malnutrition; Hand strength; Functionality; 
Geriatrics.  

ABREVIATURAS 

DCNT: Doenças Crônicas Não Transmissíveis. 

ABVD: Atividades Básicas de Vida Diária. 

AIVD: Atividades Instrumentais de Vida Diária.  

FPM: Força de Preensão Manual. 

HUOC: Hospital Universitário Oswaldo Cruz. 

UPE: Universidade de Pernambuco. 

PE: Pernambuco. 

PROCAPE: Pronto-Socorro Cardiológico de Pernambuco. 

CEON: Centro de Oncologia.  

CEP: Comitê de Ética em Pesquisa.  

TCLE: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

MAN®: Mini Avaliação Nutricional. 

EN: Estado Nutricional. 

DP: Desvio Padrão. 

IMC: Índice de Massa Corporal. 

CP: Circunferência da Panturrilha. 

CB: Circunferência do Braço. 

%CB: Percentual de adequação da Circunferência do Braço. 

INCA: Instituto Nacional de Câncer. 

SABE: Saúde, Bem-Estar e Envelhecimento. 

SPSS: Statistical Package for Social Sciences. 

OPAS: Organização Pan-Americana da Saúde. 

INTRODUÇÃO 

O envelhecimento populacional é caracterizado por um 
acentuado declínio da natalidade combinado com a redução 
da mortalidade e do aumento da longevidade, resultantes de 
avanços em inúmeros fatores de cuidados em saúde1. 
Contudo, o processo de envelhecimento traz consigo uma 
mudança no perfil epidemiológico da população, caracteri-
zado pela elevada incidência de Doenças Crônicas Não 
Transmissíveis (DCNT), dentre as quais, uma das mais preva-
lentes é o câncer, o qual apresenta incidência consideravel-
mente aumentada com a idade, devido ao acúmulo de fato-
res de risco expostos com o passar dos anos2.  

Associado ao surgimento das DCNT no envelhecimento, a 
desnutrição é apontada pela literatura como uma das princi-
pais causas de hospitalizações, complicações infecciosas e 
consequente aumento da morbimortalidade3. A desnutrição é 
uma das condições mais importantes que deve ser verificada 
em geriátricos oncológicos, principalmente, por ser uma si-
tuação frequente em indivíduos com câncer, sendo conside-
rada um processo multifatorial associado à evolução tumoral 
e aos impactos e efeitos colaterais dos tratamentos4. Além de 
que, idosos desnutridos podem apresentar perda progressiva 
da funcionalidade em decorrência de alterações nutricionais, 
problemas neurológicos, sedentarismo e redução da massa 
magra (sarcopenia), bem como da força muscular combinada 
com a perda da flexibilidade, massa óssea, equilíbrio, funções 
locomotoras e cardiovasculares5.  

Avaliar a funcionalidade de idosos oncológicos hospitaliza-
dos é de suma importância para determinar a tolerância ao 
tratamento oncológico, bem como direcionar as condutas te-
rapêuticas6. A funcionalidade (desempenho funcional) pode 
ser definida como a capacidade de exercer atividades cotidia-
nas e está relacionada com as Atividades Básicas de Vida 
Diária (ABVD) e Atividades Instrumentais de Vida diária 
(AIVD)7. A Força de Preensão Manual (FPM) pode ser empre-
gada para avaliar a força total do corpo (Capacidade funcio-
nal) de idosos8, além de também ter relação com os indica-
dores antropométricos do Estado Nutricional (EN) em idosos9. 
Assim, a capacidade funcional diminuída, medida pela FPM, 
poderá ser um indicador de risco nutricional em pacientes on-
cológicos geriátricos10. 

Portanto, o envelhecimento não pode ser comparado à 
qualidade de vida, pois o idoso pode ser longevo, no entanto, 
apresentar diversas comorbidades que interferem na sua fun-
cionalidade e no seu bem-estar11.  
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OBJETIVOS 

Avaliar o estado nutricional e a capacidade funcional de ido-
sos oncológicos internados em um hospital universitário de 
Recife, Pernambuco. 

MÉTODOS 

Estudo transversal, desenvolvido no Centro de Oncologia 
adulto (CEON) do Hospital Universitário Oswaldo Cruz 
(HUOC/UPE), Recife-PE, Brasil, no período de Junho a 
Novembro de 2018. O projeto foi submetido e aprovado pelo 
comitê de ética em pesquisa do Complexo Hospitalar – 
Hospital Universitário Oswaldo Cruz e Pronto Socorro 
Cardiológico de Pernambuco (CEP/HUOC/PROCAPE) aten-
dendo a Resolução Nº 466/2012. Participaram da amostra 51 
indivíduos com diagnóstico de câncer, do sexo masculino e fe-
minino, com idade ≥ 60 anos, que leram e assinaram o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Foram excluí-
dos idosos acamados, com edema de extremidades, anasarca 
ou ascite, portadores de doença hepática, em tratamento pa-
liativo exclusivo, com déficit cognitivo de acordo com diag-
nóstico médico registrado em prontuário e indivíduos subme-
tidos a alguma cirurgia no braço ou na mão nos três meses 
anteriores à coleta dos dados. 

Para a coleta de dados, aplicou-se um questionário de ava-
liação padronizado com questões para a determinação do 
perfil da população estudada, contendo dados sociodemográ-
ficos e clínicos referentes a doença e ao tratamento antineo-
plásico. Posteriormente, foi realizada a avaliação nutricional 
para a identificação do EN, onde foi composta por aplicação 
da Mini Avaliação Nutricional (MAN®), seguida da avaliação 
antropométrica e aferição da FPM e por fim foi avaliada a ca-
pacidade funcional para as ABVD. Todos os dados foram co-
letados por uma única avaliadora treinada, no período má-
ximo de 48 horas após o internamento do idoso na clínica.  

O diagnóstico nutricional pela MAN® baseou-se no estudo 
de Soares & Mussoi12, onde o EN é classificado em: EN normal 
(escore >23,5), sob risco de desnutrição (escore 17-23,5) ou 
desnutrido (escore <17). Para a avalição antropométrica fo-
ram aferidos os seguintes parâmetros antro po métricos: peso 
(kg), altura (m), Índice de Massa Corporal (IMC-kg/m2), 
Circunferência do Braço (CB-cm) e Circunferência da 
Panturrilha (CP-cm). Com a finalidade de calcular o IMC foi 
considerado o peso e altura real do idoso, sendo utilizado para 
a classificação do EN a partir do IMC os pontos de corte esta-
belecidos pela Organização Pan Americana de Saúde 
(OPAS)13. O EN pela adequação da CB foi classificado de 
acordo com Blackburn & Thornton14 e pela CP conforme 
Chumlea et al15. A metodologia de aferição da FPM foi baseada 
nas instruções de Palloni & Peláez16 e seu padrão de referên-
cia adotado baseou-se nos dados publicados pela “Pesquisa 
sobre Saúde, Bem-Estar e Envelhecimento” – SABE, estudo 
multicêntrico coordenado pela OPAS16. Para a avaliação da 

funcionalidade foi usado o instrumento validado, escala de 
Katz17, que afere as ABVD buscando avaliar a independência 
funcional dos idosos para atividades de autocuidado, os quais 
obedecem a uma hierarquia de complexidade, da seguinte 
forma: banhar-se, vestir-se, ir ao banheiro, transferir-se da 
cama para a cadeira e vice-versa, ser continente e alimentar-
se. Segundo essa escala os idosos foram classificados como 
“independentes” se eles desenvolvessem todas as ABVD (qual-
quer das seis propostas) sem supervisão, orientação ou qual-
quer tipo de auxílio direto. Já a “dependência” foi estabelecida 
conforme necessidade de supervisão, orientação ou qualquer 
tipo de auxílio direto em pelo menos uma das ABVD avaliadas. 
A partir dos dados obtidos, foi então avaliada a correlação en-
tre a FPM com a idade de ambos os sexos, tal como a associa-
ção do desempenho funcional nas ABVD com a MAN®, parâ-
metros antropométricos (IMC e CP), fatores socio demográficos 
(sexo, idade e escolaridade) e a FPM de acordo com o sexo. 

A construção do banco de dados foi feita no Microsoft Office 
Excel, versão 2016, e as análises estatísticas foram realizadas 
no programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS), 
versão 21.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Para caracterização 
da amostra foi utilizada a estatística descritiva. Para facilitar as 
análises entre os diagnósticos nutricionais, os participantes fo-
ram agrupados em com desnutrição e sem desnutrição. 
Inicialmente as variáveis contínuas foram testadas segundo a 
normalidade de distribuição pelo teste de Kolmogorov-
Smirnov. Para testar a correlação entre a FPM com a idade de 
ambos os sexos se aplicou o coeficiente de correlação e para 
verificar a associação existente entre o desempenho funcional 
com os diversos parâmetros foi aplicado o teste de Qui-
Quadrado de tendência linear ou o teste Exato de Fisher. O ní-
vel de significância adotado foi de 5% (p ≤ 0,05). 

RESULTADOS 

Participaram do estudo 51 idosos, sendo 29 (56,9%) do 
sexo masculino e 22 do sexo feminino (43,1%). Quanto a 
idade, 48 (94,1%) participantes tinham idade entre 60 e 79 
anos e 3 (5,9%) idade ≥ a 80 anos. A média de idade do 
grupo total foi de 68,7 anos (DP ± 6,67). Cerca de 88,2% dos 
idosos eram alfabetizados e tinham como local de residência 
a área urbana. Quanto ao estado civil, 58,8% informaram se-
rem casados (as), 23,6% viúvos (as), 13,7% solteiros (as) e 
3,9% eram divorciados (as).  

Foi possível observar neste estudo que o sistema mais aco-
metido por câncer foi o reprodutor (25,5%) seguido do gas-
trintestinal (19,6%), respiratório (17,6%), endócrino 
(11,8%), tegumentar (11,8%), hematológico (9,8%), renal 
(2,0%) e locomotor (2,0%). Em relação ao tratamento anti-
neoplásico, observou-se que 45,1% dos participantes foram 
tratados com quimioterapia, 3,9% radioterapia, 5,9% quimio-
terapia e radioterapia, 33,3% cirurgia e 11,8% dos partici-
pantes foram submetidos ao suporte clínico (controle de sin-
tomas, medidas de conforto, transfusão sanguínea e etc.). 
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É possível observar na Tabela 1 que a desnutrição e o risco 
de desnutrição pela MAN® estiveram presentes em 7,8% e 
33,4%, respectivamente, dos avaliados. A maioria dos idosos 
não apresentavam desnutrição quanto a avaliação antropo-
métrica, referente ao IMC, CP e o percentual de adequação 
da CB, onde foi observado os seguintes valores: 78,4%; 
74,4% e 52,9%, respectivamente.  

No presente estudo, a média da FPM para o sexo mascu-
lino foi de 26,7 kg ± 7,34 e para o feminino foi de 18,5 kg ± 
3,73. Quanto a classificação da FPM, tanto a maioria dos ho-
mens (51,7%) quanto das mulheres (63,6%) foram classifi-
cados entre o percentil 25 e 75, sendo a FPM considerada 
adequada. As Figuras 1 e 2 mostram a relação entre FPM e 
idade (anos) de idosos de ambos os sexos, apresentando coe-
ficiente de correlação similar para os homens (R2= 0,0065) e 
para as mulheres (R2= 0,0149). Dos idosos, 70,6% foram 
classificados como dependentes funcionais em pelo menos 
uma ABVD (Tabela 1).  

Conforme se observa na Tabela 2, houve associação esta-
tisticamente significativa entre o desempenho funcional nas 
ABVD e as variáveis MAN®, IMC e CP. No entanto, as variá-
veis de sexo, idade e escolaridade não obtiveram associação 
significante com o desempenho funcional nas ABVD.  

Também não foi observado associação estatisticamente sig-
nificativa entre o desempenho funcional nas ABVD e a FPM de 

mulheres e homens idosos oncológicos hospitalizados do pre-
sente estudo (Tabela 3).  

DISCUSSÃO 

Os achados do presente estudo em relação ao número su-
perior de homens e de câncer do sistema reprodutor e gas-
trintestinal corrobora com as estimativas do Instituto Nacional 
de Câncer (INCA) para o Brasil no biênio 2018-2019, onde 
pelo menos 217, 27/100 mil homens são acometidos por cân-
cer quando comparados as mulheres (191,78/100 mil), sendo 
a incidência dos cânceres de próstata, colo do útero e estô-
mago com maior impacto nas populações das regiões 
Norte/Nordeste do Brasil, como foi observado na amostra18. 
Além disso, é importante ressaltar que prevalências maiores 
de câncer em homens podem ser explicadas pelo estilo de 
vida, já que homens costumam se expor mais a algumas si-
tuações de risco, como exemplo podemos citar o hábito de in-
gerir bebida alcoólica e fazer uso do tabaco.  

A quimioterapia foi o tratamento antineoplásico mais obser-
vado na amostra estudada. Segundo a literatura, esse tipo de 
tratamento é responsável por exacerbar a desnutrição já insta-
lada em indivíduos oncológicos, repercutindo na qualidade de 
vida e consequentemente no prognóstico19. Já que, populações 
oncológicas desnutridas estão mais susceptíveis a intolerância 
a quimioterapia e aos seus efeitos colaterais (náusea, vômito, 
mucosite, xerostomia, disfagia, anorexia, constipação e diar-
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Figura 1. Relação entre FPM (kg) com a idade (anos) de homens idosos oncológicos hospitalizados no HUOC/UPE, Recife-PE, Brasil, 2019.

FPM: Força de Preensão Manual; HUOC: Hospital Universitário Oswaldo Cruz; UPE: Universidade de Pernambuco; PE: Pernambuco. 
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Variáveis (n=51) %

MAN®

Desnutrido 4 7,8

Risco nutricional 17 33,4

Estado nutricional normal 30 58,8

IMC

Com desnutrição 11 21,6

Sem desnutrição 40 78,4

CP

Com desnutrição 13 25,5

Sem desnutrição 38 74,5

% de adequação de CB 

Com desnutrição 24 47,1

Sem desnutrição 27 52,9

Variáveis (n=51) %

FPM masculino

≤ P25 4 13,8

> P25 a < P75 15 51,7

≥ P75 10 34,5

FPM feminino

≤ P25 5 22,7

> P25 a < P75 14 63,6

≥ P75 3 13,6

Desempenho funcional (ABVD)

Independente 15 29,4

Dependente 36 70,6

Figura 2. Relação entre FPM (kg) com a idade (anos) de mulheres idosas oncológicas hospitalizadas no HUOC/UPE, Recife-PE, Brasil, 2019.

FPM: Força de Preensão Manual; HUOC: Hospital Universitário Oswaldo Cruz; UPE: Universidade de Pernambuco; PE: Pernambuco. 

Tabela 1. Caracterização do estado nutricional e da capacidade funcional de idosos oncológicos hospitalizados no HUOC/UPE, Recife-
PE, Brasil, 2019.

HUOC: Hospital Universitário Oswaldo Cruz; UPE: Universidade de Pernambuco; PE: Pernambuco; MAN®: Mini Avaliação Nutricional; IMC: Índice 
de Massa Corporal (kg/m2); CP: Circunferência da Panturrilha (cm); CB: Circunferência do Braço (cm); FPM: Força de Preensão Manual (kg); 
ABVD: Atividades Básicas de Vida Diária.
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Variáveis

Desempenho funcional (ABVD)
Total

Valor-p*Independentes Dependentes

n % n % n %

MAN® 0,000(1)*

Desnutrido 0 0,0 4 100,0 4 100,0

RN 0 0,0 17 100,0 17 100,0  

ENN 15 50,0 15 50,0 30 100,0

Total 15 29,4 36 70,6 51 100,0

IMC 0,022(2)*

Com desnutrição 0 0,0 11 100,0 11 100,0  

Sem desnutrição 15 37,5 25 62,5 40 100,0

Total 15 29,4 36 70,6 51 100,0

CP 0,006(2)*

Com desnutrição 0 0,0 13 100,0 13 100,0  

Sem desnutrição 15 39,5 23 60,5 38 100,0

Total 15 29,4 36 70,6 51 100,0

Sexo 0,510(2)

Feminino 6 27,3 16 72,7 22 100,0

Masculino 9 31,0 20 69,0 29 100,0

Total 15 29,4 36 70,6 51 100,0

Idade (anos) 0,657(2)

60 – 79 14 29,2 34 70,8 48 100,0

≥ 80 1 33,3 2 66,7 3 100,0

Total 15 29,4 36 70,6 51 100,0

Escolaridade 0,578(2)

Alfabetizado 13 28,9 32 71,1 45 100,0

Não alfabetizado 2 33,3 4 66,7 6 100,0

Total 15 29,4 36 70,6 51 100,0

Tabela 2. Associação entre o desempenho funcional nas ABVD e as variáveis: MAN®, IMC, CP, sexo, idade e escolaridade de idosos on-
cológicos hospitalizados no HUOC/UPE, Recife-PE, Brasil, 2019.

∗p < 0,05. ABVD: Atividades Básicas de Vida Diária; MAN: Mini Avaliação Nutricional; IMC: Índice de Massa Corporal (kg/m2); CP: Circunferência 
da Panturrilha (cm); HUOC: Hospital Universitário Oswaldo Cruz; UPE: Universidade de Pernambuco; PE: Pernambuco; RN: Risco Nutricional; 
ENN: Estado Nutricional Normal.  
(1): Teste qui-quadrado de tendência linear. 
(2): Teste exato de Fisher. 



reia), em virtude da massa muscular reduzida e dos efeitos me-
tabólicos do câncer, que combinado com os efeitos colaterais 
dos quimioterápicos potencializam a desnutrição20.  

Evidenciou-se no presente estudo, uma elevada prevalên-
cia de idosos oncológicos que tinham como local de residên-
cia a área urbana. Esses achados podem ser justificados pelo 
fato das populações rurais terem acesso limitado aos serviços 
de saúde em comparação as populações urbanas, devido as 
barreiras de locomoção e deslocamento, o que pode retardar 
a procura por atendimento médico e consequentemente o 
diagnóstico de câncer. Além de também serem menos pro-
pensas a buscar o rastreamento de câncer devido à falta de 
consciência e compreensão, desconhecimento dos sintomas 
ou a barreiras psicossociais21.  

Identificou-se na população avaliada prevalências conside-
ráveis de desnutrição (7,8%) e risco de desnutrição (33,4%) 
pela MAN® (Tabela 1). Percentuais superiores (46,7% de des-
nutrição e 44,8% de risco de desnutrição) foram observados 
por Pelissaro et al.22, em seu estudo com 70 idosos oncológi-
cos, utilizando a MAN® (versão reduzida). Segundo Guily et 
al.23, a desnutrição em geriátricos oncológicos está associada 
ao envelhecimento que provavelmente leva a uma capacidade 
prejudicada de regular a ingestão de alimentos, onde a hipo-
rexia e a anorexia estão relacionadas à desnutrição. A litera-
tura enfatiza sobre a importância da realização da avaliação 
nutricional através de métodos subjetivos como a MAN®, que 
considera o estado global de saúde, sendo um importante 
instrumento de triagem nutricional para a identificação pre-

coce de risco nutricional ou desnutrição em grupos de idosos 
oncológicos vulneráveis, que necessitam de uma abordagem 
clínica e nutricional mais detalhada22.  

O EN avaliado pelos parâmetros antropométricos IMC, CP e 
% de adequação da CB, evidenciaram uma maior proporção de 
idosos classificados sem desnutrição (Tabela 1). Esses achados 
vão de encontro com o estudo de Oliveira et al.24, que avalia-
ram 68 indivíduos (adultos e idosos) com câncer, sendo obser-
vado percentual elevado de indivíduos sem desnutrição 
(67,6%) pelo IMC bem como pela CP (92,9%) e pela CB 
(52,9%). Outra pesquisa com idosos oncológicos encontrou 
maior prevalência de eutrofia pelo IMC (55,7%) e pela CP 
(65,7%)22. Segundo Santos et al.25, a avaliação nutricional de 
oncogeriátricos pelo IMC tem limitações em decorrência das 
modificações na composição corporal (redução da massa ma-
gra e da estatura, desidratação e acúmulo de gordura corpo-
ral), sendo então necessária a avaliação nutricional através de 
outros parâmetros antropométricos, como no caso do presente 
estudo, onde associou-se a CP e a % de adequação da CB.  

Vale salientar que o EN de indivíduos oncológicos é depen-
dente do tipo e localização do câncer24, o que pode justificar 
os achados de EN preservado pelos parâmetros antropomé-
tricos, visto que na população estudada, o sistema reprodu-
tor foi o mais acometido por câncer, já que a literatura refere 
que essa localização provoca menores repercussões no EN. 

Os resultados mostraram que a FPM média dos homens foi 
superior à das mulheres (Tabela 1), ratificado com o estudo 
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Variáveis

Desempenho funcional (ABVD)
Total

Valor-pIndependentes Dependentes

n % n % n %

FPM feminino 0,721(1)

≤ P25 0 0,0 3 100 3 100

> P25 a < P75 5 35,7 9 64,3 14 100

≥ P75 1 20,0 4 80,0 5 100

Total 6 27,3 16 72,7 22 100

FPM masculino 0,608(1)

≤ P25 2 20,0 8 80,0 10 100

> P25 a < P75 6 40,0 9 60,0 15 100

≥ P75 1 25,0 3 75,0 4 100

Total 9 31,0 20 69,0 29 100

Tabela 3. Associação entre o desempenho funcional nas ABVD e a FPM, de acordo com o sexo, de idosos oncológicos hospitalizados 
no HUOC/UPE, Recife-PE, Brasil, 2019.

ABVD: Atividades Básicas de Vida Diária; FPM: Força de Preensão Manual (kg); HUOC: Hospital Universitário Oswaldo Cruz; UPE: Universidade 
de Pernambuco; PE: Pernambuco.  
(1): Teste qui-quadrado de tendência linear.



de Santos et al.26, com 310 idosos hospitalizados, que en-
contraram FPM média de 26,6 kg para homens e 17,0 kg para 
mulheres. Segundo os autores, esses achados podem ser jus-
tificados pelo fato dos homens possuírem maior massa cor-
poral magra e as mulheres maior gordura corporal e mais al-
terações hormonais.  

Observou-se ainda que os resultados das Figuras 1 e 2, 
mostraram uma correlação muito fraca entre a FPM com a 
idade de ambos os sexos, demonstrando que a FPM dos ido-
sos deste estudo não apresentou grande influência da idade, 
no entanto, 94,1% da amostra tinha idade inferior a 80 anos, 
o que pode ter influenciado nessa correlação, visto que se-
gundo Zanin et al.27, a FPM de idosos abaixo de 80 anos é 
maior em relação as faixas etárias superiores a 80 anos. Além 
disso o fato da grande maioria da amostra estudada ter sido 
classificada sem desnutrição segundo o IMC e a % de ade-
quação da CB e com manutenção da massa muscular con-
forme a CP, deve ter corroborado para a manutenção da FPM. 
Esse achado justifica-se pelo fato da FPM não ser apenas in-
fluenciada pela idade, mas sim por outros fatores, os quais 
destacam-se: gênero, características antropométricas e as-
pectos fisiológicos do tecido muscular27. Contudo, salienta-se 
que a FPM é uma importante ferramenta de rastreio das alte-
rações físicas relacionadas a idade, assim como da redução 
da capacidade funcional em idosos26.  

Foi encontrado um percentual elevado de dependência fun-
cional em pelo menos uma ABVD nos idosos oncológicos ava-
liados (Tabela 1). Esse percentual pode ser explicado pelo fato 
dos idosos estarem em condição de hospitalização e serem aco-
metidos por câncer. Visto que a literatura aponta alguns fatores 
de risco para o desenvolvimento de incapacidade funcional em 
idosos, dentre os quais, destacam-se: as alterações fisiológicas 
e comorbidades que acompanham o envelhecimento, presença 
de doenças crônicas e degenerativas, hospitalizações e read-
missões hospitalares, institucionalização e as condições socio-
demográficas, socioeconômicas e comportamentais28,29.  

Associação estatisticamente significativa (p= 0,000) entre o 
desempenho funcional e a MAN® foi observada neste estudo 
(Tabela 2). O mesmo pode ser verificado no estudo de Cendron 
et al.30, que avaliaram 188 idosos hospitalizados, sugerindo 
que idosos oncológicos hospitalizados diagnosticados com risco 
nutricional ou desnutrição através da MAN®, podem apresen-
tar alguma limitação funcional em pelo menos uma ABVD. 
Também foram encontradas associações estatisticamente sig-
nificantes (p= 0,022 e p= 0,006) entre o desempenho funcio-
nal e as variáveis antropométricas (IMC e CP) (Tabela 2). Esses 
resultados indicam que oncogeriátricos hospitalizados com de-
pleção nutricional, diagnosticados por parâmetros antropomé-
tricos, merecem cuidado nutricional e funcional mais detalhado 
no ambiente hospitalar, auxiliando na recuperação e/ou manu-
tenção do autocuidado e da autonomia para a realização das 
ABVD desta população. Apesar de não terem sido observadas 
associações significativas entre o desempenho funcional e as 

variáveis sexo, idade e escolaridade neste estudo, a literatura 
aponta que fatores sociodemográficos estão diretamente rela-
cionados com a capacidade funcional de idosos28,29.  

Independentemente do sexo, não houve associação signifi-
cativa entre o desempenho funcional e a FPM neste estudo 
(Tabela 3). No entanto, estudo recente mostrou que a FPM 
reduzida em idosos, está relacionada com a redução da ca-
pacidade funcional, diminuição da força muscular total e con-
sequentemente ao desenvolvimento de desnutrição e síndro-
mes geriátricas como a sarcopenia e a fragilidade, sendo 
intensificadas pela presença de doenças crônicas como o cân-
cer por exemplo27. Por isso, o presente estudo destaca a ne-
cessidade de se avaliar a FPM dos oncogeriátricos no mo-
mento da admissão e sua evolução durante o internamento 
no ambiente hospitalar. 

Destacam-se algumas limitações do estudo: 1) estudo de 
corte transversal, onde não se pode fazer inferências de causa 
e efeito entre as variáreis estudadas; 2) estudo realizado em 
apenas um centro (unicêntrico); 3) os resultados deste estudo 
não podem ser generalizados para outros idosos oncológicos 
não hospitalizados, visto que o estudo foi realizado em am-
biente hospitalar. Diante disso, sugere-se que mais estudos 
possam ser realizados contemplando a perspectiva de onco-
geriátricos em estudos de coorte, multicêntricos e comparati-
vos entre o ambiente hospitalar e não hospitalar. 

CONCLUSÕES 

A desnutrição e o risco nutricional pela MAN®, foram con-
dições consideravelmente importantes encontradas nos ido-
sos oncológicos hospitalizados do presente estudo, bem como 
a alta prevalência de EN preservado pelos parâmetros antro-
pométricos avaliados. A maioria dos idosos teve sua FPM mé-
dia categorizada entre os percentuais de adequação e os re-
sultados mostraram correlação muito fraca entre a FPM com 
a idade de ambos os sexos. Quanto à capacidade funcional, 
grande parte dos idosos apresentou dependência funcional 
em pelo menos uma ABVD. Foram observadas associações 
estatisticamente significativas entre a capacidade funcional e 
as variáveis MAN®, IMC e CP. No entanto, não foram encon-
tradas associações significantes entre a capacidade funcional 
e os parâmetros sociodemográficos e nem com a FPM de 
acordo com o sexo, nos idosos oncológicos hospitalizados. 
Dessa forma, ressalta-se a necessidade de se avaliar e moni-
torar o EN, bem como a capacidade funcional de oncogeriá-
tricos hospitalizados, tendo como foco a recuperação e/ou 
manutenção do EN e assim prevenir ou retardar a perda da 
funcionalidade desde o internamento até a alta hospitalar, re-
duzindo morbimortalidade e melhorando a qualidade de vida.  
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RESUMEN  

Introducción: Los alimentos destinados a las personas 
que padecen disfagia son preparados con productos que mo-
difican la viscosidad de forma que al ser ingeridos puedan ser 
más seguros.  

Objetivo: Establecer la interacción entre el cloruro sódico 
y el cloruro cálcico con tres espesantes de origen vegetal. 

Métodos: Se determinó el comportamiento de tres espe-
santes: Resource®, Densiter® (de primera gama) y 
ViscoInstant® (segunda gama). Se procedió a determinar la 
relación entre la viscosidad y la concentración de espesante a 
distintas temperaturas utilizando como disolvente agua desti-
lada, preparada “in situ”, a partir de agua desionizada. Los va-
lores de la viscosidad de las distintas muestras, expresados 
en cP, fueron determinados inmediatamente después de ser 
preparadas, homogeneizadas y estabilizadas térmicamente. 
Una vez determinado el valor de este parámetro, las muestras 
se guardaron a 4ºC en el interior de un refrigerador y se re-
pitió el proceso pasadas 24 horas. 

Resultados: Las concentraciones seleccionadas de cloruro 
sódico y cloruro cálcico fueron: 0,5%; 2,5%; 9%; 27% i 36% 
mientras que las concentraciones de los espesantes fueron: 
0,5%; 1%; 3%; 4%; 5% i 6%.  

Hasta una concentración del 1% los tres espesantes pre-
sentaron un comportamiento newtoniano. A partir de con-
centraciones superiores, las muestras recién preparadas se 
comportaron como un fluido no newtoniano. Pasado el pe-
riodo de reposo, todas las muestras presentaron comporta-
miento newtoniano. 

Conclusión: La presencia de cloruro sódico y de cloruro 
cálcico modifica el comportamiento de los tres espesantes se-
leccionados, afectando al control del grado de consistencia 
deseado. 

PALABRAS CLAVE 

Disfagia, espesante, viscosidad. 

ABSTRACT 

Introduction: Food for people with Dysphagia is prepared 
with products that modify viscosity so that they can be safer 
when ingested.  

Objective: To establish the interaction between sodium 
chloride and calcium chloride with three vegetable thickeners. 

Methods: The behaviour of three thickeners was deter-
mined: Resource®, Densiter® (of the first range) and 
ViscoInstant® (second range). The relationship between vis-
cosity and thickener concentration at different temperatures 
was determined using distilled water, prepared “in situ”, from 
deionized water as a solvent. The viscosity values of the dif-
ferent samples, expressed in cP, were determined immedi-
ately after being prepared, homogenized and thermally stabi-
lized. Once the value of this parameter was determined, the 
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samples were stored at 4ºC inside a refrigerator and the 
process was repeated after 24 hours. 

Results: The selected concentrations of sodium chloride 
and calcium chloride were: 0.5%; 2.5%; 9%; 27% and 36% 
while the concentrations of the thickeners were: 0.5%; 1%; 
3%; 4%; 5% and 6%. 

Up to a concentration of 1%, the three thickeners pre-
sented a Newtonian behavior. From higher concentrations, 
the freshly prepared samples behaved as a non-Newtonian 
fluid. After the resting period, all samples showed Newtonian 
behaviour. 

Conclusion: The presence of both sodium chloride and 
calcium chloride modifies the behavior of the three selected 
thickeners, affecting the control of the desired degree of con-
sistency. 

KEY WORDS 

Dysphagia, thickener, viscosity.  

INTRODUCCIÓN 

La disfagia orofaríngea es un trastorno digestivo reconocido 
por la Organización Mundial de la Salud (OMS) en la 
International Classification of Diseases (ICD-10, código R-13) 
caracterizado por la dificultad para formar y/o mover el bolo 
alimentario desde la boca hacia el esófago y que, como con-
secuencia de ello, puede ocasionar el paso de alimento a la 
vía respiratoria1. 

Las alteraciones de la deglución ocasionan dos tipos de 
complicaciones: las derivadas del insuficiente aporte de nu-
trientes y de agua debido a una deglución ineficaz, y las de-
rivadas del riesgo de que los alimentos y las secreciones di-
gestivas y faríngeas alcancen las vías respiratorias y los 
pulmones. Todo ello conlleva un aumento de la morbilidad y 
mortalidad en los pacientes que la sufren2. 

En los pacientes con disfagia conseguir una alimentación 
que sea a la vez suficiente y segura puede resultar difícil, 
complicándose aún más al entrar en juego factores emocio-
nales, conductuales, cognitivos y sociales3. Por tal motivo, la 
industria alimentaria ha desarrollado una amplia gama de 
productos diseñados con el fin de garantizar un grado de con-
sistencia que garantice al usuario una hidratación adecuada, 
así como un correcto estado nutricional4.  

A diferencia del almidón nativo y la gelatina, que son con-
siderados ingredientes, los hidrocoloides se emplean como 
aditivos alimentarios para mejorar o controlar las propiedades 
de un alimento procesado y en algunos casos como materia-
les no calóricos para reducir el contenido y la densidad caló-
rica de algunos alimentos5. Son moléculas altamente hidrofí-
licas que actúan en bajas concentraciones reduciendo la 
movilidad del agua y aumentando la viscosidad. Este meca-

nismo permite modificar y controlar las propiedades de flujo, 
el grado de consistencia de alimentos fluidos y bebidas y las 
propiedades de deformación de alimentos semisólidos6.  

El intervalo de viscosidades de los hidrocoloides varía am-
pliamente y depende de numerosos factores como la compo-
sición, la estructura, el peso molecular, la concentración, la 
temperatura, el pH, la presencia de iones, otros hidrocoloides 
y otros solutos7. Una manera de objetivar las distintas con-
sistencias de las dietas es mediante la viscosidad, diferen-
ciándose cuatro categorías8: a) viscosidad fina: agua y bebi-
das en general (1-50 cP); b) viscosidad néctar: permite la 
ingestión en forma de sorbos (51-350 cP); c)viscosidad miel: 
permite la ingestión con cuchara, no mantiene su forma ori-
ginal ni su consistencia (351-1750 cP); d) viscosidad pudding: 
permite la ingestión con cuchara, mantiene su forma y su 
consistencia y no puede beberse (>1751 cP). 

Actualmente, se diferencia entre dos tipos de espesantes, 
aquellos que contienen almidón y los que no lo contienen, si 
bien, en el primer grupo, se suele diferenciar entre los que es-
tán constituidos sólo por almidón de los que son mezclas de 
almidón y gomas. Este tipo de espesantes se denominan de 
primera gama y, habitualmente, se utiliza almidón de maíz 
modificado o una maltodextrina derivada del maíz. Por el con-
trario, los espesantes de segunda gama se componen exclu-
sivamente de gomas y, en algún caso en particular, pueden 
contener una pequeña cantidad de almidón modificado. Se di-
ferencian de los de primera gama en que la cantidad de pro-
ducto a emplear para obtener la viscosidad deseada es nota-
blemente inferior.  

El objetivo del presente trabajo experimental es establecer 
la influencia del cloruro sódico y el cloruro cálcico sobre tres 
espesantes comerciales de origen vegetal a efectos de identi-
ficar el más adecuado, para uso en dietas de pacientes con 
disfagia orofaríngea. 

MATERIALES Y MÉTODOS  

Se determinó el comportamiento de tres espesantes, dos 
de ellos a base de almidón, uno modificado (Resource®) y 
otro sin modificar (Densiter®), ambos adquiridos en estable-
cimientos farmacéuticos. El tercero, (ViscoInstant®), consti-
tuido por una mezcla de maltodextrina, goma xantana y 
goma guar fue facilitado por Smoothfood España (C/ 
Bruniquer, 52. Granollers, Catalunya, España). 

Las muestras utilizadas presentaron un volumen de 650 mL 
y se prepararon por triplicado expresándose la concentración 
de espesante en % en peso (0.5%, 1%, 3%, 4%, 5% i 6%).  

Atendiendo a las indicaciones del fabricante, la concentra-
ción máxima de espesante fue del 6%, ya que esta concen-
tración debía garantizar el grado de consistencia pudin de los 
espesantes a base de almidón. Se procedió a estudiar el com-
portamiento de cada uno de los espesantes en los cuatro gra-
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dos de consistencia aceptados en el campo de disfagia orofa-
ríngea: líquido fino, néctar, miel y pudin. 

En el momento de preparar la disolución se procedió a ver-
ter lentamente el espesante en el vórtice del disolvente (agua 
destilada obtenida a partir de agua desionizada) para evitar la 
formación de grumos, mientras se agitaba a temperatura de 
25ºC hasta obtener una suspensión aparentemente homogé-
nea. De esta manera se intentó simular las condiciones a las 
que trabajan los profesionales sanitarios.  

En una segunda fase se procedió a determinar la influencia 
de la concentración del cloruro sódico y del cloruro cálcico. Se 
utilizó NaCl y CaCl2 (ambos suministrados por PANREAC con un 
grado de pureza para análisis). Se prepararon una serie de di-
soluciones en las que se combinó la concentración de los espe-
santes (0,5; 1; 3; 4; 5 y 6%) con la concentración de cada una 
de estas sales (0,5; 2,5; 9; 27 y 36%). En la figura 1, se mues-
tra el correspondiente diagrama de bloques de este proceso. 

La viscosidad de las concentraciones de 0.5% y 1% de los 
espesantes a base de almidón se determinó con un viscosí-
metro Cannon Fenske 520, previamente calibrado, mientras 
que el resto de las determinaciones se realizaron con un vis-
cosímetro rotacional Brookfield RTV 31196, también cali-
brado. En el caso del viscosímetro Cannon Fenske se impuso 
como criterio restrictivo que la diferencia entre dos medidas 

consecutivas de la misma muestra no fuese superior a un se-
gundo. En caso contrario se procedía a repetir la medida. 
Análogamente, cuando se operó con el viscosímetro 
Brookfield RTV 31196, el criterio que se impuso fue aceptar 
como valor máximo de dispersión un 3% entre dos determi-
naciones consecutivas9.  

Con la ayuda de un baño térmico Lauda E100, se realizaron 
determinaciones a distintas temperaturas inmediatamente 
después de la preparación de las muestras. Como intervalo de 
temperaturas se escogió el comprendido entre 25 y 50°C, es 
decir, entre temperatura ambiente y comida caliente. Las dis-
tintas series experimentales difirieron entre sí en 5°C. A con-
tinuación, las muestras se mantuvieron en refrigeración a 4°C 
y se repitieron los ensayos pasadas 24 horas. Las distintas 
muestras se prepararon mediante la pesada del soluto co-
rrespondiente con una balanza analítica Scaltec SBC 33. 

RESULTADOS  

La determinación de la viscosidad de los distintos espesan-
tes se realizó, siempre, después de homogeneizar la muestra 
correspondiente. No obstante, cuando las muestras corres-
pondientes a los espesantes Densiter® y Resource® se de-
jaron en reposo se observó un proceso de sedimentación. Por 
el contrario, las muestras de ViscoInstant® no presentaron 
este comportamiento. 
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Figura 1. Proceso de preparación de muestra.



Debido a su poca solubilidad en agua, no se apreció un com-
portamiento significativamente diferente entre Resource® y 
Densiter®. Por el contrario, ViscoInstant® originó un gel que 
permaneció estable indefinidamente, comportamiento que po-
día esperarse de un espesante cuya composición se ajusta a un 
producto de segunda gama. 

Cuando Densiter® y Resource® interaccionaron con dis-
tintas concentraciones de cloruro sódico su comportamiento 
fue prácticamente el mismo que en ausencia de esta sal. Solo 
en las condiciones más extremas (disolución de cloruro sódico 
al 36% y 6% de espesante) no se pudo realizar la determi-
nación de la viscosidad debido a la presencia de grumos, 
mientras que ViscoInstant® continuó presentando un pro-
ceso de gelificación independientemente del contenido de 
esta sal, excepto cuando se combinó una disolución de clo-
ruro sódico al 36% con una concentración de espesante del 
6%. En esta ocasión, la formación de dos fases muestra he-
terogénea impidió la determinación del valor de la viscosidad.  

Cuando se substituyó el cloruro sódico por el cloruro cál-
cico, la formación de grumos se produjo a concentraciones 
salinas menores. En el caso de Densiter®, esta formación se 
observó a una concentración de cloruro cálcico del 27% y a 
una concentración del 5% de este espesante. Ahora bien, 
cuando la concentración de cloruro cálcico fue del 36%, la 
formación de grumos se originó a partir de una concentración 
del 3% de espesante.  

Por lo que a Resource® se refiere, la formación de grumos 
se produjo a partir de una concentración del 2,5% en cloruro 
cálcico y una concentración del 5% en espesante. A diferen-
cia de los espesantes de primera gama, ViscoInstant ® no 
originó la formación de grumos en ninguna ocasión. 

Por lo que a la correlación entre la viscosidad y la concen-
tración de espesante se refiere, se determinó a distintas tem-
peraturas utilizando como disolvente agua destilada, prepa-
rada “in situ”, a partir de agua desionizada.  

Los valores de la viscosidad de las distintas muestras, ex-
presados en cP, fueron determinados inmediatamente des-

pués de ser preparadas, homogeneizadas y estabilizadas tér-
micamente. Una vez determinado el valor de este parámetro, 
las muestras se guardaron a 4ºC en el interior de un refrige-
rador y se repitió el proceso pasadas 24 horas.  

Se comprobó que, en las muestras recién preparadas, los va-
lores experimentales de la viscosidad aumentaron con la tem-
peratura, al contrario de lo que se observó al cabo de 24 horas 
y que los valores absolutos de la viscosidad fueron mayores en 
las muestras que se dejaron reposar durante 24 horas. Estos 
comportamientos habían sido observados en estudios pre-
vios10,11. No obstante, cuando se tuvieron en cuenta los valores 
de la viscosidad en los cuatro grados de consistencia aceptados 

8, se comprobó que para bajas concentraciones de los espesan-
tes de primera gama (0,5 %) el comportamiento fue newto-
niano, es decir la viscosidad disminuía con la temperatura, tanto 
en las muestras recién preparadas como en las que se dejaron 
en reposo durante un período de 24 h a 4ºC en el interior de un 
frigorífico. En la tabla 1 se muestra la relación entre las concen-
traciones de espesante y los grados de consistencia.  

Cuando la concentración de espesante se aumentó hasta el 
1% ya se pudieron diferenciar los valores de la viscosidad de 
las muestras recién preparadas de las dejadas en reposo y a 
una concentración de espesante del 3% (grado de consisten-
cia néctar) o superior, las muestras recién preparadas mos-
traron un comportamiento no newtoniano. 

Cuando se compararon los valores de la viscosidad de los 
espesantes de primera gama con el de segunda gama, se 
comprobó que los valores experimentales obtenidos con 
ViscoInstant® fueron, sistemáticamente, significativamente 
superiores. En la figura 2 se representan los valores experi-
mentales de la viscosidad de los tres espesantes.  

Por lo que al comportamiento newtoniano-no newtoniano 
se refiere, ViscoInstant® se comportó de manera análoga a 
Densiter® y Resource®. Hasta una concentración del 1% las 
muestras presentaron un comportamiento newtoniano. A par-
tir de concentraciones superiores, las muestras recién prepa-
radas se comportaron como un fluido no newtoniano.  
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Consistencia
Muestras dejadas 24 horas en reposo Muestras dejadas 24 horas en reposo

Densiter Resource ViscoInstant Densiter Resource ViscoInstant

Líquido fino 0,5% 0,5% - 0,5% 0,5% -

Néctar 4% 4% 0,5% 4% 3% 0,5%

Miel 5% 5% 1% 5% 4% 1%

Pudin * * 3% 6% 6% 3%

Tabla 1. Concentraciones que delimitan los grados de consistencia en muestras recién preparadas y en reposo. 

-  La consistencia mínima observa con ViscoInstant® al 0,5% fue néctar. 
* Difícilmente se alcanza esta consistencia.



Interacción del cloruro sódico 

Las concentraciones seleccionadas del cloruro sódico fue-
ron: 0,5%; 2,5%; 9%; 27% i 36% mientras que las concen-
traciones de los espesantes fueron: 0,5%; 1%; 3%; 4%; 5% 
i 6%. La preparación de las diferentes muestras se realizó de 
la manera siguiente: Primero se preparó una disolución de 
cloruro sódico de la concentración correspondiente. A conti-
nuación, se adicionó lentamente y con agitación la cantidad 
correspondiente de espesante (ver Figura 1).  

En el caso de Densiter®, el comportamiento general de es-
tas muestras fue idéntico al de las muestras sin presencia de 
cloruro sódico. Solo las muestras recién preparadas con un 
contenido hasta el 1% de espesante presentaron un compor-
tamiento newtoniano respecto a la temperatura, mientras que 
la totalidad de las muestras dejadas en reposo durante un pe-
riodo de 24h a 4ºC en el interior de un frigorífico se ajusta-
ron a este modelo. En todos los casos, el valor absoluto de la 
viscosidad fue mayor en las muestras dejadas en reposo, res-
pecto las mismas muestras recién preparadas. 

Cuando la concentración de cloruro sódico fue de 0,5%, los 
valores experimentales de la viscosidad fueron inferiores a los 
que se obtuvieron en ausencia de esta sal, tanto en las mues-
tras recién preparadas como en las dejadas en reposo du-
rante 24 h a 4ºC y para una concentración de cloruro sódico 
del 2,5% los valores experimentales de la viscosidad en las 
muestras recién preparadas fueron menores respecto a las 
muestras que contenían un 0,5% de cloruro sódico. Por el 
contrario, en las muestras dejadas en reposo durante 24 h a 
4ºC en el interior de un frigorífico, no se observó este com-
portamiento. Estas muestras presentaron valores de viscosi-
dad superiores respecto a las muestras que contenían un 

0,5% de NaCl, pero inferiores a la muestra de referencia (sin 
presencia de esta sal). 

En las muestras recién preparadas de Resource® los valo-
res de la viscosidad fueron superiores respecto a la muestra 
de referencia cuando la concentración de cloruro sódico fue 
del 0,5%. No obstante, una vez dejadas en reposo durante un 
periodo de 24 horas a 4ºC en el interior de un frigorífico, los 
valores de la viscosidad fueron inferiores. 

En las muestras dejadas en reposo, con una concentración 
de cloruro sódico del 2,5%, los valores de la viscosidad fue-
ron inferiores a los de las muestras sin contenido de cloruro 
sódico. A partir de una concentración del 9% en NaCl los va-
lores de la viscosidad aumentaron en todos los casos hasta 
llegar a la composición de un 36% en esta sal y un 6% en es-
pesante, condiciones en las que no se pudo determinar el va-
lor de la viscosidad por la formación de grumos. 

En la figura 3 se muestran los valores medios de la viscosi-
dad cuando, manteniendo constante la concentración de am-
bos espesantes de primera gama en un 6% (necesaria para al-
canzar el grado de consistencia pudin), se modificó la 
concentración de cloruro sódico. Teniendo en cuenta que el lí-
mite entre el grado de consistencia miel y el de pudin está en 
los 1750cP10, de la comparación de los resultados contenidos 
en la figura 3 resulta evidente que Resource® presentó ma-
yores garantías de alcanzar la consistencia pudin en muestras 
acabadas de preparar. Cuando se repitió la experiencia con 
ViscoInstant® los valores de la viscosidad fueron significativa-
mente muy superiores (véase figura 4), presentando un má-
ximo relativo cuando la concentración de cloruro sódico fue del 
9%, tanto en las muestras recién preparadas como las mismas 
muestras después de un periodo de reposo de 24 h a 4ºC.  
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Figura 2. Variación de la viscosidad experimentada por los tres espesantes estudiados en muestras recién preparadas.



Teniendo en cuenta que la mayor parte de las concentra-
ciones de cloruro sódico empleadas en estas experiencias son 
significativamente superiores a las concentraciones estándar 
que se pueden encontrar de esta sal en productos alimenti-
cios, en la tabla 2 se muestran las condiciones en las que se 
pueden controlar los distintos grados de consistencia, para 
muestras recién preparadas con un porcentaje de cloruro só-
dico del 0,5%. 

Interacción del cloruro cálcico 

La interacción del cloruro de calcio se realizó con las mismas 
concentraciones que las seleccionadas para el cloruro sódico y, 

en el caso de Densiter®, se observó el mismo fenómeno de se-
dimentación observado en las muestras de este espesante con 
agua destilada y en las muestras que contenían cloruro sódico. 

Para una concentración de 0,5% en cloruro cálcico, el com-
portamiento de Densiter® fue análogo al que se había ob-
servado para la misma concentración en cloruro sódico, es 
decir, los valores experimentales de la viscosidad fueron infe-
riores a los que se obtuvieron en ausencia de esta sal, tanto 
en las muestras recién preparadas como en las dejadas en re-
poso durante 24 h a 4ºC en el interior de un frigorífico, obte-
niéndose el grado de consistencia pudin cuando la concentra-
ción de Densiter® fue del 6%. 
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Figura 3. Valores medios de la viscosidad a distintas concentraciones de NaCl, manteniendo constante la concentración de los espesantes 
de primera gama Densiter® y Resource® al 6% en muestras recién preparadas y dejadas en reposo 24 h a 4ºC. 



Cuando  la concentración de cloruro cálcico fue de 2,5% se 
observaron valores de viscosidad ligeramente superiores a los 
determinados en muestras que no contenían esta sal, alcan-
zándose la consistencia pudin tanto en las muestras recién 
preparadas como las dejadas en reposo durante 24 horas a 
4ºC en el interior de un frigorífico, para una concentración de 
Densiter® del 6%. Para la concentración en cloruro cálcico 
del 9%, los valores experimentales de viscosidad obtenidos 
en las muestras recién preparadas fueron prácticamente coin-
cidentes con los obtenidos para la concentración de cloruro 
cálcico del 0,5%, no alcanzándose la consistencia pudin para 
la concentración máxima de espesante. Esta consistencia solo 
fue alcanzada cuando las muestras se dejaron reposar, aun-

que, en valor absoluto, la viscosidad fue menor que la deter-
minada en ausencia de cloruro cálcico. 

Un aumento significativo en los valores de la viscosidad fue 
detectado en las muestras cuya concentración en cloruro cál-
cico fue del 27%. Sin embargo, la formación de grumos no 
permitió obtener valores representativos a partir de una con-
centración de Densiter® al 5%.  

Aunque los valores de la viscosidad obtenidos con 
Resource® en presencia de cloruro cálcico fueron superiores 
a los obtenidos con Densiter® para una concentración de clo-
ruro cálcico del 0,5%, la formación de grumos no permitió 
una comparación exhaustiva de ambos espesantes en pre-
sencia de cloruro cálcico. De hecho, se observó este fenó-
meno para concentraciones de Resource® al 3% en presen-
cia de cloruro cálcico al 36%; al 4% de espesante y 9% de 
cloruro cálcico y una concentración del 5% a partir de una 
concentración de cloruro cálcico del 2,5%.  

Por otra parte, en presencia de cloruro cálcico el compor-
tamiento de ViscoInstant® fue significativamente diferente 
respecto a los dos espesantes de primera gama, presentando 
valores muy superiores de viscosidad.  

En la tabla 3 se comparan los valores de la viscosidad ob-
tenidos con Densiter® y ViscoInstant® manteniendo cons-
tante su concentración al 6% y variable la del cloruro cálcico 
y en la tabla 4 las condiciones en las que se puede controlar 
los distintos grados de consistencia para muestras recién pre-
paradas con un porcentaje de cloruro cálcico del 0,5%, pu-
diéndose apreciar como la presencia de cloruro cálcico al 
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Consistencia
Muestras recién preparadas

Densiter Resource ViscoInstant

Líquido fino 0,5% 0,5% 0,5%

Néctar 4% 3% 1%

Miel 5% 5% -

Pudin * 6% 3%

Figura 4. Valores medios de la viscosidad a distintas concentraciones de NaCl, manteniendo constante la concentración de espesante 
ViscoInstant® al 6% en muestras recién preparadas y dejadas en reposo 24 h a 4ºC.

Tabla 2. Concentraciones de espesantes que determinan los gra-
dos de consistencias en muestras acabadas de preparar con una 
concentración de NaCl constante al 0,5% en peso.

(*) Consistencia difícilmente alcanzable (-) valor no determinado  
experimentalmente.



0,5% hace que sea difícil alcanzar la consistencia pudin con 
los espesantes de primera gama. 

DISCUSIÓN  

Las sustancias con capacidad de formar geles se han uti-
lizado en la producción de alimentos elaborados desde hace 
mucho tiempo, siendo12. Los denominados agentes de tex-
tura, obtenidos bien de vegetales bien de microrganismos 
que son indigeribles por el organismo humano13 actúan es-
tabilizando las características físicas de los alimentos a los 
que se adicionan. Pertenecen a este grupo los denominados 
hidrocoloides, por su propiedad de formar líquidos espesos 
o geles con el agua, leche o cualquier sistema alimentario 
acuoso. 

La mayoría de los hidrocoloides son de origen vegetal, y se 
trata de fracciones de fibras purificadas en mayor o menor 
grado mediante procesos fisicoquímicos. Algunas de estas fi-
bras son posteriormente modificadas químicamente para va-
riar y mejorar sus aptitudes tecnológicas. No obstante, algu-
nos hidrocoloides se obtienen por biotecnología, cultivando 
en grandes reactores algunas especies de microorganismos 
que secretan mucílagos o gomas14 destinados a cumplir di-
versas funciones como: agentes espesantes y gelificantes; 

modificadores de cristalización del hielo, agentes de suspen-
sión y de estabilización de las emulsiones, de espumas, etc. 
Estas últimas funciones suelen reunirse, frecuentemente, 
bajo la denominación genérica de estabilizantes15. 

Para que las propiedades funcionales de las gomas puedan 
ser observadas, éstas deben ser hidratadas en agua. Para una 
efectiva hidratación, primero es necesario asegurar que todas 
las partículas individuales que constituyen el polvo seco se se-
paren rápidamente unas de otras cuando se agrega la fase 
acuosa. Esto previene la formación de agregados, en los que 
cada partícula individual consiste en una parte exterior de la 
partícula húmeda e hinchada y una parte seca y no hidratada 
en el interior16. Muchas soluciones de espesantes son pseu-
doplásticas y cada una posee características propias17. 

La viscosidad de los líquidos espesados depende de la inte-
racción de los espesantes con los componentes de la matriz 
alimentaria18,19. Así, los espesantes comerciales utilizados en 
el tratamiento de la disfagia presentan propiedades diferen-
tes al ser dispersados en diferentes líquidos como agua, café, 
leche o zumos20,21. 

Los resultados obtenidos a partir de la interacción entre 
los espesantes seleccionados Resource®, Densiter® y 
ViscoInstant®, y el cloruro sódico constataron que, inde-
pendientemente de la temperatura a la que se determinaba 
el valor de la viscosidad, la totalidad de las muestras pre-
sentaron un comportamiento newtoniano, una vez dejado 
pasar un período de reposo de 24 horas a 4ºC en el interior 
de un refrigerador. Por el contrario, este comportamiento 
solo fue observado en las muestras recién preparadas 
cuando las concentraciones de los espesantes se ajustaban 
a un grado de consistencia de líquido fino, es decir el cam-
bio de comportamiento de fluido newtoniano a no newto-
niano en las muestras recién preparadas coincide con el 
cambio de consistencia de líquido fino a néctar en los es-
pesantes de primera gama. Este comportamiento hace pen-
sar que el proceso de hidratación alcanza un estado de 
equilibrio que modifica el comportamiento reológico de las 
muestras dejadas en reposo respecto a las mismas recién 
preparadas.  
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Consistencia
Muestras recién preparadas

Densiter Resource ViscoInstant

Líquido fino 0,5% 0,5% 0,5%

Néctar 4% 3% 1%

Miel 5% 5% -

Pudin * 6% 3%

[CaCl2] 0% 0,5% 2,5% 9,0%

Densiter
MRP 1800 cP 1300 cP 2000 cP 1300 cP

M24HF 3200 cP 1750 cP 4450 cP 2600 cP

ViscoInstant
MRP 10000 cP 11000 cP 12800 cP 12000 cP

M24HF 11000 cP 12000 cP 13900 cP 14000 cP

Tabla 4. Concentraciones que determinan los grados de consis-
tencias en muestras acabadas de preparar con una concentración 
de CaCl2 constante al 0,5% en peso.

 (*) Consistencia difícilmente alcanzable (-) valor no determinado ex-
perimentalmente.

Tabla 3. Valores medios de la viscosidad manteniendo constante la concentración de Densiter® y ViscoInstant® al 6% y variable la con-
centración de CaCl2.

MRP: muestras recién preparadas. 
MR24HF: muestras dejadas en reposo durante 24 horas a 4ºC en el interior de un frigorífico.



Por otra parte, el proceso de sedimentación que experi-
mentaron los espesantes de primera gama respecto al de se-
gunda indica que ViscoInstant® presenta una gelificación 
que no presentan ni Densiter® ni Resource®.  

Para explicar las propiedades de los geles se han propuesto 
diversas teorías acerca de su estructura. Una de ellas supone 
que el gel consiste en una red tridimensional formada por en-
trecruzamiento de cadenas moleculares. Esto explicaría la 
elasticidad de los geles y la transición gradual de las propie-
dades físicas al pasar de sol a gel22. Debido a que la forma-
ción del gel implica un balance entre las fuerzas atractivas 
que tienden a formar la red rígida y el movimiento térmico de 
las cadenas poliméricas, el proceso de gelificación es marca-
damente dependiente de factores como el pH, la concentra-
ción electrolítica, y la temperatura23. 

CONCLUSIONES  

El comportamiento de los espesantes de origen vegetal es-
tudiados está ligado a su composición química. Así, los espe-
santes de primera gama, presentan un fenómeno de sedi-
mentación observable en muestras recién preparadas, 
mientras que el espesante de segunda gama gelifica a las dis-
tintas concentraciones estudiadas y no presenta, en ningún 
caso, este fenómeno de sedimentación. 

La relación lineal entre la viscosidad y la concentración a 
cualquier temperatura observada utilizando ViscoInstant® 
permite establecer las concentraciones que delimitan los dis-
tintos grados de consistencia con mayor exactitud que los es-
pesantes de primera gama.  

La presencia tanto de cloruro sódico como de cloruro cál-
cico modifica el comportamiento de los tres espesantes se-
leccionados, afectando al control del grado de consistencia 
deseado. Además, los espesantes de primera gama presentan 
una interacción con el cloruro cálcico que conlleva la forma-
ción de grumos, a diferencia del espesante de segunda gama 
que no presenta este comportamiento. 
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RESUMO 

Introdução: A Força de Preensão Palmar (FPP) é um mé-
todo simples, confiável e tem sido sugerida para o diagnós-
tico de perda funcional do músculo. Contudo, são escassos 
os estudos que associe a FPP com medidas nutricionais em 
pacientes com Doença Renal Crônica (DRC) em tratamento 
não-dialítico.  

Objetivo: avaliar a associação da FPP e aspectos clínicos 
e nutricionais de pacientes com DRC em tratamento não-
dialítico.  

Métodos: Trata-se de um estudo transversal realizado no 
Ambulatório de Nutrição e Nefrologia de um Hospital 
Universitário de referência na Bahia. Foram avaliados 87 pa-
cientes nos estágios 2-4 de DRC não-dialítico. FPP foi avaliada 
no braço não dominante. Os valores obtidos foram compara-
dos com um padrão de referência nacional. Foram registrados 
dados antropométricos, clínicos, laboratoriais e parâmetros 
de composição corporal.  

Resultados: Indivíduos com baixa FPP tinham menor 
tempo de DRC, ângulo de fase, massa corporal magra, massa 
celular corporal, hemoglobina, e maiores valores de PCR e 

maior idade (p ≤ 0,05). No sexo feminino, pacientes com 
baixa força apresentaram maior idade e tinham menores ní-
veis de hemoglobina, ureia e diagnóstico de Diabetes (p ≤ 
0,05). Quanto ao sexo masculino apresentaram maior idade, 
menor IMC, CMB, MCM, MCC, taxa de filtração glomerular e 
ângulo de fase (p ≤ 0,05).  

Conclusão: A FPP apresentou forte correlação com a 
Massa Corporal Magra (MCM) e Massa Celular Corporal 
(MCC) sugerindo que esta ferramenta pode ser utilizada 
para predizer perda de massa magra em pacientes com DRC 
não dialítica.  

PALAVRAS CHAVES 

Força de preensão palmar, Doença Renal Crônica, avaliação 
nutricional. 

ABSTRACT 

Introduction: Handgrip strength (HGS) is a simple and 
reliable method with has been suggested for the diagnosis of 
functional loss of muscle. However, there are few studies that 
associate HGS with nutritional measures in patients with 
chronic renal disease (CKD) in nondialysis-dependent.  

Objective: To investigate the association of HGS and clin-
ical and nutritional aspects of patients with nondialysis-de-
pendent CKD.  

Methods: This is a cross-sectional study patients per-
formed at the Clinic of Nutrition and Nephrology of a Uni -
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versity Hospital of reference in Bahia. We evaluated 99 pa-
tients in stages 2-4 of nondialysis-dependent CKD. FPP was 
evaluated in the non-dominant arm. The values obtained 
were compared with a national reference standard. 
Anthropometric, clinical, laboratory and body composition pa-
rameters were recorded.  

Results: Subjects with low FPP had shorter time for CKD, 
phase angle, lean body mass (MCM), body cell mass (MCC), 
hemoglobin, and higher CRP values and older age (p < 0.05). 
Regardless of sex, individuals with low FPP were older (p < 
0.01). No sexo feminino, pacientes com baixa força tinham 
menores níveis de hemoglobina, ureia e maior prevalência de 
diabetes mellitus (p < 0,05). As for males, the lower FPP was 
associated with lower body mass index (BMI), arm muscle cir-
cumference (CMB), MCM, MCC, glomerular filtration rate and 
phase angle (p < 0.05). The FPP correlated positively with 
MCC and MCM (p < 0.001).  

Conclusion: The findings suggest that FPP can be used to 
predict loss of lean mass in patients with nondialysis-depen-
dent CKD. 

KEYWORDS 

Handgrip strength; muscle strength; chronic kidney dis-
ease; nutrition assessment. 

INTRODUÇÃO 

Alterações do estado nutricional são frequentes em pacien-
tes com doença renal crônica (DRC), com consequente im-
pacto sobre a massa muscular1. Vários mecanismos têm sido 
estudados para explicar a atrofia muscular que ocorre comu-
mente em pacientes com DRC, incluindo aumento do gasto 
energético de repouso (GER), inflamação persistente, aci-
dose, vários distúrbios endócrinos, além do tratamento dieto-
terápico com restrição proteica2,3. Atualmente, a força de 
preensão palmar (FPP) vem sendo incorporada na prática clí-
nica, inclusive na DRC, por ser um método simples e confiá-
vel que avalia a função muscular e se associa com a massa 
muscular, com o estado nutricional e inflamatório, além de ser 
um marcador de prognóstico4-6. 

A FPP tem mostrado ser um bom indicador de capacidade 
funcional7,8. No entanto, estudos anteriores demonstraram 
que os indicadores de estado nutricional, como peso corpo-
ral, índice de massa corporal (IMC), circunferência braquial 
(CB), massa muscular do braço (CMB) influenciam forte-
mente os valores FPP em outras populações, assim como as-
pectos clínicos como idade e evolução da doença9,10. Além 
disso, o uso da FPP ainda não é recomendado pelas institui-
ções de referências como critério de avaliação nutricional re-
lativo à massa muscular para pacientes com DRC, devido à 
falta de padronização de um protocolo para a aferição da 
medida nesses pacientes.  

Embora haja um número expressivo de trabalhos que de-
monstram claramente a associação entre a FPP com marca-
dores nutricionais em pacientes com DRC submetidos à he-
modiálise8,11. No entanto, são escassos os estudos que 
investiguem o uso desta ferramenta em pacientes com DRC 
não dialítico. Assim, o objetivo desse estudo foi avaliar a as-
sociação da FPP com aspectos clínicos e nutricionais de pa-
cientes com DRC em tratamento não dialítico. 

MÉTODOS 

Trata-se de um estudo descritivo, de corte transversal, com 
pacientes diagnosticado com DRC em tratamento não dialí-
tico, estágio 2 a 4, atendidos em ambulatório de referência 
em Nutrição e Nefropatias de um Hospital Universitário na ci-
dade de Salvador, Bahia, Brasil, no período de setembro de 
2012 a outubro de 2013. A amostragem foi por conveniência, 
sendo convidados a participar do estudo pacientes de ambos 
os sexos, com faixa etária maior que 20 anos, atendidos no 
ambulatório. Os dados foram coletados por pesquisadores 
treinados e as medidas foram padronizadas para minimizar os 
erros. Foram incluídos no estudo todos os pacientes que as-
sinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Os critérios de não inclusão foram internação no mês ante-
rior ao estudo, diagnóstico de doenças malignas, infectoconta-
giosa crônica, síndrome da imunodeficiência adquirida, história 
de diálise ou transplante, uso de drogas imunossupressoras, fa-
lência renal aguda, insuficiência hepática severa e doença re-
nal crônica terminal. 

O Comitê de Ética em Pesquisa do Complexo Hospitalar 
Universitário Professor Edgard Santos aprovou o estudo, atra-
vés do parecer número 104.761 de 2012. 

Avaliação da Força de Preensão Palmar 

Para a aferição da força de preensão palmar (FPP), utilizou-
se um dinamômetro manual de pressão hidráulica (Bulb 
Dynamometer®). O paciente permaneceu sentado com o 
braço aduzido, com o cotovelo flexionado a 90° graus, sem 
utilizar o apoio da cadeira. As medidas foram obtidas no braço 
não dominante. 

Os pacientes foram orientados por nutricionistas treinados a 
desprender sua força máxima após o comando verbal do ava-
liador. O valor máximo de três medidas, com intervalos mínimos 
de um minuto, foi tomado para análise. Posteriormente, os in-
divíduos foram classificados com alta ou baixa força de preen-
são palmar a partir de um padrão de referência nacional12. 

Antropometria e Composição Corporal 

Foram realizadas medidas de peso e altura para posterior 
cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC). Seguiram-se as 
recomendações da Organização Mundial de Saúde (OMS) 
para as medidas realizadas13.  
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As medias de circunferência do braço (CB) e da prega cu-
tânea tricipal (PCT) foram utilizadas, de acordo com as técni-
cas estabelecidas pela OMS13, para posterior cálculo da cir-
cunferência muscular do braço (CMB) para idosos e da área 
muscular do braço corrigida (AMBc) para adultos, sendo clas-
sificadas de acordo com referência de Frisancho14. 

Para a avaliação da composição corporal por meio da bio-
impedância elétrica (BIA) utilizou-se o aparelho tetrapolar de 
frequência simples 50 kHz e 800mA (BIA 450 Biodynamics®). 
O paciente foi posicionado em decúbito dorsal horizontal com 
membros afastados do tronco. Por meio de quatro eletrodos 
pletismógrafos, é introduzida uma corrente imperceptível via 
eletrodos distais na mão e no pé, sendo a voltagem detectada 
pelos eletrodos proximais. Os eletrodos foram colocados 
acima do dorso da mão do lado, na linha média próxima à ar-
ticulação metacarpo falangeal e acima do dorso do pé homo-
lateral, próximo à articulação metatarso falangeal. Todos os 
pacientes receberam orientações prévias quanto ao uso da 
bioimpedância. 

Valores de resistência, reatância e ângulo de fase foram de-
rivados pela BIA e utilizando-se o software Fluids foram esti-
madas as medidas de massa corporal magra (MCM) e massa 
celular corporal (MCC).  

Medidas Laboratoriais 

As amostras de sangue foram coletadas com paciente em 
jejum. Foram analisados exames de ureia, creatinina, hemo-
globina, proteína C reativa (PCR) e albumina. A taxa de filtra-
ção glomerular (TFG) foi estimada através do cálculo de ureia 
e creatinina urinária.  

Aspectos Clínicos 

Dados referentes ao diagnóstico de diabetes, tempo de 
diagnóstico da DRC e prática de atividade física foram coleta-
dos para posterior associação com a FPP. Com relação à prá-
tica de atividade física os pacientes foram subdivido em se-
dentários, ausência de atividade, e ativos, presença de 
atividade. 

Análises Estatísticas 

As variáveis foram expressas em média e DP, mediana (in-
tervalo interquartil, IQR), ou como percentual, conforme o 
caso. Para comparação entre as amostras independentes fo-
ram utilizados o teste t de Student para as variáveis contínuas 
de distribuição normal, o teste de Mann-Whitney para as va-
riáveis contínuas sem distribuição normal e o teste de Chi-
Square para as variáveis categóricas. Devido à distribuição 
normal dos valores foi usado o teste de correlação de 
Pearson. A significância estatística foi definida no nível de p < 
0,05, e as análises estatísticas foram realizadas utilizando o 
software SPSS versão 20.0. para Windows (IBM, Chicago, IL). 

RESULTADOS 

Participaram do estudo 99 pacientes, com idade média de 
58,8 ± 12,5 anos, sendo 51,5% do sexo masculino. Quanto à 
etiologia da DRC 55,6% eram por doenças sistêmicas, segui-
das por doenças renais primárias (25%) e idiopáticas 
(19,4%). De acordo com a taxa de filtração glomerular, 
47,5% estavam no estadio 3 da DRC e 37,4% no estadio 4. 
Em relação à prática de atividade física, 76,8% eram seden-
tários e 40,4% apresentavam diagnóstico de diabetes melli-
tus. As demais características demográficas, clínicas e labora-
toriais dos pacientes estão apresentadas na Tabela 1.  

Em relação à FPP 31,4% dos pacientes foram classificados 
como baixa força. A FPP foi maior entre os homens [14,3 kg 
(± 2,4)] em relação às mulheres [11,1 (± 1,8)]. Quanto à es-
tratificação da força (Tabela 2), pacientes com baixa força 
apresentaram menor tempo de DRC, ângulo de fase, massa 
corporal magra, massa celular corporal, hemoglobina, e maio-
res valores de PCR e maior idade (p < 0,05). 

Quando analisado por sexo, pacientes do sexo feminino 
que apresentaram baixa FPP tinham maior idade, menores 
níveis de hemoglobina e ureia e maior prevalência de dia-
betes mellitus (p < 0,05). Quanto ao sexo masculino, os pa-
cientes com baixa FPP apresentaram maior idade, menor 
IMC, CMB, MCM, MCC, taxa de filtração glomerular e ângulo 
de fase (p ≤ 0,05). 

Ao correlacionar a FPP e a MCM e a FPP com a MCC obser-
vou-se uma correlação forte entre essas variáveis, r= 0,62 p 
< 0,001 e r= 0,67 p < 0,001, respectivamente (Figura 1).  

DISCUSSÃO 

No presente estudo observou-se uma associação da FPP 
com marcadores clínicos, nutricionais e de composição corpo-
ral em pacientes com DRC em tratamento não dialítico. 
Assim, nosso estudo demonstra que existe uma correlação 
forte entre FPP, MCM e MCC nessa população, além de mos-
trar associação entre FPP com idade, tempo de DRC, ângulo 
de fase, IMC, CMB, taxa de filtração glomerular, níveis de he-
moglobina, ureia, PCR e diabetes. 

Além disso, no presente estudo observou-se uma elevada 
frequência de pacientes com FPP reduzida quando compa-
rados uma população saudável de referência. São escassos 
os estudos que avaliaram a FPP de pacientes renais crôni-
cos não dialíticos. Numa análise que incluiu 190 com DRC 
estadio 2-5 na cidade de São Paulo, observou-se que 
51,0% dos pacientes apresentavam baixa FPP usando o 
mesmo padrão de referência empregado no nosso estudo15. 
Percentual superior ao encontrado no nosso estudo, o que 
pode estar relacionado com a inclusão de pacientes no es-
tadio 5 da DRC, já que esses pacientes podem ser mais 
acometidos por alterações musculares decorrentes do acu-
mulo compostos nitrogenados. 
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As razões que contribuem para essa elevada frequência 
não podem ser identificadas no presente estudo, mas muito 
provavelmente estão relacionadas à redução de massa e da 
força muscular decorrentes dos vários distúrbios metabóli-
cos, hormonais e nutricionais característicos da DRC e do 
seu tratamento16-18.  

No presente estudo observamos uma associação significa-
tiva entre o ângulo de fase e a FPP. O mesmo foi observado 
em estudos com pacientes com DRC em tratamento dialí-
tico19-20. O ângulo de fase tem sido considerado um indicador 
prognóstico em diversas patologias, principalmente em indiví-
duos hospitalizados21-22. A comparação desses resultados 
com os do presente estudo evidencia a concordância destes 
marcadores, desta forma, pode-se sugerir o uso da FPP como 
um indicador prognóstico em pacientes com DRC indepen-
dente do estágio da doença. 

No presente estudo, entre os parâmetros antropométricos 
avaliados a CMB foi a que melhor se correlacionou com a FPP, 
possivelmente pela estreita relação que essa medida tem com 
a massa magra corporal. No entanto, essa correlação só foi 
observada no sexo masculino, o que pode ser levantado em 
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N %

Sexo

Feminino 48 48,5

Masculino 51 51,5

Idade

> 60 anos 52 52,5

< 60 anos 47 47,5

Etiologia DRC

Doenças sistêmicas 55 55,6

Doenças Renais primárias 25 25

Idiopáticas 24 19,4

TFG

Grau 1 7 6,0

Grau 2 9 9,1

Grau 3 47 47,5

Grau 4 37 37,4

Diabetes

Sim 39 40,4

Não 59 59,6

Atividade Física

Sim 23 23,2

Não 76 76,8

FPP

Alta 68 68,6

Baixa 31 31,4

Tabela 1. Características demográficas, clínicas e nutricionais 
dos pacientes com Doença Renal Crônica em tratamento não dia-
lítico atendidos em ambulatório de referência na Bahia.

DRC: Doença Renal Crônica; TFG: Taxa de Filtração Glomerular; FPP: 
Força de Preensão Palmar.

Figura 1. Gráficos de Correlação entre a FPP e as variáveis de 
composição corporal MCC e MCC em pacientes com DRC em tra-
tamento não dialítico.
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População Total (n = 99) Sexo Feminino (n = 48) Sexo Masculino (n= 51)

Baixa 
Força 

(n = 31)

Alta Força 
(n = 68) p

Baixa 
Força 

(n = 11)

Alta Força 
(n=37) p

Baixa 
Força 

(n = 15)

Alta Força 
(n = 36) p

Idade (a) 63,9  
(23 – 86)

56,5  
(23 – 81) 0,004** 65  

(54 – 83)
57  

(23 – 76) 0,006** 65  
(49 – 86)

57  
(23 – 73) 0,001**

IMC (kg/m²) 24,4  
(16,2 -34,5)

25  
(16,5 – 35,5) 0,226 23,5  

(16,5 – 33,5)
25,7 

 (16,5 – 32,2) 0,694 22,0 
 (16 – 34,5)

26,0 
 (19 – 35,5) 0,001**

Tempo DRC (m) 74,7  
(1 – 372)

88,9  
(1 – 336) 0,046** 8,5  

(2 – 348)
60 

 (1 – 276) 0,077 55  
(4 – 372)

48  
(2 – 240) 0,478

AMBc (cm²) 36,9 ± 11,9 43,9 ± 13,6 0,134 33,13 ± 11,0 36,9 ± 13,4 0,501 44,8 ± 9,04 49,24 ± 11,9 0,437

CMB (cm) 22,4 ± 2,7 23,8 ± 2,47 0,076 22,86 ± 2,66 23,01 ± 2,46 0,887 22,95 ± 2,82 25,27 ± 2,05 0,029**

Ângulo de Fase 
(o) 5,6 ± 1,4 6.0 ± 0.9 0.016** 5,37 ± 1,03 5,9 ± 0,8 0,064 5,87 ± 1,56 6,57 ± 1,03 0,09**

MCC (kg/m²) 18,8 ± 5,2 24,3 ± 6.4 < 0.001* 17,8 ± 3,4 19,61 ± 4,01 0,110 22,34 ± 5,64 29,47 ± 5,31 0,000*

MCM (kg) 42,8 ± 7,6 52,8 ± 11,9 < 0.001* 41,42 ± 6,15 43,95 ± 8,9 0,268 49,37 ± 8,74 61,88 ± 9,36 0,000*

TFG 
(mL/min/1.72m2)

35,7  
(15 – 78.9)

40,4  
(15 – 89) 0.237 34,3  

(19 – 52,1)
38,8 

 (15 – 89) 0,168 24,6  
(16 – 43)

38,7 
 (15 – 89) 0,005**

Albumina (g/dL) 4,1  
(2,3 – 4,9)

4,4 
 (3,5 – 9,0) 0,125 4,4  

(2,3 – 4,9)
4,25 

 (3,9 – 4,8) 0,398 4,3  
(2,9 – 9)

4,2  
(3,5 – 4,9) 0,544

Proteínas Totais 
(g/dL) 7,5 ± 0,7 7,69 ± 0,5 0,564 7,63 ± 0,73 7,67 ± 0,56 0,876 7,59 ± 0,74 7,72 ± 0,60 0,535

Creatinina 
(mg/dL) 1,89 ± 0,8 2,08 ± 1,2 0,432 1,78 ± 0,85 1,56 ± 0,91 0,423 2,13 ± 0,97 2,45 ± 1,32 0,328

Ureia (mg/dL) 76  
(23 – 160)

65  
(11 – 179) 0,374 71,5  

(54,5– 91)
51,5  

(36 – 66,5) 0,023** 146 
 (67 – 160)

84  
(50,8 – 115) 0,396

Hemoglobina 
(g/dL) 11,1 ± 1,1 12,1 ± 1,9 0,009** 11,18 ± 1,46 12,03 ± 1,17 0,045* 12,3 ± 2,01 11,9 ± 2,32 0,505

PCR (mg/dL) 3,5  
(0 – 53)

2,0  
(0 – 19) 0,037* 6,5 ± 12,5 3,6 ± 4,53 0,334 5,88 ± 6,2 4,35 ± 4,74 0,373

Diabetes (n(%)) 15 
 (48,4%)

24 
 (35,3%) 0,343 8  

(72,7%)
14  

(37,8%) 0,045*** 3  
(20%)

14 
 (38,8%) 0,261

Atividade Física 
(n(%))

5 
 (16,1%)

18  
(26,5%) 0,193 1  

(9%)
12  

(32,4%) 0,124 1 
 (6,6%)

9  
(25%) 0,130

Tabela 2. Parâmetros Clínicos e Nutricionais dos pacientes estratificados de acordo com a classificação da Força de Preensão Palmar.

IMC: Índice de Massa Corporal; DRC: Doença Renal Crônica; AMBc: Área Muscular do Braço Corrigida; CMB: Circunferência Muscular do Braço; 
MCC: Massa Corporal Magra; MCM: Massa Celular Magra; PCR: proteína c-reativa. * T- student      **Mann-whitney    ***Chi-Square.



relação a não associação em mulheres seria a diferença de 
composição corporal, com maior composição adiposa entre os 
membros superiores e musculares nos inferiores, além dos 
hormônios anabólicos existentes entre os sexos5,23. 

A FPP reflete a força máxima derivada da contração combi-
nada dos músculos extrínsecos e intrínsecos da mão, po-
dendo ser utilizada como fator de prognóstico relacionado à 
função muscular23. Estudos realizados em pacientes com DRC 
observou-se associação inversa entre taxa de filtração glome-
rular e a FPP em ambos os sexos24,25. No nosso estudo tam-
bém evidenciamos essa mesma associação, o que nos faz in-
terpretar que quanto maior a progressão da doença renal 
maior seria o catabolismo muscular e, consequentemente, 
menor força muscular.  

Assim como na população geral, no nosso estudo a FPP 
apresentou-se menor nas mulheres que nos homens e nos ido-
sos que nos adultos12. Apesar de vários fatores contribuírem 
para a FPP, a diferença entre homens e mulheres é principal-
mente devido à menor quantidade de massa muscular no sexo 
feminino, já que, em geral, a FPM se associa com a massa cor-
poral magra mesmo em pacientes com DRC. Já nos idosos, a 
menor FPP está associada não somente com o declínio de 
massa muscular, mas também com redução de força muscular, 
condição comumente encontrada nessa população26. 

Em relação aos parâmetros laboratoriais estudados, obser-
vamos associação negativa entre FPP, níveis de hemoglobina, 
ureia e PCR. Sabe-se a deficiência de ferro é um achado fre-
quente e, consequentemente, níveis de hemoglobina mais 
baixos podem ser encontrados em pacientes com DRC des-
compensados27, prejudicando o desempenho muscular. No 
que diz respeito à ureia, níveis elevados de compostos nitro-
genados poderiam levar a distúrbios no sistema muscular afe-
tando negativamente a FPP1,16. Outro fator que pode impac-
tar nos valores de FPP é o perfil inflamatório destes pacientes, 
que pode ser notado no nosso estudo com a elevação dos va-
lores de PCR. O estado inflamatório pode diminuir de forma 
independente a força muscular, mesmo quando a massa mus-
cular ainda é relativamente bem conservada4,15. 

Nosso estudo mostrou que há associação entre FPP e o diag-
nóstico de diabetes, corroborando com outros estudos. Diversos 
fatores podem contribuir para uma menor FPP nesse grupo de 
pacientes, entre eles diminuição mais significativa da massa 
muscular, complicações musculoesqueléticas, além da presença 
de neuropatia diabética, que é caracterizada por distúrbios sen-
soriais e motores com consequente fraqueza muscular28,29. 

Em relação às limitações do estudo, o delineamento trans-
versal do estudo, que limita outras comparações e causali-
dade. Outra limitação diz respeito à obtenção da medida da 
FPM em um único atendimento por diferentes avaliadores. No 
entanto, consideramos que variabilidade interindividual foi 
minimizada em virtude do treinamento e da padronização da 
técnica de aferição da FPP. 

Em síntese, a associação entre FPP e marcadores nutricio-
nais, principalmente relacionados à massa muscular, em pa-
cientes com DRC não dialítico pode ser explicada pelo au-
mento do catabolismo de proteínas, assim como pela 
diminuição de sua síntese causada pelo processo inflamatório 
e fisiopatológico da DRC. Associa-se a isso ao tratamento nu-
tricional adotado nessa fase em que se faz restrição proteica 
o que pode contribuir para atrofia muscular com consequente 
impacto no estado nutricional.  

Assim, conclui-se que de acordo com os achados do pre-
sente estudo sugere-se que a FPP pode ser utilizada na prá-
tica clínica como preditor de perda de massa magra em pa-
cientes com DRC em tratamento não dialítico.  
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RESUMO 

Introdução: A constipação intestinal é uma complicação 
frequente em pacientes críticos com terapia nutricional ente-
ral (TNE) e diversos fatores podem contribuir para sua ocor-
rência em unidades de terapia intensiva (UTI).  

Objetivos: Avaliar a incidência de constipação intestinal 
em pacientes com nutrição enteral internados em uma uni-
dade de terapia intensiva e sua associação com tempo de in-
ternação e mortalidade.  

Métodos: Trata-se de um estudo transversal, de caráter 
prospectivo, cuja população foi composta por todos os pa-
cientes adultos (≥ 18 anos) em uso de terapia nutricional en-
teral exclusiva internados em UTI adulta clínica em um hos-
pital público de urgência. A coleta de dados foi realizada 
diretamente dos prontuários dos pacientes. Dados demográ-
ficos, epidemiológicos e clínicos, além do número de evacua-
ções e consistência das fezes foram registrados a fim de iden-
tificar a ocorrência da constipação – definida como a ausência 
de evacuação por 3 dias – e sua associação com tempo de in-
ternação e mortalidade. A análise estatística foi realizada uti-
lizando o programa Epi-info, versão 7.  

Resultados: A população estudada correspondeu a 102 
pacientes admitidos no período do estudo. A média de idade 
dos pacientes foi de 50,3±17,2 anos, sendo 66,6% do sexo 
masculino. A incidência de constipação intestinal foi de 50% 

(n = 51). Não foi encontrada associação entre tempo de in-
ternação e mortalidade com a constipação intestinal. Também 
não houve associação entre o uso de dieta sem fibras com a 
ocorrência de constipação.  

Conclusão: A incidência de constipação intestinal nos pa-
cientes em uso de terapia nutricional na unidade avaliada foi 
elevada. Protocolos com medidas de controle, prevenção e 
até mesmo tratamento desta intercorrência são de funda-
mental importância na prática clínica. 

PALAVRAS-CHAVE 

Constipação, Unidade de Terapia Intensiva, Terapia 
Nutricional Enteral. 

ABSTRACT 

Introduction: Intestinal constipation is a frequent compli-
cation in critically ill patients with enteral nutritional therapy 
and several factors may contribute to its occurrence in inten-
sive care units (ICU).  

Objectives: Evaluate the incidence of intestinal constipa-
tion in patients with enteral nutrition admitted to an intensive 
care unit (ICU) and its association with length of hospital stay 
and mortality.  

Methods: This is a cross-sectional, prospective study 
whose population consisted of all adult patients (≥ 18 years) 
using exclusive enteral nutritional therapy admitted to an 
adult clinical ICU in a public emergency hospital. Data collec-
tion was done directly from patients’ records. Demographic, 
epidemiological and clinical data, in addition to the number of 
bowel movements and stool consistency were recorded in or-
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der to identify the occurrence of constipation - defined as ab-
sence of evacuation for 3 days - and its association with 
length of hospital stay and mortality. Statistical analysis was 
performed using the Epi-info program, version 7.  

Results: The study population corresponded to 102 pa-
tients admitted during the study period. The mean age of the 
patients was 50.3 ± 17.2 years, and 66.6% were male. The 
incidence of intestinal constipation was 50% (n = 51). No as-
sociation was found between length of hospital stay and 
mortality with intestinal constipation. There was also no as-
sociation between the use of diet without fibers and the oc-
currence of constipation.  

Conclusion: The incidence of intestinal constipation in pa-
tients undergoing nutritional therapy in the unit evaluated 
was high. Protocols with measures of control, prevention and 
even treatment of this intercurrence are of fundamental im-
portance in clinical practice. 

KEYWORDS 

Constipation, Intensive Care Unit, Enteral Nutrition Therapy. 

INTRODUÇÃO  

A nutrição enteral é definida como alimento para fins espe-
ciais, com ingestão controlada de nutrientes, na forma isolada 
ou combinada, de composição definida ou estimada, espe-
cialmente formulada para uso por sondas ou via oral1. A cons-
tipação intestinal é uma complicação frequente em pacientes 
críticos com terapia nutricional enteral (TNE)2. 

Diversos fatores podem contribuir para a ocorrência desta 
intercorrência em unidades de terapia intensiva (UTI) como: 
imobilidade, distúrbios eletrolíticos, desidratação, ausência de 
fibras na dieta enteral, uso de alguns medicamentos dentre 
sedativos, opioides, bloqueadores neuromusculares e drogas 
vasopressoras3,4.  

A incidência de constipação é bastante variável na literatura 
(5 a 83%) devido à falta de padronização na sua definição e dos 
períodos com ausência de evacuação5,6. Desta forma, a defini-
ção mais usualmente aceita é a proposta pela American 
Gastroenterological Association que define constipação como 
frequência de eliminação de fezes menor que 3 vezes por se-
mana, sensação de esvaziamento retal incompleto, fezes endu-
recidas, esforço para eliminar fezes e necessidade de toque para 
esvaziamento retal7. Na prática clínica, esses critérios conheci-
dos como de Roma são poucos utilizados nos pacientes graves. 

A constipação no ambiente hospitalar interfere direta-
mente no quadro clínico do paciente podendo levar a dis-
tensão abdominal, vômitos, obstrução intestinal, com au-
mento do tempo de internação, morbimortalidade e custos 
hospitalares. Além de influenciar na progressão do suporte 
nutricional, consequentemente na evolução do estado nu-
tricional. O aporte nutricional inadequado, por sua vez, 

compromete o prognóstico, cicatrização de feridas e au-
menta risco de infecção8,9. 

O objetivo deste estudo foi avaliar a incidência de consti-
pação intestinal em pacientes com nutrição enteral internados 
em uma unidade de terapia intensiva e sua associação com 
tempo de internação e mortalidade. 

MÉTODOS 

Trata-se de estudo transversal, de caráter prospectivo. O 
estudo foi realizado na UTI adulta clínica de um hospital pú-
blico de alta complexidade em Sergipe, desenvolvido no pe-
ríodo de julho a outubro de 2016. Foram acompanhados os 
pacientes consecutivamente admitidos e com permanência 
maior que 72 horas até a saída do setor. Os critérios de in-
clusão foram: idade superior a 18 anos, uso exclusivo de 
Terapia Nutricional Enteral e tempo de internação superior a 
3 dias. Foram excluídos os pacientes que receberam terapia 
mista: nutrição oral e/ou parenteral (TNO e TNP) concomi-
tante com a TNE. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe (CAEE 
n°40699614.0.0000.5546) com autorização da instituição.  

A coleta de dados foi realizada diretamente dos prontuários 
dos pacientes, por meio de uma ficha de vigilância para ava-
liação da ocorrência da constipação. Foram registrados dados 
demográficos, epidemiológicos e clínicos, a saber: sexo, 
idade, duração da internação na UTI até a alta ou óbito do 
paciente, terapia nutricional, número de evacuações/ dia, 
consistência e característica das fezes. Considerou-se como 
constipação a ausência de evacuação por 3 dias3.  

A análise estatística foi realizada utilizando o programa Epi-
info®, versão 7. Os dados foram tabulados no Microsoft Excel 
2013. Variáveis quantitativas foram expressas como média ± 
desvio padrão (DP). Estatística descritiva de todas as variá-
veis relevantes foram calculadas. Para comparações entre os 
grupos utilizou-se o teste t de Student, o teste qui quadrado 
ou exato de Fischer, quando apropriado, com nível de signifi-
cância estatística estabelecido em P <0,05.  

RESULTADOS 

Dos 119 pacientes admitidos na unidade, 17 foram excluí-
dos por não se enquadrarem aos critérios de inclusão. Desta 
forma, a população estudada correspondeu a 102 pacientes 
admitidos no período do estudo. A média de idade dos pa-
cientes foi de 50,3±17,2anos, sendo 68 (66,6%) do sexo 
masculino. O tempo médio de internação na UTI foi de 
28,3±27 dias (mediana 23, variação 12 a 33 dias). Do total, 
38 pacientes (37,2%) foram a óbito durante a hospitalização. 
As características da população são mostradas na Tabela 1.  

A incidência de constipação encontrada no estudo foi de 
50%. Os pacientes constipados permaneceram maior tempo 
internados na UTI, em média, 8 dias. Não foi encontrada as-
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sociação entre a mortalidade com a constipação intestinal (p 
= 0,538). Também não houve associação entre o uso de dieta 
sem fibras (p = 0,660) com a ocorrência de constipação 
(Tabela 1). As características da nutrição enteral estão apre-
sentadas na Tabela 2. 

DISCUSSÃO 

A constipação é um problema comum, principalmente em 
pacientes que recebem cuidado intensivo, podendo represen-
tar uma das complicações da terapia nutricional enteral, mas 
vários fatores contribuintes são descritos na literatura2,3.  

A incidência de constipação encontrada no presente estudo 
foi elevada (50%), estando dentro da variação observada em 

pacientes usando terapia nutricional enteral, como descrito 
em Nassar et al.5, avaliando pacientes admitidos na UTI re-
gistraram a incidência de 69,9% de constipação, usando a 
mesma definição do presente estudo. Conforme Mostafa et 
al.6 e Guerra et al.8 a incidência de diarreia relatada foi de 
83% e 72%, respectivamente, considerando pacientes sob 
nutrição enteral exclusiva Já Hidalgo et al.10 observaram inci-
dência de 29,7%. A grande variedade na incidência de cons-
tipação é influenciada pela falta de definição específica. 

Observou-se que os pacientes que apresentaram constipa-
ção permaneceram maior tempo internados (em média 8 
dias). Essa adição, impacta diretamente nos custos hospitala-
res a evolução dos pacientes, uma vez que os mesmos ficam 
expostos a outras infecções, translocação bacteriana, bem 
como as próprias complicações da constipação como disten-
são abdominal, vômitos, agitação, obstrução intestinal e per-
furação intestinal11,12,13. 

Neste estudo, não foi encontrada associação entre a mor-
talidade com a constipação intestinal, reforçando os acha-
dos de outros estudos onde tal intercorrência não foi predi-
tora de mortalidade5. No entanto, o estudo de Gacouin et 
al.11 evidenciou a ocorrência de constipação intestinal as-
sociada à mortalidade. As implicações clínicas que cursam 
com a constipação podem contribuir para pior prognóstico 
dos pacientes graves, atribuindo essa relação com desfecho 
negativo14. 

A ausência de fibras na dieta é uma causa comum de cons-
tipação em pacientes sob terapia nutricional enteral15, apesar 
de não ter sido verificada associação entre o uso de dieta sem 
fibras com a ocorrência de constipação neste estudo. A adi-
ção de fibras possui importante papel tanto na prevenção da 
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INCIDÊNCIA DE CONSTIPAÇÃO INTESTINAL EM UMA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA 

Variáveis Geral 
(n = 102)

Com Constipação 
(n = 51)

Sem Constipação 
(n = 51) p

Idade (anos) 50,3±17,2 48,2±16,2 52,3±18 0,240a

Sexo

  Feminino 34 (33,3) 16 (31,3) 18 (35,2) 0,833b

  Masculino 68 (66,6) 35 (68,6) 33 (64,7) 0,833b

Tempo de internação na UTI (dias) 28,3±27 32,7±23,3 24±29,9 0,104a

Mortalidade 38 (37,2) 17 (33,3) 21(41,1) 0,538b

Nutrição Enteral

 Ausência de fibras 73 (71,5) 38 (37,2) 35(34,3) 0,660a

Com Constipação 
(n = 51) 

Sem Constipação 
(n = 51)

Tipo de dieta

  Polimérica 45 (88,2) 45 (88,2)

  Oligomérica 6 (11,7) 6 (11,7)

Tipo de sonda

  Nasoentérica 47 (92,1) 51(100)

  Oroentérica 4 (7,8) -

Tabela 1. Características demográficas, epidemiológicas e clínicas dos pacientes internados na unidade de terapia intensiva de um hos-
pital público de urgência (n=102).

UTI – unidade de terapia intensiva; Resultados expressos em n (%), média± desvio padrão.  
a: Teste T-Student; b: Qui quadrado.

Tabela 2. Características da nutrição enteral dos pacientes in-
ternados na unidade de terapia intensiva de um hospital público 
de urgência (n=102).

Resultados expressos em n (%). 



constipação como de outras complicações gastrointestinais, 
auxiliando na função intestinal16. A constipação cursa, ainda, 
dificultando a evolução da dieta e prejudicando o suporte nu-
tricional adequado, consequentemente estado nutricional18,19. 
Dessa maneira, é evidente a necessidade de novos estudos 
sobre os efeitos no prognóstico e medidas que visem a redu-
ção desta complicação. 

CONCLUSÃO 

De uma forma geral, a incidência de constipação intestinal 
nos pacientes em uso de terapia nutricional na unidade ava-
liada foi elevada. Não houve associação entre esta complica-
ção gastrointestinal com tempo de internação e mortalidade.  

É de fundamental importância a implantação de protocolos 
com medidas de controle, prevenção e até mesmo tratamento 
desta intercorrência na prática clínica, a fim de contribuir para 
manejo adequado e melhor prognóstico dos pacientes.  
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RESUMO 

Introdução: Para a população oncológica, a Avaliação 
Subjetiva Global Produzida pelo Próprio Paciente (ASG-PPP) é 
padrão ouro, contudo outros métodos, como a Nutritional 
Risk Screening 2002 (NRS 2002) e a Graz Malnutrition 
Screening (GMS), parecem ser úteis.  

Objetivo: Comparar os métodos de triagem nutricional 
NRS 2002 e GMS em pacientes oncológicos hospitalizados em 
um hospital público do Recife-PE.  

Metodologia: Estudo observacional descritivo, com pa-
cientes oncológicos internados no Hospital dos Servidores do 
Estado de Pernambuco (HSE-PE) no período de julho a outu-
bro de 2017, submetidos a ferramentas de triagem nutricio-
nal: NRS 2002, GMS e a ASG-PPP.  

Resultados: 68 pacientes foram avaliados, sendo 63% do 
sexo feminino e 63% idosos. 78% estavam internados na en-
fermaria oncológica, 19% na enfermaria de clinica Médica e 
3% na enfermaria cirúrgica. As frequências de risco nutricio-
nal foram 91% pela GMS, 88% pela ASG-PPP e 85% pela NRS 
2002. A sensibilidade encontrada para o NRS 2002 foi de 

91,7% e, para GMS, 98,3%. Para especificidade, valor seme-
lhante foi observado para ambos os instrumentos (62,5%).  

Discussão: Na amostra estudada, foi observado que entre 
as ferramentas GMS e NRS 2002, a GMS mostrou-se mais 
sensível, sendo assim um instrumento útil para o adequado 
diagnóstico do risco nutricional em pacientes oncológicos.  

Conclusão: As triagens nutricionais GMS e NRS 2002 apre-
sentaram excelente sensibilidade em relação a ASG-PPP na 
identificação do risco nutricional, com destaque para a GMS, 
porém reduzida especificidade ao identificar o grupo sem 
risco nutricional, quando comparadas à ASG-PPP que é a tria-
gem validada para o paciente oncológico. 

PALAVRAS-CHAVE 

Desnutrição, Triagem, Rastreamento, Oncologia. 

ABSTRACT 

Introduction: For the oncological population, Subjective 
Global Evaluation Produced by the Patient (ASG-PPP) is gold 
standard, but other methods, such as Nutritional Risk 
Screening 2002 (NRS 2002) and Graz Malnutrition Screening 
(GMS), seem to be useful.  

Objective: To compare the nutritional screening methods 
NRS 2002 and GMS in oncology patients hospitalized in a pu-
blic hospital in Recife-PE. 
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Methodology: A descriptive, observational study with on-
cologic patients hospitalized at the Hospital Servidores do 
Estado de Pernambuco (HSE-PE) from July to October 2017, 
submitted to nutritional screening tools: NRS 2002, GMS and 
ASG-PPP.  

Results: 68 patients were evaluated, being 63% female 
and 63% elderly. 78% were hospitalized in the oncology 
ward, 19% in the medical clinic ward and 3% in the surgical 
ward. The frequencies of nutritional risk were 91% for GMS, 
88% for ASG-PPP and 85% for NRS 2002. The sensitivity 
found for NRS 2002 was 91.7% and, for GMS, 98.3%. For 
specificity, a similar value was observed for both instruments 
(62.5%).  

Discussion: In the sample studied, it was observed that 
between the GMS and NRS 2002 tools, MSG was more sensi-
tive and therefore a useful tool for the adequate diagnosis of 
nutritional risk in cancer patients. Conclusion: GMS and NRS 
2002 showed excellent sensitivity in relation to ASG-PPP in 
the identification of nutritional risk, with emphasis on MSG, 
but a reduced specificity when identifying the group without 
nutritional risk, when compared to the ASG-PPP, which is the 
validated screening for cancer patients. 

KEY WORDS 

Malnutrition, Screening, Screening, Oncology. 

LISTA DE ABREVIATURAS 

CB: Circunferência do braço. 

AJ: Altura do joelho. 

ASG: Avaliação Subjetiva Global.  

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

ASPEN: American Society for Parenteral and Enteral 
Nutrition. 

CP: Circunferência da panturrilha. 

ESPEN: European Society for Parenteral and Enteral 
Nutrition. 

GMS: Graz Malnutrition Screening. 

HSE: Hospital dos Servidores do Estado. 

IMC: Índice de Massa Corporal. 

INCA: Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da 
Silva. 

Kg: quilogramas. 

MAN: Mini Avaliação Nutricional.  

MUST: Malnutrition Universal Screening Tool. 

NSR 2002: Nutritional Risk Screening 2002. 

NUTRIC: Nutrition Risk in the Critically Ill. 

OMS: Organização Mundial de Saúde. 

PP: Perda de peso.  

% PP: Percentual de perda de peso. 

RN: Risco nutricional.  

TCLE: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.  

VPN: Valor preditivo negativo.  

VPP: Valor preditivo positivo.  

WHO: World Health Organization. 

INTRODUÇÃO 

O câncer é caracterizado pelo crescimento desordenado 
(maligno) de células que invadem tecidos, órgãos e sua etiolo-
gia está relacionada à interação entre fatores endógenos, como 
a genética, e exógenos, como o ambiente e estilo de vida, por 
exemplo¹. De acordo com a Organização Mundial da Saúde 
(OMS)², o câncer é um problema de saúde pública e, até 2025, 
estima-se o surgimento de mais 20 milhões de novos casos, 
enquanto que, para o Brasil, no biênio 2018-2019, é estimado 
o aumento de cerca de 600 mil casos novos por ano³. 

Em torno de 80% dos pacientes com câncer já apresentam 
desnutrição no momento do diagnóstico, comprometendo sua 
evolução clínica. Essa desnutrição geralmente é do tipo caló-
rico-proteica, cujos determinantes compreendem a redução da 
ingestão de calorias e proteínas e alterações metabólicas de-
correntes da doença e do tratamento, entre outros, estando 
intimamente associada ao aumento da morbimortalidade4.  

Dentre as consequências da desnutrição há um aumento 
considerável de complicações infecciosas, maior custo e 
tempo de internação hospitalar, sendo fundamental o diag-
nóstico precoce do estado nutricional a fim de impedir sua 
instalação e/ou agravo4. Esse fato é considerado de grande 
risco, especialmente para a população idosa com câncer, visto 
que possuem maior propensão às infecções e à redução da 
qualidade de vida5.  

Para detecção precoce de risco de alteração do estado nu-
tricional tem-se, na prática clínica, as ferramentas de triagem 
nutricional4. Estas devem ser aplicadas no paciente em até 48 
horas após a admissão hospitalar e são conceituadas como 
um procedimento que identifica indivíduos desnutridos ou em 
risco de desnutrição, possibilitando a identificação precoce da 
real necessidade de uma avaliação nutricional complementar 
mais detalhada e quais pacientes serão beneficiados pela 
oferta de uma terapia nutricional6,7. 

Diferentes métodos de triagem nutricional são propostos na 
literatura, entre eles a  Malnutrition Universal Screening Tool 
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(MUST), Nutrition Risk in the Critically Ill (NUTRIC),  Mini 
Avaliação Nutricional (MAN) e Avaliação Subjetiva Global 
(ASG), por exemplo e, dessa forma, a indicação e o conheci-
mento de suas características devem ser avaliados8. Dentre 
os métodos de triagem, sabe-se que a Avaliação Subjetiva 
Global Produzida pelo Próprio Paciente (ASG-PPP) é conside-
rada padrão ouro para triagem do estado nutricional de pa-
cientes oncológicos por ser considerada uma ferramenta sim-
ples, de baixo custo, rápida e que pode ser aplicada em 
ambiente hospitalar e ambulatorial9,10. 

Outras ferramentas de triagem estão sendo estudadas para 
a população oncológica, se destacando a NRS 200211 e o 
GMS12. Devido a variabilidade metodológica, a escolha da 
triagem nutricional pode ser feita com base na eficácia do 
método, a qual é verificada por meio de duas medidas: sen-
sibilidade e especificidade6,10,13. 

A sensibilidade mede a capacidade do instrumento de iden-
tificar o risco nutricional de forma correta entre os indivíduos 
que o tem, enquanto que a especificidade mede a capacidade 
do instrumento de excluir de forma correta os indivíduos que 
não apresentam risco nutricional14. Assim, a escolha de um 
instrumento de triagem nutricional confiável, de baixo custo, 
fácil e de rápida execução é primeiro passo para a interven-
ção nutricional precoce e adequada, contribuindo para um 
prognóstico clínico mais favorável.  

Dessa forma, o presente trabalho tem como objetivo com-
parar a sensibilidade e especificidade entre os métodos de 
triagem nutricional NRS 2002, GMS e ASG-PPP em pacientes 
oncológicos internados em um hospital público de Recife - PE. 

MATERIAIS E MÉTODOS  

Estudo observacional, realizado em pacientes diagnosticados 
com câncer, independente da localização do tumor. A amostra 
foi selecionada por conveniência nas enfermarias de Oncologia, 
Clínica Médica e Cirúrgica do Hospital dos Servidores do Estado 
de Pernambuco (HSE-PE), localizado na cidade do Recife, 
Pernambuco. Os dados foram coletados no período de julho a 
outubro de 2017, mediante aprovação pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa com Seres Humanos do Hospital Agamenon 
Magalhães (HAM), sob número de parecer 2.191.380. 

Foram incluídos indivíduos com idade maior ou igual a 18 
anos, com qualquer tipo ou estadiamento de tumor. Os pa-
cientes foram previamente informados dos objetivos da pes-
quisa bem como dos procedimentos que seriam adotados e 
assinaram o Termo de Consentimento Livre Esclarecido 
(TCLE). Os instrumentos de triagem foram aplicados por nu-
tricionistas previamente treinados em até 48h após a admis-
são hospitalar, conforme metodologia proposta por KONDRUP 
et al., 200311, para a NRS 2002, ROLLER et al, 201612, para 
a GMS e GONZALEZ et al, 201015, para a ASG-PPP, sendo esta 
última utilizada como referência para verificar a sensibilidade 
e especificidade dos demais instrumentos. 

Para obtenção da massa corporal foi utilizada uma balança 
ele trônica digital portátil (Camry®, Beijim, China), com capa-
cidade de até 150 Kg e precisão de 100g. No momento da 
aferição, o paciente permaneceu descalço e com o mínimo de 
roupa possível. Nos pacientes cuja massa corporal não pôde 
ser obtida, a mesma foi estimada pela fórmula proposta por 
Lee e Nieman (1995)16, por meio das medidas da circunfe-
rência do braço (CB) e altura do joelho (AJ), considerando o 
sexo, etnia e idade ou foi considerado o peso referido pelo pa-
ciente ou familiar. Para aferição da CB, o avaliado teve o co-
tovelo do braço não dominante flexionado, formando um ân-
gulo de 90º, identificando-se o ponto médio entre a distância 
do acrômio e o olécrano. Em seguida, o indivíduo estendeu o 
braço paralelamente ao corpo, com a palma da mão voltada 
para a coxa, sendo obtida a medida da CB, em centímetros, 
aferida num plano horizontal do ponto marcado, sem com-
pressão extrema, com o auxílio de uma fita métrica flexível, 
não extensível (Lohman; Roche; Martorell, 1991)18. A aferição 
da AJ foi realizada com o joelho flexionado formando um ân-
gulo de 90º e utilizando uma fita métrica não extensível e fle-
xível para medição do comprimento entre a superfície ante-
rior da perna e o calcanhar Chumlea et al. (1992)20. 

A altura foi aferida por meio de um estadiômetro portátil 
(Avanutri®, São Paulo, Brasil) com o paciente descalço, de pé, 
ereto e com a cabeça posicionada com o plano de Frankfurt 

(Laakso; Matilainen; Keinanen-kiukaanniemi, 2002)17. Nos pa-
cientes cuja altura não pôde ser aferida, foi utilizada a fórmula 
de estimativa de Chumlea et al. (1985)19 a partir da AJ de 
acordo com o sexo, etnia e idade ou considerado o método da 
estatura recumbente segundo Gray et al (1985)21 quando o pri-
meiro não era possível. Após obtenção da massa corporal e al-
tura, foi calculado o índice de massa corporal (IMC), dividindo-
se a massa corporal (em quilogramas) pela estatura (em 
metros) ao quadrado. O paciente e familiar também foram 
questionados quanto ao peso usual para cálculo do percentual 
de perda ponderal quando esta esteve presente. 

Os dados foram expressos em frequências absolutas e re-
lativas. Para avaliação dos métodos NRS 2002 e GSM em re-
lação à ASG-PPP foram obtidas: a sensibilidade, a especifici-
dade, o valor preditivo positivo (VPP), o valor preditivo 
negativo (VPN), a acurácia. Para a comparação dessas variá-
veis foi utilizado o teste Qui-quadrado de Pearson ou o teste 
Exato de Fisher. Os dados foram tabulados na planilha EXCEL 
e analisadas em programa estatístico Statistical Package for 
the Social Sciences®, Chicago, 2014 (SPSS), versão 22.0. 
Considerado p<0,05. 

RESULTADOS 

A amostra foi composta por 68 pacientes, sendo 63% do 
sexo feminino e 63% com faixa etária entre 60 e 86 anos. 
Dentre os indivíduos, 78% estavam internados na enfermaria 
Oncológica, 19% na Clínica Médica e 3% na enfermaria 
Cirúrgica. 
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O tipo de neoplasia mais prevalente foi o de pulmão e den-
tre as comorbidades, a mais prevalente foi a Hipertensão 
Arterial Sistêmica, isolada ou associada a Diabetes Mellitus, 
conforme mostra a Tabela 1.  

Além disso, a maioria os pacientes foram submetidos à qui-
mioterapia prévia, não sendo submetidos a tratamento anti-
neoplásico no período de realização da pesquisa. A frequên-

cia de risco nutricional da amostra estudada, conforme ins-
trumentos de triagem, foi mais evidente pela GMS, conforme 
descrito na Tabela 2. 

Dos 68 pacientes analisados foram observadas 88,2% 
(n=60) de concordâncias entre os testes NRS 2002 e GMS, 
sendo 82,4% (n=56) na categoria com risco, 5,9% (n=4) 
sem risco. Das 8 discordâncias (uma vez que são 68 pacien-
tes) duas foram com risco pelo teste NRS 2002 e sem risco 
pelo GMS, 6 sem risco pelo NRS 2002 e com risco pelo GMS, 
conforme descrito na Tabela 3. 

DISCUSSÃO 

As triagens nutricionais GMS e NRS 2002 apresentaram 
adequada sensibilidade em relação a ASG-PPP no diagnóstico 
do risco nutricional, porém reduzida especificidade ao identi-
ficar o grupo sem risco nutricional, quando comparadas à 
ASG-PPP que é a triagem validada para o paciente oncológico. 
O NRS 2002 classificou corretamente 55 do total de 60 indi-
víduos que apresentaram risco nutricional, e a GMS 59 indiví-
duos. O NRS 2002 e GMS classificaram 05 do total de 08 in-
divíduos que não estavam em risco pela ASG-PPP.  

Na amostra estudada, foi observado que entre as ferramen-
tas GMS e NRS 2002, a GMS mostrou-se mais sensível, sendo 
assim um instrumento útil para o adequado diagnóstico do 
risco nutricional em pacientes oncológicos. Em uma amostra de 
pacientes admitidos no Hospital Universitário Graz (Aústria), a 
GMS alcançou sensibilidade de 90%, e especificidade de 87% 
quando foi comparada ao padrão de referência NRS 2002 pe-
los pesquisadores que a desenvolveu (ROLLER et al 2016)12. 
Similarmente, no presente trabalho, a GMS também mostrou 
grande sensibilidade para identificar pacientes oncológicos em 
risco nutricional, ao contrário diminuída especificidade.  

Quanto ao NRS 2002, Neelemaat et al (2011)22 realizaram 
um estudo com uma amostra de 275 pacientes hospitalizados 
adultos com o objetivo de identificar a sensibilidade e especifi-
cidade por meio da comparação de cinco ferramentas de tria-
gem nutricional em uso nos pacientes hospitalizados, dentre 
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Classificação do 
risco nutricional

Com risco Sem risco

n % n %

NRS 2002 58 85,3 10 14,7

GMS 62 91,2 6 8,8

AGS-PPP 60 88,2 8 11,8

Variável n %

Tipo de tumor

Pulmão 17 25,0

Vesícula biliar, pâncreas, fígado 10 14,7

Laringe, tireóide 6 8,8

Mama, útero 11 16,2

Estômago, cólon, reto e ânus 11 16,3

Bexiga 1 1,5

Sistema linfático, medula óssea 4 5,9

Pele 5 7,4

Próstata 3 4,4

Comorbidades

Hipertensão Arterial Sistêmica 31 45,6

Hipertensão Arterial Sistêmica e 
Diabetes Mellitus 23 33,8

Diabetes Mellitus 4 5,9

Outras 6 8,8

Nenhuma 4 5,9

Tratamento prévio 

Quimioterapia 39 57,4

Radioterapia + quimioterapia 13 19,1

Nenhum tratamento 16 23,5

Terapia antineoplasia atual

Quimioterapia 14 20,6

Radioterapia + quimioterapia 4 5,9

Nenhum tratamento 50 73,5

Tabela 2. Frequências de risco nutricional segundo os instru-
mentos de triagem NRS 2002, GMS e ASG-PPP em pacientes on-
cológicos hospitalizados. Recife (PE), Brasil, 2017.

NRS 2002- Nutritional Risk Screening 2002; GMS- Graz Malnutrition 
Screening; ASG-PPP- Avaliação Subjetiva Global Produzida Pelo 
Próprio Paciente.

Tabela 1. Características clínicas de 68 pacientes oncológicos 
hospitalizados. Recife (PE), Brasil, 2017.



estas o NRS 2002 que foi considerada de adequada sensibili-
 dade e especificidade, diferindo do atual estudo na variável da 
especificidade, a qual foi reduzida para pacientes sem risco de-
vido ao número menor de pacientes sem risco nutricional.  

No Brasil, as ferramentas de triagem nutricional preconiza-
das para o paciente oncológico pelo Instituto Nacional do 
Câncer (INCA) são a ASG, ASG-PPP e NRS-20021. A GMS é 
uma triagem desenvolvida recentemente, e segundo EGL-
SEER et al (2015)22 se mostrou ferramenta válida e confiável 
para pacientes adultos hospitalizados de vários grupos de 
doenças, sendo prática e foi introduzida no software hospita-
lar utilizado na província de Styria/Áustria, pois pode ser tec-
nicamente transferida para sistemas de Tecnologia da 
Informação, facilitando o uso no setor hospitalar.  

No presente estudo, considerando-se o predomínio de pa-
cientes idosos (idade ≥60 anos), é relevante destacar que a 
GMS acrescenta ponto ao risco de desnutrição mais precoce-
mente do que os demais instrumentos, pois considera 65 
anos de idade, enquanto pela NRS 2002 um ponto é adicio-
nado ao escore final de risco nutricional quando o paciente 
possui idade maior ou igual a 70 anos. De acordo com 
Organização Mundial da Saúde (OMS-2002)26 o ponto de 
corte para se considerar um indivíduo idoso é estabelecido 
conforme o nível socioeconômico de cada nação. Em países 
em desenvolvimento, é considerado idoso aquele que tem 60 
ou mais anos de idade. Nos países desenvolvidos, a idade se 
estende para 65 anos. Portanto, a GMS considera o idoso 
mais jovem em relação à NRS 2002.  

Sabe-se que o risco nutricional aumenta proporcionalmente 
à idade e muitos idosos têm a sua qualidade de vida dimi-
nuída por problemas nutricionais associados a patologias que 
aumentam as suas necessidades e/ou perdas nutricionais, 
comprometendo o seu estado nutricional e, como conse-
quência, podem proporcionar um estado de desnutrição, au-
mentando a morbidade e mortalidade. Isso também pode es-
tar relacionado ao processo de envelhecimento, ao uso 

frequente de medicamentos que influenciam na ingestão e 
absorção de nutrientes23. 

A GMS pode se assemelhar a ASG-PPP, pois também con-
templa especificamente o paciente oncológico na ferramenta, 
entretanto, na parte que pontua a gravidade da doença, onde 
adiciona-se um ponto se o paciente apresentar doença sistê-
mica maligna (sem quimioterapia ou radioterapia), e dois 
pontos na presença de doença sistêmica maligna avançada. 
Isto pode ter contribuído para o achado de excelente sensibi-
lidade da triagem GMS. A doença neoplásica avançada e os 
tratamentos clínicos agressivos (quimioterapia e radioterapia) 
são reconhecidamente fatores que tem consequências nutri-
cionais deletérias para o paciente)1. 

CONCLUSÃO 

As triagens nutricionais GMS e NRS 2002 apresentaram ex-
celente sensibilidade em relação a ASG-PPP no diagnóstico do 
risco nutricional, porém insuficiente especificidade ao identifi-
car o grupo sem risco nutricional, uma vez que, como limitação 
do estudo, a amostra de pacientes sem risco foi reduzida. Além 
disso, entendeu-se que a participação em maior número de 
idosos também influenciou no aumento de pacientes em risco 
nutricional. Entretanto, a GMS se mostrou um instrumento sen-
sível para triagem de pacientes oncológicos hospitalizados. Os 
estudos sobre a GMS ainda são escassos, tornando-se um de-
safio comparar com outras pesquisas na literatura, sendo ne-
cessários mais estudos para melhor conhecimento. 
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RESUMEN 

Introduccion: Un buen estado nutricional de los pacien-
tes es de vital importancia para su evolución y pronóstico y 
los conocimientos y actitudes de los médicos son fundamen-
tales en este proceso.   

Objetivo general: Caracterizar los conocimientos y acti-
tudes de médicos residentes en Medicina Interna y Cirugía 
General con relación a la nutrición clínica en 5 Universidades 
del sur occidente y el eje cafetero colombianos y establecer si 
sus programas académicos influyen en los resultados.  

Metodologia: Estudio observacional descriptivo de corte 
transversal con la aplicación de una encuesta de tres módu-
los: datos sociodemográficos, prueba de conocimientos nutri-
cionales y prueba sobre actitudes en escala Likert.  

Resultados: Se obtuvo una muestra por conveniencia de 
70 participantes siendo la mayoría del género masculino, re-
sidentes de medicina interna de primer y segundo año. La 
media de respuestas acertadas fue de 8/20(IC 95%).  El gé-
nero femenino, los residentes de 1 y 2 año y participantes con 

menos de 1 año de experiencia clínica obtuvieron mejor pro-
medio de respuestas acertadas. En términos cualitativos 50 
participantes obtuvieron calificación “baja” y 20 calificación 
“regular”. Las variables objeto de estudio no mostraron aso-
ciación estadísticamente significativa en el resultado final de 
la prueba de conocimientos. Las respuestas a las preguntas 
sobre actitudes mostraron una disposición positiva en el 55% 
de los casos con un grado de indiferencia que oscila alrede-
dor del 20%.  

Discusión y conclusiones: Los conocimientos en nutri-
ción clínica de residentes de medicina interna y cirugía gene-
ral de las universidades del suroccidente colombiano y Eje ca-
fetero son muy escasos.  La actitud positiva frente a los temas 
nutricionales no concuerdan con los bajos resultados en las 
prueba de conocimientos. Los programas académicos no in-
fluyeron en los resultados obtenidos. Deben corregirse estas 
deficiencias en aras de mejorar la calidad de la atención de 
los pacientes hospitalizados. 

PALABRAS CLAVES 

Nutrición, conocimientos, actitudes, médicos residentes, 
educación médica. 

SUMMARY 

Introduction: The nutritional status of patients plays a 
fundamental role in the evolution and prognosis of different 
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conditions, and the knowledge and attitudes of physicians are 
a fundamental part of this process.  

General objective: To characterize the knowledge and at-
titudes of resident physicians in internal medicine and general 
surgery in relation to clinical nutrition in 5 Universities of the 
southwest and the Colombian coffee axis and establish if their 
academic programs influence the results obtained.  

Methodology: Cross-sectional descriptive observational 
study with the application of a survey that contains three 
modules: socio-demographic data, knowledge test on nutri-
tional assessment and artificial nutrition and test of attitudes 
on Likert scales.  

Results: A convenience sample of 70 was obtained being 
the majority of the male gender, residents of internal medi-
cine and first and second year. The average of correct an-
swers was 8/20 (95% CI) the female gender, the residents of 
1 and 2 years of residence and the participants with less than 
1 year of clinical experience obtained the best average of cor-
rect answers. In qualitative terms 50 obtained “low” qualifi-
cation and 20 “regular” qualification. The variables studied 
did not show a statistically significant association in the final 
result of the knowledge test. The answers to the questions on 
attitudes showed a positive disposition in 55% of the cases 
with a degree of indifference that oscillates around 20%.  

Discussion and conclusions: The knowledge in clinical 
nutrition of residents of internal medicine and general surgery 
of the universities of southwestern Colombia and the coffee 
region are very scarce. The positive attitude towards nutri-
tional issues does not agree with the low results in the knowl-
edge test. The academic programs did not influence the re-
sults obtained. These deficiencies should be corrected in 
order to improve the quality of care for hospitalized patients. 

KEYWORDS 

Nutrition, knowledge, attitudes, residents, medical edu-
cation. 

INTRODUCCIÓN 

El estado nutricional de los pacientes tiene un rol funda-
mental en la evolución y pronóstico de los diferentes padeci-
mientos médicos y una adecuada nutrición favorece  la recu-
peración del paciente. Los médicos juegan un papel 
fundamental en la prevención, identificación y tratamiento de 
los problemas nutricionales para ello es necesario que cuen-
ten con conocimientos sólidos,  actitud de compromiso, prác-
ticas y responsabilidad con la salud de los pacientes que ga-
ranticen un tratamiento integral [1]. El personal médico 
reconoce que el estado nutricional es parte fundamental en la 
intervención hospitalaria o ambulatoria pero lo ha relegado  a 
otros profesionales [2, 3,4]. Son múltiples los factores que 
hacen que el médico omita el estado nutricional de sus pa-

cientes siendo los más importantes la falta de conocimientos, 
prácticas y actitudes frente a la nutrición [5]. El presente tra-
bajo de investigación, tuvo como objetivo, describir y carac-
terizar las actitudes y el nivel de conocimientos teóricos sobre 
nutrición clínica en médicos residentes de medicina interna y 
cirugía general y correlacionarlos con la presencia o no de 
cursos en nutrición clínica contenidos en los programas aca-
démicos participantes.  

MÉTODOS 

Materiales y métodos 

Se realizó un estudio observacional descriptivo transversal 
cuantitativo. El muestreo fue de 70 médicos que cursaban 
del primer al tercer año de residencia en medicina interna y 
del primero al cuarto año de cirugía general de las universi-
dades del Cauca, Valle, Libre de Cali, Tecnológica de Pereira 
y Caldas. Se implementó un instrumento con 3 módulos: 
uno con información personal y sociodemográfica, otro de 
20 preguntas cerradas con respuesta única para evaluar co-
nocimientos en valoración nutricional, nutrición enteral y nu-
trición parenteral basado en el publicado por Goiburu et al, 
2006[1] y el tercero de 8 preguntas con respuestas en es-
cala Likert que evaluó actitudes a través de una herramienta 
validada por Andriatti [6]. Los resultados obtenidos en las 
encuestas se tabularon y organizaron en una base de datos 
utilizando el programa SPSS versión 23. Se realizó análisis  
univariado de las variables sociodemográficas y bivariado 
para los resultados de conocimientos y actitudes en relación 
con aspectos sociodemográficos. Se estableció si existían di-
ferencias significativas entre conocimientos por nivel de re-
sidencia, mayor o menor experiencia clínica, número de cur-
sos realizados en nutrición y tipo de especialidad mediante  
la prueba de Chi cuadrado para determinar correlación o de-
pendencia de las variables. El nivel de significancia fue es-
tablecido como un p< de 0.5. 

RESULTADOS 

Se contó con 70 registros válidos.  Los participantes te-
nían un promedio de edad de 30 años y la mayoría (77%) 
era del género masculino. El 66% fueron residentes de me-
dicina interna. El 37% se encontraban cursando su segundo 
año de residencia, un 36% el primer año, el 24% el tercer 
año y un 3% el cuarto año. En los diferentes años, el nú-
mero de participantes fue mayor en medicina interna.  El 
67% de los participantes tenia entre uno y cinco años de 
experiencia clínica, el 21% menos de un año, y el 7% en-
tre seis y 10 años. De los 70 participantes, 23 habían tenido 
cursos y módulos de nutrición en los últimos dos años y la 
mayoría pertenecían a cirugía general. Cuarenta y siete de 
los 70 participantes no habían sido parte de grupos de so-
porte nutricional mientras más de la mitad de cirugía gene-
ral si habían tenido esta experiencia. 
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Con respecto a la valoración de conocimientos se encontró 
un promedio de 8 respuestas acertadas sobre un total de 20 
(IC 95% = 7,6: 8,7) El módulo con más respuestas positivas 
fue para el de valoración nutricional y requerimientos nutri-
cionales. (Tabla 1). 

Una valoración cualitativa de las respuestas acertadas de 
conocimientos mostró que 50 de los 70 participantes (71%) 
obtuvieron una valoración “baja” y un 29% una valoración 
“regular”. Con un intervalo de confianza del 95%, el prome-
dio de respuestas acertadas fue mayor en el sexo femenino 
que en el masculino.  

En el módulo de valoración nutricional, se encontró que un 
99% acertaron sobre las unidades de medida del IMC, y 95% 
sobre los rangos de normalidad. El mayor número de res-
puestas incorrectas fue con relación al cálculo de gramos de 

nitrógeno diarios para un hombre de 70 kg (80%), el cálculo 
de calorías para un hombre de 70 kg en postoperatorio y fe-
bril (79%) y el indicador pobre de seguimiento nutricional 
(79%) (Tabla 2). 

Con relación a módulo de nutrición enteral,  las respuestas 
incorrectas fueron mayores al 80% en 4 de las 5 preguntas 
(Tabla 3). 

En las 3 preguntas de nutrición parenteral se observó que 
en 2 de las 3 preguntas las respuestas incorrectas también 
superaron el 80%. (Tabla 4). 

Al cruzar el nivel de conocimiento frente a la pregunta si 
ha tenido curso de nutrición en los últimos dos años o mó-
dulos de nutrición en su formación de postgrado, se encon-
tró que no hay una asociación entre el haber hecho el curso 
o el modulo con un mejor resultado en la prueba en la cali-
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Respuestas Acertadas Media Desviación estándar Lim. Inferior Lim. Superior

Valoración nutricional y requerimientos 6,4 2 6,0 6,8

Nutrición oral y enteral 1,0 1 0,8 1,2

Nutrición parenteral 0,8 1 0,6 0,9

Suma de respuestas correctas 8,1 2 7,6 8,7

Preguntas Respuestas 
Incorrectas

Respuestas 
Correctas

Cuántas calorías hay  en 1 gr proteínas, grasa y carbohidratos 32 68

Cuántas  calorías por día necesita un hombre 70 kg hospitalizado 15 85

Cuántas  calorías por día necesita un hombre 70 kg en postoperatorio y  febril 79 21

Cuántos gramos de nitrógeno por día necesita un hombre 70 kg 80 20

Cuántos  gramos de proteína son equivalentes a 1 gr de nitrógeno 62 38

Cuántas calorinas hay en 1 litro de dextrosa al 5% 59 41

Cuáles son las unidades de medida del IMC 1 99

Cuál es el rango normal /aceptable del IMC 5 95

Cuál es la prevalencia de desnutrición en la mayoría de los hospitales de Latinoamérica 63 37

Qué porcentaje de pérdida de peso(en los últimos 3 meses) es sugestivo malnutrición 29 71

Cómo se calcula el porcentaje  de pérdida de peso 60 40

Un Indicador pobre de seguimiento nutricional 79 21

Tabla 1. Respuestas acertadas en conocimientos nutricionales.

Tabla 2. Preguntas sobre conocimientos en valoración nutricional.



ficación cualitativa. (Chi cuadrado = 1.871  p <0.05 para ni-
vel de conocimientos con curso de nutrición) (Chi 
Cuadrado=6.223 p<0.05 para el nivel de conocimientos con 
módulo de nutrición). 

Se observó que con un intervalo de confianza del 95% el 
promedio de respuestas acertadas en aquellos que participa-
ron de un grupo de soporte nutricional fue mayor (8.52 pun-
tos) versus aquellos que no habían sido parte de grupos de 
soporte nutricional (7.91 puntos). 

Al evaluar el nivel de conocimientos según la especialidad 
médica se observó que, en medicina interna,  solo 10 de los 
46 participantes obtuvieron una evaluación “regular” y el 
resto una calificación “baja”. En cirugía general de 24 partici-
pantes, 10 tuvieron  calificación “regular” y el resto califica-
ción “baja” sin una diferencia estadísticamente significativa al 
asociar estas dos variables (p = 3,069).  

Cuando se examinó, el nivel de conocimiento según el año 
de residencia se observó que de los 26 residentes de segundo 
año, 11 obtuvieron una calificación cualitativa “regular” com-
parada con los residentes de primer año de los cuales solo 3 
alcanzaron el nivel “regular” de conocimientos. De los 17 re-
sidentes de 3 año solo 5 llegaron al nivel “regular”. 

La media de respuestas correctas, según los años de expe-
riencia clínica, fue mayor en aquellos que tenían menos de un 
año de de experiencia y fue menor en los que dijeron tener 
entre 6 y 10 años (Figura 1.) 

Actitudes en nutrición clínica 

Las respuestas relativas a las actitudes de los participantes 
con relación a la nutrición de los pacientes, fueron dicotomi-
zadas como “actitudes positivas” aquellas contestadas como 
“totalmente de acuerdo, de acuerdo”. Como “actitudes nega-
tivas” se catalogaron aquellas  que fueron contestadas como 
“indiferentes, en desacuerdo o totalmente en desacuerdo”. En 
general las repuestas tendieron a ser positivas en los diferen-
tes ítems evaluados. 

A la pregunta de si “tiene conocimientos y habilidades para 
identificar a los pacientes en riesgo de desnutrición?”, cerca 
del 56% de los participantes dieron una respuesta positiva. Al 
relacionarlo con si “tuvo un módulo de nutrición”, se encontró 
una asociación (chi cuadrado = 13,55). 

Para la pregunta de si “tiene capacidad de detectar las ne-
cesidades energéticas de los pacientes?”, alrededor del 43% 
de los participantes mostró un cierto grado de acuerdo, mien-
tras que un 45,7% (excluyendo los indiferentes) estuvieron 
en desacuerdo. Al comparar si tuvieron o no módulo de nu-
trición en el posgrado, se encontró una asociación significa-
tiva entre las dos variables (chi cuadrado= 16.46). 

Cuando se les preguntó a los participantes si decidían re-
gularmente en la nutrición de los pacientes el grado de indi-
ferencia alcanzó un 24,3%. En esta pregunta las puntuacio-
nes para los que estaban de acuerdo y los que no lo estaban 
fueron muy similares. 
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Preguntas Respuestas 
Incorrectas

Respuestas 
Correctas

Obeso de 40 años  con diagnóstico de neumonía, ha perdido el 30% de su peso corporal en 
los 3 meses  y ahora pesa 100 kg, debería recibir 47 53

Método recomendado para confirmar la posición correcta de una sonda nasogástrica en un 
paciente lúcido es 81 19

causa más común de diarrea en la nutrición enteral es 97 3

La yeyunostomía de alimentación se indica preferentemente por sobre la gastrostomía en 
todas las siguientes circunstancias, excepto 93 7

El tratamiento dietético más importante para una ileostomía de alto débito es 82 18

 Tipo de respuesta La vía de nutrición parenteral 
se infecta a partir de

Anormalidades función hepática 
en nutrición parenteral

Hipotensión arterial causa 
más rara en TPN

Incorrectas 53 81 87

Correctas 47 19 13

Tabla 3. Conocimientos en nutrición enteral.

Tabla 4. Respuestas correctas e incorrectas en nutrición parenteral. 



Se indagó si los participantes habían tenido información 
adecuada para facilitar la terapia nutricional de los pacientes. 
El 57% estuvo en desacuerdo.  

A la pregunta “siente que el entrenamiento en terapia nu-
tricional sería algo bueno para su carrera”?, el 74% declaró 
tener una actitud positiva. A la pregunta “siente que tiene co-
nocimientos adecuados en terapia nutricional?”, el 56% de los 
participantes refiriron algún grado de desacuerdo.  

DISCUSIÓN 

Cada vez es más evidente la necesidad de que el personal 
médico reciba formación en nutrición clínica, ya que el cono-
cimiento y las actitudes desarrolladas en torno a ella juegan 
un papel fundamental en el tratamiento integral del paciente 
hospitalizado. Este estudio describe los conocimientos y acti-
tudes de médicos residentes en medicina interna y cirugía ge-
neral en universidades del sur occidente colombiano.  

El estudio reveló que los conocimientos en nutrición clínica 
de los 70 participantes se encontraban en niveles “regular y 
bajo” según la propuesta de calificación cualitativa de la 
prueba. El promedio de respuestas acertadas de 8 sobre 20 
preguntas es similar al reportado en el estudio de Goiburu y 
cols, 2006 [1]. 

Las participantes del género femenino tuvieron un prome-
dio de respuestas acertadas más alto que los participantes del 
género masculino (9.31 vs. 7.76 IC 95%).  Este resultado po-
dría asociarse al hecho de que las mujeres se preocupan más 
por obtener información sobre valores nutricionales de los ali-
mentos y suplementos así como con el rol que ejerce la mu-
jer en el cuidado nutricional de la familia como se evidenció 
en el estudio de Holmes Rodríguez-Espinosa y Cols [7]. 

En el módulo de valoración nutricional hubo porcentajes de 
acierto del 79 al 99%, concordando con las cifras de Guerrero- 
Díaz, 2010 [8] quien encontró respuestas acertadas entre el 
40 y el 92% de residentes de Medicina interna.  En este mismo 
estudio los autores reportaron cifras de desacierto totales muy 
similares a los del presente estudio (60% y un 63%). Esto re-
vela que los conocimientos generales relacionados con cálcu-
los, terapias de apoyo nutricional y seguimiento nutricional son 
insuficientes, en gran medida debidos a la falta de procesos 
adecuados de formación en temas nutricionales en el pre-
grado, en el postgrado y en su actividad médica diaria. [8]. A 
pesar de que asociaciones de nutrición como La Federación 
Latinoamericana de Terapia Nutricional, Nutrición Clínica y 
Metabolismo  (FELANPE)  revelan índices de desnutrición hos-
pitalaria hasta de un 50% [9] los participantes desconocían la 
magnitud del problema de malnutrición en la región. 

El desacierto en las preguntas de conocimientos sobre nu-
trición enteral y parenteral fue superior al 80% reflejando las 
deficiencias sobre estos temas que deberían ser de su domi-
nio.  Goiburu y cols [1] reportaron un promedio de respues-
tas acertadas en nutrición enteral tan bajo como 1 y en nu-
trición parenteral de 0 (cero). 

Solo una tercera parte de los participantes manifestaron te-
ner módulo de nutrición dentro de sus programas académi-
cos, información concordante con los planes curriculares de 
las universidades participantes. En los programas de medicina 
interna de las 5 universidades estudiadas no se habían crédi-
tos asignados a nutrición clínica en su malla curricular mien-
tras que en cirugía general sí los tenía para el primer y se-
gundo año de residencia. 

Las variables relacionadas con la formación en temas nutri-
cionales no impactaron los resultados cualitativos finales de la 
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Figura 1. Promedio de respuestas correctas según años de experiencia clínica.



prueba ya que ningún participante obtuvo calificación “buena 
o muy buena”. Los 3 programas de cirugía general que parti-
ciparon del estudio tenían dentro de su malla curricular crédi-
tos educativos dedicados a la formación en temas nutriciona-
les. En los 4 programas de medicina interna que participaron 
del estudio no había créditos educativos dedicados a temas 
nutricionales. Aunque no se pretende comparar las dos espe-
cialidades, no se observó una asociación significativa entre el 
resultado final y la especialidad médica. Así mismo, se mos-
tró que los cursos de nutrición que fueron realizados por 23 
de los 70 participantes no impactaron la calificación cualita-
tiva final. Estos resultados sugieren  replantear los contenidos 
curriculares relacionados con la nutrición en la educación mé-
dica continuada.  

Solo 23 residentes habían participado de grupos de so-
porte nutricional y esto incidió en un mejor puntaje en co-
nocimientos.  

No hubo diferencia significativa entre los residentes con 
cursos previos sobre nutrición o que participaron en grupos 
de soporte nutricional vs. los que no tenían dichas expe-
riencias. 

Los participantes de primer y segundo año de residencia, 
con experiencia clínica menor a un año y los de género fe-
menino obtuvieron mejor promedio de respuestas correctas. 

Las actitudes con tendencias negativas, es decir con algún 
grado de desacuerdo, estuvieron entre un 32%, y 55%. El es-
tudio de Awad, y cols, [10] en el Reino Unido sobre conoci-
mientos y actitudes de cirujanos en formación relativas al so-
porte nutricional, reportó que el 25.3% de los participantes 
estaban en desacuerdo con tener conocimientos para identi-
ficar pacientes con desnutrición y el 66% estaban en desa-
cuerdo con saber hacer cálculos energéticos. 

Finalmente, 7 de las 8 preguntas sobre actitudes fueron 
contestadas con algún grado de indiferencia (20% a 24%). 
En 1999, el Consejo Europeo [11] decidió recolectar informa-
ción sobre los programas nutricionales existentes en los hos-
pitales y una de sus conclusiones es que existía una discre-
pancia entre el mismo equipo de salud, acerca de quién debía 
ser el responsable del soporte nutricional.  

CONCLUSIONES 

Sin importar la especialidad médica, la universidad donde 
estudiaba y las demás variables del estudio, el 29% de los 
participantes obtuvo calificación cualitativa regular y el 71% 
calificación baja. Ninguno obtuvo resultados “bueno o muy 
bueno” en materia de conocimientos en nutrición. 

Las variables de análisis sociodemográficas y de formación 
previa en temas nutricionales no mostraron un impacto signi-
ficativo en los resultados de conocimientos nutricionales en la 
calificación cualitativa ya que ningún participante logró califi-

caciones buenas o muy buenas y el promedio de respuestas 
acertadas no superó las 8/20. 

La percepción de los residentes en tener conocimientos, ac-
titudes y criterios para tomar decisiones en materia de nutri-
ción no concuerda con los resultados en la prueba de conoci-
mientos donde las calificaciones estuvieron entre “bajas y 
regulares”. 

Existe un grado de indiferencia por parte del personal mé-
dico hacia los conocimientos, diagnóstico y tratamiento en te-
mas nutricionales lo cual se ve reflejado en los resultados de 
este estudio.  
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ABSTRACT 

The aim was to compare the postprandial lipid profile of 
university students who ate a regular breakfast of the 
Colombian Andean region, high in saturated fats and low in 
complex carbohydrates, compared with an experimental 
breakfast with low fat content and high in complex carbohy-
drates and its relation with anthropometric measurements. 75 
university students consumed one of the two breakfasts after 
a 12-hour fast. A complete lipid profile was performed in a 
fasted state, three and six hours after breakfast ingestion. Of 
the 75 patients, 11 were withdrawn, 28 people consumed the 
experimental breakfast and 36 the usual one. There was no 
significant difference between the two groups; however there 
was a tendency to decrease the levels of all the components 
of the lipid profile in the experimental breakfast, except for 
High density lipoprotein (HDL). The Area under the Curve 
(AUC) did not show differences between breakfasts. The body 
mass index (BMI) and the waist / hip ratio (WHR) showed an 
inverse relationship with HDL and a direct relationship with 
Low density lipoproteins (LDL). In conclusion, there were not 
differences in the acute effect of both breakfasts, possibly due 
to factors such as smoking, exercise, sedentary lifestyle, type 
of food used in the diet, variables that were not discriminated 
in this study. The main contribution of this study is the 
description of the behavior over time of the lipid profile 
variables and their relationship with the anthropometric 
variables. It is possible that the effect of these diets is likely 
to be significant in the long term. 

KEYWORDS 

Lipids, blood, postprandial, profile, healthy people. 

LIST OF ABBREVIATIONS 

BMI: Body mass index. 

AUC: Area under the Curve. 

WHR: Waist / hip ratio. 

LDL: Low density lipoproteins. 

Non-HDL: Non-high density lipoproteins. 

HDL: High density lipoprotein. 

TG: Triglyceride. 

VLDL: Very low density lipoprotein.  

apoA, apoB: Apoproteins A, B. 

TC: Total Cholesterol. 

INTRODUCTION 

In recent decades the term postprandial lipemia has been 
used to represent the variation of triglycerides after the ab-
sorption of a high-fat meal1. In addition, the postprandial 
lipid profile allows to measure the different lipoprotein frac-
tions after ingestion and absorption of food2. Studies show 
that a postprandial lipid profile provides more significant in-
formation compared with a fasting lipid profile, since in the 
postprandial state both hepatic and intestinal lipoproteins 
are found2. It has been shown that a fat-rich meal consumes 
30 to 60 grams of lipids, after which the triglycerides in a 
healthy person show an elevation in the first 1-2 hours. 
Subsequently, a maximum peak between the 3rd and 4th 
hour is obtained with a return to the basal state between 
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the 6th and the 8th hour3,4. Very low density lipoproteins, or 
VLDL, increase after ingestion and remain elevated in blood 
around 3.6 hour5. In contrast, there may be a slight de-
crease in the low density lipoprotein (LDL), non-high density 
lipoprotein (NonHDL) and total cholesterol, especially in the 
first 4 hours after consuming the food but this has been as-
sociated with the intake of water that dilutes the blood com-
ponents6. Postprandial lipemia is determined by the levels of 
preprandial triglycerides and also by the quality and quan-
tity of lipids ingested7,8. A meal high in polyunsaturated fatty 
acids, generates a lower lipemia compared to an intake of 
saturated and monounsaturated fatty acids8. It is therefore 
the elevation of triglycerides and their respective transport 
lipoproteins (chylomicrons and VLDL), independent of other 
lipids, which determine postprandial lipemia as a risk factor 
for the generation of atherosclerosis, and the prediction of 
acute myocardial infarction9,10.  

The average person spends around 16 hours in the post-
prandial state and a high lipemia in this period can generate 
a decrease in high density lipoprotein (HDL) cholesterol, pro-
mote the accumulation of LDL, and generate pro-inflamma-
tory and prothrombotic states11. People with metabolic syn-
drome have clearance of lipoproteins is diminished, In this 
situation, the probability that these begin to generate athero-
sclerotic processes, is greater because triglycerides begin to 
replace LDL in this physiopathological process9. In contrast, if 
we could develop better diets, implement them in healthy 
subjects, we could decrease not only the maximum peaks of 
lipemia, but the acceleration of the atherosclerotic disease. In 
this way you could have a valuable tool for the prevention of 
cardiovascular disease. 

That is why the objective of this study was to compare the 
postprandial lipid profile of university students who ate a 
regular breakfast from the Andean region of Colombia, rich 
in saturated fats and low in complex carbohydrates, with the 
postprandial profile of young people who ate a breakfast 
with low fat content and rich in complex carbohydrates, in 
order to analyze the behavior of the different components of 
the lipid profile. 

MATERIALS AND METHODS 

Ethical Declarations 

The experimental protocol was approved by the ethics com-
mittee of the Universidad de Caldas and was developed in ac-
cordance with the declaration of Helsinki (1964), revised in 
Tokyo (1975), Venice (1983) and Hong Kong (1989). In addi-
tion, Colombian resolution No. 008430 of October 4, 1993, 
which establishes the norms for health research, was taken 
into account. The proposal was classified in the research cat-
egory with minimal risk. Before initiating the study, each par-
ticipant signed an informed consent. 

Subjects 
The participants were volunteers, from the Universidad de 

Caldas and the Universidad Libre of Pereira, Colombia be-
tween the months of July to December 2016. They included 
university students between 18 and 35 years who were not 
consuming lipid-lowering drugs or had diagnoses of dyslipi-
demia, hyper or hypothyroidism, obesity or other chronic dis-
eases. We also excluded people who in fasting had a triglyc-
eride level greater than 150 mg / dl, or were women in 
pregnancy or lactation.  

Study design 
This is an experimental, parallel, randomized, controlled, 

single-blind study with convenience sampling. The partici-
pants went to the respective universities, after a 12-hour fast 
and were randomly assigned to consume one of two types of 
isocaloric breakfast (579.5 Kc). The experimental breakfast 
included foods with a high content of complex carbohydrates 
and low saturated fats. The usual breakfast was high in satu-
rated fat and low in complex carbohydrates. The foods for 
each breakfast are listed below.  

Experimental Breakfast: 100 g bananas, low fat milk 
(1%) 200 ml, fresh cheese 30 g, corn arepa 30 g, oat flakes 
40 g, walnuts 10 g, peanut 10 g, panela 5 g, olive oil 3 ml. 

Usual Breakfast: white sugar 10 g, whole milk (3.3%) 
120 ml, scrambled egg 100 g, salt 1 g, butter 10 g, coffee 3 
g, white bread 56 g, sausage 30 g. (Table 1) describes the 
percentage of adequacy of the macronutrients and the grams 
of the different types of lipids obtained through the software 
Nutritionist Pro®, licensed to the Universidad de Caldas. 

Through interrogation, it was found that each student had 
complied with a 12-hour fast after which a first blood sample 
was collected. A second and third samples were obtained at 
3 and 6 postprandial hours. In all three samples the lipid pro-
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Experimental Breakfast Usual Breakfast

Carbohydrates 56,1% Carbohydrates 31,5%

Proteins 14,5% Proteins 17,7%

Fat 29,4% Fat 50.8%

MUFA 6,4 g MUFA 11,4 g

PUFA 7.1 g PUFA 3,8 g

SAFA 3.5 g SAFA 13,9 g

Table 1. Percentage adequacy of the macronutrients and type of 
lipids used in the diets.

MUFA - Monounsaturated fatty acids; PUFA - Polyunsaturated Fatty 
Acids; SAFA - Saturated Fatty Acids.



file was measured (LDL, HDL, total cholesterol, TG, VLDL and 
NonHDL). 

Anthropometric measurements 

Weight, height, abdominal and hip perimeters, and subcu-
taneous fat folds were measured according to the protocol es-
tablished with Lohman et al 1988. With these variables were 
calculated the BMI, the waist / hip index and the percentage 
of fat bodily. 

Lipid profile and laboratory tests 

The samples were collected in vacuum tubes. The serum, 
separated from the erythrocytes by centrifugation (3500 RPM 
x 15 minutes at 4 0C) was stored at -80 0C for further analy-
sis of the lipid profile. Total cholesterol, TG, LDL and HDL 
were analyzed in a COBAS 6000 from Roche. Non HDL cho-
lesterol was obtained by subtracting HDL from Total choles-
terol and VLDL was calculated with the TG / 5 ratio. 

Statistic analysis 

The analysis of the data was made with the statistical soft-
ware SPSS® version 24.0, licensed to the Universidad de 
Caldas. The sample size calculation was obtained taking into 

account an alpha error of 5% and a beta error of 20%. The 
result indicated that a minimum of 10 individuals per group 
was required to obtain a power greater than 90%. All the de-
scriptive statistics presented were expressed as mean +/- 
standard deviation (Table 2). 

The normality or not of the anthropometric data was de-
termined by means of the Shapiro-Wilk test. Subsequently, 
the Student’s T test or the Mann-Whitney U test were ap-
plied for parametric or nonparametric data, respectively, in 
order to determine the differences between the two groups. 
In addition, a matrix of bivariate correlations was developed 
to investigate the relationship of these variables with labo-
ratory tests. 

Likewise, the normality of all the laboratory variables was 
verified: lipid profile (total cholesterol, LDL, Non HDL, HDL, 
triglycerides and VLDL) with the Shapiro-Wilk test. To verify 
that both groups entered the same conditions, the Student t 
test was applied to the fasting samples (Hour 0) of each vari-
able. After each variable was applied an Analysis of variance 
for repeated measures (ANOVA), in order to establish the 
change in time (Hours 3 and 6) of each of the breakfast 
groups in the postprandial period.  

In addition to the postprandial lipids that were measured 
at each point of time (0, 3 and 6 hours) the area under the 
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 Units

Experimental Breakfast Usual Breakfast

Mean +/- SD Minimum Maximum CI 95% Mean +/- SD Minimum Maximum CI 95% p value 

n  28    36     

Age Years 21,8 +/- 3 19 29 20,62 : 23,02 20,7 +/- 2,87 18 32 19,7 : 21,6 0,06

Weight kg 62,5 +/- 8,3 45,6 77,2 59,2 : 65,7 61,1 +/- 11,6 41,4 83,9 57,1 : 65,06 0,59

Size  m 1,67 +/- 0,09 1,47 1,84 1,63 : 1,71 1,65 +/- 0,9 1,48 1,85 1,62 : 1,68 0,39

BMI kg/m2 22,33 +/-  2,6 16,6 28,2 21,3 : 23,3 22,3 +/- 3,37 16,04 29,6 21,1: 23,4 0,96

Fat  % 23,74 +/- 7,3 11,3 36,9 20,9 : 26,5 25,9 +/- 6,3 10,8 38,03 23,7 : 28,09 0,205

WHR  1,01 +/- 0,37 0,51 1,96 0,87 : 1,16 0,85 +/- 0,30 0,55 1,75 0,75 : 0,96 0,05

cTotal  mg/dl 164,2 +/- 23,5 119 217 155,07 : 173, 3 172,5 +/- 17,5 144 205 166,5:178,4 0,11

cHDL mg/dl 49,4 +/- 10,9 32,8 76 45,2 : 53,7 49,9 +/- 10,6 28,1 74,6 46,2 : 53,5 0,88

cLDL  mg/dl 99,7 +/- 24,9 51,1 144 90,06 : 109,4 109,8 +/- 22,6 67,4 155,5 102,2:  117,5 0,09

cVLDL mg/dl 15,9 +/- 5,3 7,6 25,4 13,9 : 18,03 16,05 +/- 4,1 7,6 26,6 14,6 : 17,4 0,94

cNoHDL mg/dl 112,07 +/-22,6 64,8 156,5 103,2 : 120,8 112,7+/- 22,1 81 165,3 115,2 : 130,2 0,06

Tg  mg/dl 79,9 +/- 26,5 38 127 69,6 : 90,1 80,2 +/- 20,9 38 133 73,2 : 87,3 0,94

Table 2. Initial conditions of both groups according to breakfast.

SD - standard deviation;  BMI - body mass index; WHR - Waist / hip Ratio; CI – confidence interva.



curve (AUC) was measured through the trapezoidal method. 
The effect of the breakfasts on the AUC was compared with 
the Student t test for independent samples. A statistically 
significant p value of less than 0.05 was considered for all 
tests (p <0.05). 

RESULTS 

Of the 75 initial participants, 3 withdrew during the course 
of the study and 8 because they had fasting triglycerides 
greater than 150 mg / dl. With the 64 resulting participants 
two groups were created, group 1 that received the experi-
mental breakfast (Breakfast 1) and was composed of 28 peo-
ple (14 men and 14 women), and group 2 that received the 
usual breakfast of the Andean region ( Breakfast 2), had 36 
people (13 men and 23 women). The variables size, weight, 
BMI and percentage % of fat presented a normal distribution, 
and no statistically significant difference was found between 
the two groups. The variables age and waist hip index were 
not normally distributed. There was no difference by age be-
tween both groups. The waist-hip index showed a marginal 
difference (p = 0.050) between the two groups (Table 3).  

The laboratory tests taken on fasting showed a normal dis-
tribution and no significant differences were found in any of 
the lipid profile variables between the two groups at the be-

ginning of the study (Table 2). In the ANOVA, there was a 
tendency to decrease total cholesterol, LDL, Non HDL, TG and 
VLDL in the group with the experimental breakfast of the 
Andean region compared with the usual breakfast of the 
Andean region, although it was not statistically significant. 
This trend was not observed for HDL.  

Figure 1 (A and B): shows the behavior over time of the 
levels of the laboratory variables of both breakfasts. There 
is a marked increase in TG and VLDL at 3 hours, with a de-
crease in baseline at 6 hours. With a difference in the aver-
age between breakfast (usual breakfast - experimental 
breakfast) TG (7.07 mg / dl (3h) and 2.45 mg / dl (6h)); 
VLDL (1.41 mg / dl (3h) and 0.49 mg / dl (6h)). On the con-
trary, a decrease in LDL, ColT and HDL was observed after 
3 hours, with rise of them after 6 hours of breakfast. With a 
difference in the average between LDL breakfasts (10.30 mg 
/ dl (3h) and 11.56 mg / dl (6h)); ColT (7.78 mg / dl (3h) 
and 10.26 mg / dl (6h)); HDL (0.08 mg / dl (3h) and 0.97 
mg / dl (6h)). Particularly the No HDL shows a constant be-
havior in the 3 hours and then rise to 6 hours, with an av-
erage difference between breakfast of 10.71 mg / dl (3h) 
and 12.71 mg / dl (6h). No significant difference was ob-
served in the area under the curve (AUC) of any of the lipid 
profile variables between the two groups. 
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Units
Experimental Breakfast Usual Breakfast

Men Women Men Women

n  14 14 13 23

Age  Years 21,8 +/- 2,9 21,7 +/-  3,3 21,6 +/- 4 20,2 +/- 1,8

Weight  kg 66,7 +/-  6,2 58,2 +/- 8,2 70,2 +/- 11,8 55,95 +/- 7,8

Size m 1,75 +/- 0,4 1,59 +/- 0,05 1,75 +/- 0,06 1,59 +/- 0,5

BMI  kg/m2 21,8 +/- 2,1 22,8 +/- 2,9 22,8 +/- 3,4 21,9 +/-  3,3

Fat % 17,2 +/- 3,7 30,2. +/-  2,5 19,7 +/- 4,1 29,4 +/- 4,4

WHR  1,3 +/- 0,3 0,72 +/- 0,12 1,14 +/- 0,31 0,69 +/- 0,11

cTotal  mg/dl 155,05 +/- 15,5 173,3 +/- 27,01 172,9 +/- 16,03 172,3 +/- 18,7

cHDL mg/dl 45,5 +/- 8,5 53,4 +/- 11,9 44,7 +/- 8,8 52,8 +/- 10,6 

cLDL  mg/dl 93,9 +/- 19,9 105,4 +/- 28,6 114,6 +/- 24,5 107,2 +/- 21,5

cVLDL mg/dl 17,1 +/- 4,05 14,8 +/- 6,2 18,3 +/- 3,9 14,7 +/-  3,8

cNoHDL mg/dl 105,7 +/- 20 118,3 +/-  24,1 131,8 +/- 20,2 117,6 +/- 21,9

Tg  mg/dl 85,6 +/- 20, 2 74,1 +/- 31,2 91,7 +/- 19,6 73,8 +/-  19

Table 3. Anthropometric and laboratory variables according to sex at the beginning of the study.

BMI - Body mass index;  WHR -waist / hip ratio.



In the correlation matrix, an inverse relationship was found 
between BMI and HDL (p = 0.049) and its respective AUC (p 
= 0.048), while the relationship was direct with total choles-
terol (p = 0.009), LDL (p = 0.005), NoHDL (p = 0.005) and 
their respective AUC (p = 0.003), (p = 0.008), (P = 0.002). 
Likewise, the waist / hip index showed an inverse relationship 
with HDL (p = 0.012) and its AUC (p = 0.025) and a direct 
relation with fasting total cholesterol (p = 0.029). The per-
centage of fat had a direct relationship with fasting total cho-
lesterol (p = 0.007) and its AUC (p = 0.02). 

DISCUSSION 

The results obtained in the study showed the change in 
time in each of the variables, especially in the TG. There was 
no significant difference between breakfasts in relation to the 
levels of the different components of the lipid profile. 
However, in the group that consumed the experimental break-
fast there was a slight tendency to decrease circulating lipids 
(TG, VLDL, LDL, Non HDL, ColT) except HDL, as expected. 
This result may be due to the type of products used for the 
design of the diet, since the experimental breakfast, although 
it had complex carbohydrates, high PUFA and low SAFA, had 
less MUFA, important fatty acids in a healthy diet. The omega 
3 fatty acids were not taken into account as well as Song et 
al 13. Song and collaborators who in a study with 16 people 
compared 8 people with hypertriglyceridemia and 8 healthy 
people, with an average age of 53 and 46 years respectively, 
to whom one of two diets was applied, both with a PUFA / 
MUFA / SAFA ratio 1/1/1 but with different composition of 
fatty acids, one with high omega 3 and the other with low 
omega 3; found that in healthy people, TG had a maximum 
peak at 4 hours and a return to baseline at 8 hours, with an 
area under the incremental curve for lower TG in diets with 
omega 3 fatty acids, however, in the present study was car-
ried out in young people, with an average age of 21 years, 
and with a much larger sample. 

The polyphenol levels, which are important, were not taken 
into account in the study, since they influence the metabolism 
of the postprandial lipids, as they showed Annuzzi et al14. These 
authors evaluated, in people with signs of the metabolic syn-
drome, the response to different diets with omega 3 fatty acids 
and polyphenols. The authors found a significant decrease in 
the AUC of triglycerides and VLDL with diets rich in polyphenols. 
They also found that the isolated effect of them, by itself, was 
statistically significant. However, this was an 8-week interven-
tion and did not evaluate the acute effect of them.  

Few studies have evaluated the postprandial change in 
healthy people. In this study, samples were taken on fasting, 
at the third hour and at the sixth hour, as Sierra et al did3 in 
a study in Colombia. They described that, in healthy people, 
it is in the third hour when the maximum triglyceride peak oc-
curs and in the sixth hour it returns to its basal level. 
However, they did not take into account the behavior over 
time of the other components of the lipid profile. 

The results obtained for triglyceride transporting lipopro-
teins (TG and VLDL) and total Cholesterol lipoproteins (LDL, 
HDL and ColT) were opposite. This could be because triglyc-
erides are lipids of the exogenous diet and the first ones to 
be metabolized in the organism, after the metabolism of the 
chylomicrons, so they increase rapidly in the first three 
hours15. The lipoproteins cholesterol transporters, triglyc-
erides and phospholipids, are manufactured mainly in the 
liver, from the proteins apoA and apoB in a second memento. 
These apoproteins have the function of carrying each of these 
lipids to be processed in the tissues in which they are meta-
bolically active. Its subfractions have the ability to transport 
them differentially. This is how HDL3 are dense particles that 
are enriched with free cholesterol and phospholipids, while 
HDL2, which are less dense and relatively rich in proteins, are 
enriched with cholesterol esters and small amounts of triglyc-
erides16,17. In the present study no quantifications of subfrac-
tions were made, which may be desirable in a future study. 
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Figure 1. It shows the behavior over time of each one of the lipid profile variables for both breakfasts.



The area under the curve evaluated the behavior over 
time of the different components of the lipid profile and no 
significant changes were found between breakfasts. A simi-
lar result was reported by Días et al18 who bought the acute 
effect of a diet rich in saturated fats and a diet rich in 
omega-6 polyunsaturated fatty acids. These investigators 
did not observe significant differences in the iAUC (area un-
der the incremental curve) for plasma TG, total cholesterol, 
LDL or HDL. From the statistical analysis of bivariate corre-
lations, it was found that both the BMI and the waist / hip 
index presented an inverse relationship with the fasting 
HDL. There was also a direct relationship between BMI and 
LDL, total cholesterol and Non HDL. This indicates that a 
greater proportion of fat accumulated at the abdominal 
level, and the excessive consumption of carbohydrates and 
fats can reduce the production of HDL, since these transport 
lipids from the peripheral tissues to be metabolized by the 
liver. It also increases LDL, which are lipoproteins necessary 
to transport cholesterol to peripheral tissues9. Additionally, 
in this way, the direct relationship of fat percentage and hip 
waist index with fasting total cholesterol is explained. 
Similar results found by Navarrete et al19 who described in a 
study with 3016 young participants, a direct association of 
BMI with cholesterol and triglycerides, as well as an inverse 
relationship with HDL levels, all statistically significant. 

In the present study, there was no discrimination between 
smokers and non-smokers, which could be a factor of error 
for the study, since Sierra et al20 demonstrated that the AUC 
of triglycerides was 21% higher in smokers, this could be key 
to explain our results. 

This study has some limitations, this is how non-significant 
results can also be explained by the non-discrimination be-
tween athletes and sedentary people. The previous feeding of 
the members of each group was not evaluated either, since 
the postprandial metabolism usually adapts to the lifestyle 
and to the lipid load received daily9. Another important factor 
is the kind of food used in breakfasts, as these not only con-
tain carbohydrates or fats, but also different concentrations of 
proteins and polyphenols, which interact in the postprandial 
metabolism14. There are also no known studies of the genet-
ics of our population, which can also be a factor of confusion 
that influences the results found. On the other hand, the 
strengths of this study have to do with strict supervision and 
the rigor with which the study protocol was carried out. 
Additionally, the number of patients achieved an adequate 
adherence, with a loss of only 2% of the participants.  

CONCLUSIONS 

It was not possible to demonstrate that a diet rich in com-
plex carbohydrates and mono and polyunsaturated fats re-
duced postprandial lipemia acutely compared to a diet high in 
saturated fatty acids and simple carbohydrates. Additional 
studies evaluating diets rich in these components are needed 

not only acutely but with a strict follow-up over time, as it 
would be expected that there would be a significant decrease 
in long-term interventions with a larger sample size. 
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RESUMEN 

Introducción: El control no farmacológico de los pacien-
tes hipertensos debe ser evaluado pues ha demostrado ser 
beneficioso junto con el tratamiento farmacológico. No se 
co101 

noce como es la autopercepción de consumo de sal en gru-
pos hipertensos peruanos.  

Objetivo: Determinar la asociación entre percepción de 
consumo de sal en la dieta e hipertensión arterial en pobla-
dores peruanos.  

Métodos: Estudio transversal analítico, mediante la entre-
vista de datos auto-reportados de la percepción de consumo 
de sal y el diagnóstico de hipertensión arterial, así como otras 
co-variables de interés. Se estimaron razones de prevalencia 
(RP) utilizando modelos lineales generalizados, familia 
Poisson, y usando ciudad como cluster.  

Resultados: De 4263 participantes, el 63.1% fueron 
mujeres y la mediana de edades fue 42 años. El 53.3% ma-
nifestó que consumía regular o mucha sal en su dieta. En 
regresión múltiple, se evidenció asociación positiva entre la 
percepción del consumo de sal e hipertensión arterial 
(RP:1.56, IC95%:1.29-1.89, p<0.001). También resultaron 
asociadas positivamente la edad en años (RP:1.03, 
IC95%:1.03-1.04, p<0.001), presentar infrapeso (RP:1.51, 
IC95%:1.24-1.84, p<0.001) y sobrepeso (RP:2.29, 
IC95%:1.80-2.92, p<0.001), padecer de diabetes (RP:1.36, 
IC95%:1.14-1.61, p<0.001) e hipercolesterolemia 
(RP:1.56, IC95%:1.40-1.75, p<0.001).El sexo femenino 
(RP:0.91, IC95%:0.83-0.99, p=0.027) y raza china 
(RP:1.72e-05, IC95%:2.36e-06-1.25e-04, p<0.001) se aso-
ciaron negativamente.  

Conclusión: Más de la mitad percibió consumir regular o 
mucha sal en su dieta pero la prevalencia de hipertensión fue 
baja. La percepción de poco consumo de sal fue frecuente en 
el grupo de hipertensos. 

PALABRAS CLAVE 

Indice de masa corporal; hipertensión arterial; dieta salu-
dable. (Fuente: DeCS BIREME). 
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ABSTRACT 

Introduction: Non-pharmacological control of hyperten-
sive patients should be evaluated as it has been shown to be 
beneficial along with pharmacological treatment. It is not 
known how is self-perception of salt consumption in Peruvian 
hypertensive groups.  

Objective: To determine the perception of diet and salt 
consumption according to anthropometric measures in rela-
tion to arterial hypertension in Peruvian settlers.  

Methods: An analytical cross-sectional study using self-re-
ported data on the perception of salt intake and low fat and 
high-fat diet (healthy diet). Frequencies and percentages are 
calculated; in addition, the bivariate analysis uses linear re-
gression or correlation. It is considered a 95% CI.  

Results: Of the 4263 participants, 63% were women and 
the median age (P <.05), which was found to be significantly 
correlated with systolic blood pressure (P <.05). The healthy 
diet had a positive correlation with the variables anthropo-
metric. BMI (p <0.01) but not with waist circumference (p 
<0.01).  

Conclusion: More than half perceived regular or high salt 
intake in their diet but the prevalence of hypertension was 
low. The perception of low salt intake was frequent in the hy-
pertensive group. 

KEYWORDS 

Body mass index; arterial hypertension; healthy diet. 
(Source: MeSH) 

ABREVIATURAS 

HTA: Hipertensión arterial.  

IMC: Índice de masa corporal. 

INTRODUCCIÓN 

Se ha reportado que la alta ingesta de sodio en la dieta se 
asocia con mayores niveles de presión arterial y riesgo au-
mentado de enfermedades crónicas1,2. Se calcula que una de 
cada 10 muertes por causas cardiovasculares -1,65 millones 
de muertes anuales- debido a una ingesta de sodio por en-
cima del nivel de referencia (2 g/día)3,4. Es un pilar de la pre-
vención y control de la hipertensión arterial (HTA), reducir la 
incidencia de enfermedades no transmisibles5,6.  

Diversos estudios han demostrado que los cambios en los 
estilos de vida y el tipo de alimentación mejoran significativa-
mente la aparición y el control de la HTA7, pudiendo ser a tra-
vés de la incorporación de un patrón de alimentación saluda-
ble8, mejora de la dieta9, incremento de la actividad física10 y, 
principalmente disminuyendo la ingesta diaria de sodio11, lo-

grando así mejores indicadores antropométricos y disminu-
ción de la morbi-mortalidad12.  

Los estudios del auto-reporte de consumo de sal son es-
casos, pero han mostrado ser útiles, un estudio realizado en 
Japón encontró asociación con algunas variaciones de la 
presión arterial y excreción de orina13; en Corea se evaluó 
los factores asociados a la ingesta de sal y el padecer HTA 
a largo plazo14; en Brasil se determinó una buena asociación 
entre el auto-reporte y el consumo real de sal en la pobla-
ción con mayor riesgo de HTA15. Todas demostraron que el 
auto-reporte de consumo de sal, a pesar de la subjetividad 
inherente, tiene como ventajas ser útil, simple y fácil para la 
obtención de información14,16. Son pocos los estudios que 
han evaluado asociaciones con medidas antropométricas 
con el consumo de sal17-18.  

En el Perú, por diversas cuestiones culturales, se desconoce 
cómo es la percepción del consumo de sal en pacientes con 
HTA, tampoco existe evidencia empírica concluyente sobre la 
relación entre consumo de sal y tener HTA. Por lo mencionado 
y por la importancia de estudiar los hábitos no farmacológi-
cos en pacientes hipertensos, el objetivo fue evaluar la aso-
ciación entre la percepción de consumo de sal y el diagnós-
tico de HTA a partir de la evaluación de pobladores peruanos 
residentes de once ciudades peruanas. 

METODOLOGÍA 

Diseño y población del estudio 

Se realizó un estudio transversal analítico, de un análisis se-
cundario de datos19, que pretendió evaluar la asociación en-
tre percepción de consumo de sal en la dieta e hipertensión 
arterial en once ciudades del Perú, durante los meses de 
Enero a Junio del año 2015. 

La población del estudio primario estuvo compuesta por pa-
cientes que acudieron a los establecimientos de salud para 
consultas médicas, en 10 departamentos del Perú: Lima, 
Loreto, Lambayeque, Piura, Huánuco, Cajamarca, Huancayo, 
Cusco, Puno, Cerro de Pasco; la misma población fue eva-
luada en este estudio. Se incluyó a los peruanos mayores de 
edad que estuvieron en la sala de espera de consulta y que 
aceptaran responder el cuestionario de forma voluntaria. Se 
excluyó del estudio a las personas que no respondieron las 
cuatro preguntas acerca de la dieta (exclusión menor del 3% 
de los datos primarios). Se calculó una potencia mayor al 
80% para los resultados obtenidos.  

Definición de variables 

La variable independiente fue la percepción de consumo de 
sal en la dieta, definida como la auto-percepción que tenían 
las personas sobre el contenido de sal de los alimentos con-
sumidos, fue evaluado mediante la pregunta cerrada ¿según 
su percepción, los alimentos que a diario consume son?, y se 
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tuvo dos categorías de respuesta: nada-poca sal y regular-
mucha sal; es preciso mencionar que esta pregunta fue mo-
dificada de un estudio previo20.  

La variable dependiente fue hipertensión arterial, definida 
como presión sistólica mayor a 140mmHg y presión diastólica 
mayor a 90 mmHg criterios definidos por The Seventh Report 
of the Joint National Committe on Prevention, Detection, 
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure21. La medi-
ción en los pacientes se realizó en dos tomas, en un ambiente 
tranquilo, después de un reposo considerado y en el brazo iz-
quierdo, para la categorización de hipertenso/normotenso se 
tomó en cuenta el promedio de ambas mediciones y se clasi-
ficó según el valor obtenido21. 

Además, se usaron otras co-variables de interés, conside-
rando características sociodemográficas: edad en años, sexo 
(masculino, femenino), raza (mestizo, intermedio, blanco y 
chino) y altitud, cuyas categorías fueron baja (<1500 msnm), 
intermedia (1500-2500 msnm), elevada (2500-3500 msnm) y 
muy elevada (3500-5800 msnm). Adicionalmente, se midió el 
índice de masa corporal utilizando medidas antropométricas 
de peso y talla para concluir en el diagnóstico nutricional de 
cada participante (normal, infrapeso, sobrepeso y obesidad). 
Finalmente, también se midió el auto-reporte de padecer dia-
betes, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia; y realizar ac-
tividad física de mínimo 45 minutos 3 veces por semana. 
Todas estas preguntas de auto-reporte fueron obtenidas de la 
Encuesta Nacional de Nutrición y Salud de Argentina20, de-
bido a que estas variables no habían sido usadas en nuestro 
medio y que eran preguntas de percepción, se realizó un cál-
culo de la fiabilidad con el Alpha de Cronbach, obteniendo un 
valor de 0,83.  

Todas estas variables fueron tomadas en cada una de las 
sedes hospitalarias, supervisadas por profesionales de la sa-
lud, con equipos calibrados y según la guía para mediciones 
físicas de la Organización Mundial de la Salud22.  

Procedimientos 

La base de datos que se utilizó para el análisis secundario 
fue proporcionada por el grupo principal de investigación, se 
recolectó los datos en cada sede mediante la entrevista di-
recta, durante su estancia en la sala de espera y/o mientras 
aguardaban su turno de cita médica, posterior a la toma de 
su consentimiento verbal, para realizarles la entrevista y toma 
de medidas físicas. Se ingresaron los datos a una hoja de cál-
culo de Microsoft Excel (versión 2010 para Windows). 
Posterior al control de calidad de los datos, se realizó la esta-
dística descriptiva y analítica. 

Análisis de datos 

Los datos fueron procesados estadísticamente en el pro-
grama Stata versión 15.0 (Stata Corp, Texas, USA). Se repor-
taron variables numéricos según la evaluación previa de su-

puesto de normalidad de forma gráfica y analítica, mientras 
que en las variables categóricas se mostraron frecuencias y 
porcentajes. 

Para el análisis bivariado se usó la prueba chi cuadrado 
para evaluar la asociación de interés entre percepción de con-
sumo de sal en la dieta e hipertensión arterial. Asimismo, se 
usó la prueba U de Mann-Whitney evaluar asociación entre la 
edad e hipertensión arterial, evaluando previamente el su-
puesto de distribución normal y homogeneidad de varianzas. 

Para la obtención de modelos de regresión simple y múlti-
ple, se estimaron razones de prevalencia (RP) utilizando mo-
delos lineales generalizados (GLM, siglas en inglés), con la fa-
milia de distribución de Poisson y función de enlace log, 
usando como cluster la ciudad donde se realizó la medición y 
varianza robusta. Se consideraron los valores p<0,05 como 
estadísticamente asociados. 

Aspectos éticos 

La investigación fue aceptada por el Comité de ética del 
Hospital Nacional San Bartolomé y el Hospital Regional de 
Lambayeque, los cuales cumplen las regulaciones vigentes 
del Instituto Nacional de Salud (INS). Se contó con la autori-
zación del grupo de investigación primario, respetando la con-
fidencialidad de los datos.  

RESULTADOS 

De un total de 4263 pacientes hospitalarios de once ciuda-
des del Perú, el 63.1% era mujer, la mediana de edad fue de 
42 años y el 43% residía en una ciudad con altitud elevada 
(2500-3500 msnm). Sólo 6.8% refirió padecer diabetes. El 
17.2% se encontraba en sobrepeso y más de la mitad no re-
alizaba actividad física (52.2%). El 53.3% percibió consumir 
regular o mucha sal en su dieta y el 19.9% eran hipertensos. 
Tabla 1. 

En la figura 1 se muestra la diferencias de consumo de sal 
en los hipertensión y no hipertensos, según el estado nutri-
cional; se observa que la percepción del consumo de sal fue 
mayor en pacientes con estado nutricional normal e infra-
peso, tanto en el grupo de no hipertensos como hipertensos. 

En la tabla 2 se muestra el análisis bivariado. Los factores 
que se asociaron a una mayor frecuencia de presentar hiper-
tensión arterial fueron diagnóstico nutricional, antecedente 
de diabetes, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia y la per-
cepción de poco consumo de sal en la dieta (p<0.001).  

En el análisis de regresión simple se encontró asociación 
positiva entre la percepción del consumo de sal e hipertensión 
arterial (RP: 1.56, IC95%:1.29-1.89, p<0.001). Esta asocia-
ción se mantuvo en la regresión múltiple, pues los participan-
tes que percibían consumir nada o poca sal incrementaban 
19% la frecuencia de ser hipertenso (RP:1.19, IC95%:1.09-
1.31, p<0.001). Tabla 3. 

107

NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA HOSPITALARIA

Nutr. clín. diet. hosp. 2019; 39(2):105-111



108 Nutr. clín. diet. hosp. 2019; 39(2):105-111

ASOCIACIÓN ENTRE PERCEPCIÓN DE CONSUMO DE SAL E HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN POBLADORES PERUANOS 

Características N (%)

Sexo

Masculino 1575 (37.0)

Femenino 2688 (63.1)

Edad (años)* 42 (28-55)

Raza†

Mestizo 3755 (88.1)

Afroperuano 255 (6.0)

Blanco 250 (5.9)

Chino 2 (0.1)

Altitud

Baja 1114 (26.1)

Intermedia 192 (4.5)

Elevada 1835 (43.0)

Muy elevada 1122 (26.3)

Diagnóstico Nutricional†

Normal 1757 (41.7)

Infrapeso 1728 (41.0)

Sobrepeso 726 (17.2)

Diabetes† 289 (6.8)

Colesterol† 583 (13.7)

Triglicéridos elevados† 515 (12.1)

Actividad física 2037 (47.8)

Percepción consumo de sal en dieta

Regular o mucha 2273 (53.3)

Nada o poca 1990 (46.7)

Hipertensión arterial 850 (19.9)

Variables

Hipertensión arterial

p*No (n=3413) Si (n=850)

n(%) n(%)

Sexo 0.026

Masculino 1233 (78.3) 342 (21.7)

Femenino 2180 (81.1) 508 (18.9)

Edad (años)* 39 (26-51) 55 (43-66) <0.001

Raza† <0.001

Mestizo 2977 (79.3) 778 (20.7)

Afroperuano 235 (92.2) 20 (7.8)

Blanco 198 (79.2) 52 (20.8)

Chino 2 (100.0) 0 (0.0)

Altitud <0.001

Baja 905 (81.2) 209 (18.8)

Intermedia 153 (79.7) 39 (20.3)

Elevada 1389 (75.7) 446 (24.3)

Muy elevada 966 (86.1) 156 (13.9)

Actividad física 1708 (83.9) 329 (16.2) <0.001

Percepción consumo de sal en dieta <0.001

Regular o mucha 1914 (84.2) 359 (15.8)

Nada o poca 1499 (75.3) 491 (24.7)

Diagnóstico Nutricional† <0.001

Normal 1552 (88.3) 205 (11.7)

Infrapeso 1353 (78.3) 375 (21.7)

Sobrepeso 465 (64.1) 261 (36.0)

Diabetes† 168 (58.1) 121 (41.9) <0.001

Colesterol† 358 (61.4) 225 (38.6) <0.001

Triglicéridos 
elevados† 341 (66.2) 174 (33.8) <0.001

Tabla 1. Características de pacientes hospitalarios de diez regio-
nes peruanas.

* Mediana (p25-p75). 
† Algunas valores no suman 4263 debido a datos faltantes.

Tabla 2. Factores asociados a presentar hipertensión arterial en pa-
cientes hospitalarios de diez regiones peruanas, en análisis bivariado.

* Media ± desviación estándar. 
† Algunas valores no suman 4263 debido a datos faltantes.  
**Valores p calculados con la prueba Chi Cuadrado de independencia. 
††Valor p calculado con la prueba U de Mann Whitney.
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Características
Regresión simple Regresión múltiple, *

RP IC 95% p** RP IC 95% p**

Sexo

Masculino Ref.   Ref.   

Femenino 0.87 0.71 - 1.06 0.173 0.91 0.83 - 0.99 0.027

Edad (años)* 1.04 1.03 - 1.05 <0.001 1.03 1.03 - 1.04 <0.001

Altitud -  >0.05 -  >0.05 

Actividad física 0.69 0.49 - 0.98 0.039 0.95 0.80 - 1.13 0.555

Percepción consumo de sal en dieta

Regular o mucha Ref.   Ref.   

Nada o poca 1.56 1.29 - 1.89 <0.001 1.19 1.09 - 1.31 <0.001

Diagnóstico Nutricional†

Normal Ref.   Ref.   

Infrapeso 1.86 1.45 - 2.38 <0.001 1.51 1.24 - 1.84 <0.001

Sobrepeso 3.08 2.19 - 4.33 <0.001 2.29 1.80 - 2.92 <0.001

Diabetes† 2.28 1.68 - 3.09 <0.001 1.36 1.14 - 1.61 0.001

Colesterol† 2.27 1.89 - 2.71 <0.001 1.56 1.40 - 1.75 <0.001

Triglicéridos elevados† 1.87 1.52 - 2.30 <0.001 0.91 0.79 - 1.06 0.242

Figura 1. Percepción de consumo de sal según diagnóstico de hipertensión arterial y estado nutricional, Perú.

Tabla 3. Factores independientemente asociados a hipertensión arterial en análisis de regresión múltiple.

*Ajustado por la variable edad, sexo, raza, altitud, diagnóstico nutricional, diabetes, colesterol elevado, triglicéridos elevado y actividad física. 
**Valores p obtenidos con Modelos Lineales Generalizados (GLM, siglas en inglés), familia Poisson, función de enlace log, varianza robusta, uti-
lizando ciudad como cluster.



Las demás co-variables de interés que resultaron asociadas 
de forma positiva en la regresión múltiple fueron la edad en 
años (RP:1.03, IC95%:1.03-1.04, p<0.001), presentar infra-
peso (RP:1.51, IC95%:1.24-1.84, p<0.001) y sobrepeso 
(RP:2.29, IC95%:1.80-2.92, p<0.001), padecer de diabetes 
(RP:1.36, IC95%:1.14-1.61, p<0.001) e hipercolesterolemia 
(RP:1.56, IC95%:1.40-1.75, p<0.001). El sexo femenino 
(RP:0.91, IC95%:0.83-0.99, p=0.027) y raza china (RP:1.72e-
05, IC95%:2.36e-06-1.25e-04, p<0.001) se asociaron negati-
vamente a presentar hipertensión arterial. Tabla 3. 

DISCUSIÓN 

Se encontró que los pacientes que percibían consumir 
poca o nada de sal se asociaron a mayor frecuencia de diag-
nóstico de HTA, lo cual resulta un poco contradictorio a pe-
sar que estos niveles representaron el 19%. Esto podría ser 
explicado por múltiples factores, uno de ellos es que esto 
sea generado por un inadecuado consumo de sal en su dieta 
diaria, a pesar que consideran que consumen las comidas 
con poca o nada de sal, esto no se estaría realizando; sin 
embargo, al ser medido por auto-reporte esto no pudo ser 
verificado, debiendo ser analizado en futuras investigaciones 
con mediciones reales, ya que esto podría ocasionar co-mor-
bilidades secundarias a HTA a largo plazo, así como para la 
posterior hipertensión arterial en quienes no la padecían en 
el momento del diagnóstico23-25.  

Otra razón es que los pacientes hipertensos tomen una 
conducta adecuada respecto al consumo de sal, y hayan lo-
grado disminuir su consumo; es importante evaluar esto pues 
son otros factores que evaluar en pacientes hipertensos pues, 
coincidimos que la hipertensión arterial no es una enferme-
dad aislada, y se debe evaluar a los pacientes con hiperten-
sión desde múltiples factores asociados a la persona23.  

Los pacientes sin enfermedad arterial deben consumir me-
nos sal para prevenir estas enfermedades, pero como vemos 
en esta investigación, en la práctica no la realizan como se 
debería. Estudios muestran que algunas personas con pro-
blemas de peso –u otras relacionadas- saben que deberían 
consumir alimentos saludables, pero aun así no lo hacen o re-
alizan actividades en contra de estas medidas, como lo re-
portado en un estudio realizado en pacientes con Diabetes 
Mellitus de una población española, que muestra hábitos de 
vida poco saludables (sedentarismo y obesidad), siendo una 
de las poblaciones que no sigue su tratamiento con regulari-
dad a pesar de la condición que padecen26.  

Estos resultados muestran el comportamiento de pacien-
tes con hipertensión arterial, teniendo una autopercepción 
de bajo consumo de sal respecto a los que no son hiperten-
sos, un menor nivel de actividad física y otros antecedentes 
ya conocidos en la literatura; esto es similar a lo visto en po-
blación general27 pero en población hipertensa no había sido 
estudiado. 

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones, la principal li-
mitación es el sesgo de información pues no se obtuvo medi-
ción real del consumo de sal, lo cual podría generar errores en 
la clasificación de grupos de interés, de la misma forma con la 
medición de las variables confusoras (actividad física, auto-re-
porte de diabetes/hipercolesterolemia/hipertrigliceridemia) lo 
cual también podría ocasionar confusión residual; sin em-
bargo, se considera que nuestros hallazgos proporcionan in-
formación válida y de múltiples puntos de nuestro territorio 
debido a la facilidad de su medición, basándose en preguntas 
que habían sido usadas encuesta nacional de Nutrición y Salud 
de Argentina; que mostraron una alta fiabilidad por el estadís-
tico usado (Alpha Cronbach:0.83)20; en ello radica la impor-
tancia de este primer reporte de la dieta y su asociación con 
variables fisio-antropométricas. Otra limitación es que, al ser 
un análisis de datos secundarios, no se evaluaron característi-
cas relevantes como los antecedentes patológicos de familia-
res, exámenes laboratoriales, entre otros). Finalmente, no po-
demos inferir nuestros resultados a toda la población de 
estudio pues la población fue reclutada de forma no probabi-
lística, sin embargo, al ser un primer reporte de este tipo en 
múltiples ciudades genera resultados primarios que pueden 
ser tomados en cuenta para futuras investigaciones, siendo 
necesario estudios con un mejor muestreo y que tengan el ob-
jetivo principal de cuantificar el impacto que tiene la dieta. 

CONCLUSIONES 

Según los datos evaluados, se concluye que los pacientes 
hipertensos tienen una percepción de bajo consumo de sal, 
se necesita evaluar los tratamientos no farmacológicos de los 
pacientes hipertensos. 
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RESUMEN 

Introducción: La doble carga de la malnutrición consti-
tuye un desafío para la salud pública y una problemática cre-
ciente en Latinoamérica y el Caribe. El análisis poblacional de 
Puerto Madryn resulta interesante visto que esta ciudad re-
gistró desde 1970 el mayor crecimiento demográfico de 
Argentina. No obstante, la reducción en el nivel de industria-
lización podría haber repercutido en el bienestar de los habi-
tantes. 

Objetivo: Evaluar la asociación entre el estado nutricional 
y el nivel de bienestar socio-ambiental de escolares, de 6 a 14 
años de edad, residentes en Puerto Madryn (Chubut, 
Argentina).  

Métodos: Se relevaron peso y talla en 2799 escolares y se 
empleó la referencia de la Organización Mundial de la Salud 
para determinar: desnutrición, sobrepeso y obesidad. Las 
prevalencias entre grupos y sexos fueron comparadas por 
Chi2. El nivel de bienestar de las familias se indagó mediante 

encuestas que fueron procesadas por Análisis de Compo -
nentes Principales categórico (ACP-cat)  

Resultados: El ACP-cat diferenció dos grupos: uno con 
mayor (MaB) y otro menor (MeB) bienestar socio-ambien-
tal. El MaB se caracterizó por presentar viviendas con pare-
des de ladrillos y pisos revestidos, acceso a servicios públi-
cos, cobertura de salud por obra social o prepaga y padres 
con trabajo formal. El MeB en cambio, presentó viviendas 
con paredes de chapa y/o madera, pisos de cemento o tie-
rra, hacinamiento, asistencia a hospitales públicos y padres 
con trabajo informal. Se observó presencia de desnutrición 
2,6% y exceso de peso 46,9%. La desnutrición crónica y el 
sobrepeso fueron 2,1% y 3,6% superiores en los escolares 
con MeB.  

Conclusión: La población escolar de Puerto Madryn pre-
senta doble carga de malnutrición, característica de un esta-
dio avanzado de transición nutricional. La mayores prevalen-
cias de desnutrición crónica y sobrepeso se asocian a 
menores condiciones socio-ambientales. La obesidad en cam-
bio, se presenta independientemente del nivel de bienestar 
socio-ambiental. 
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ABSTRACT  

Introduction: The double burden of malnutrition con-
stitutes a challenge for public health and an increasing 
problem in Latin America and the Caribbean. The popula-
tion analysis of Puerto Madryn is interesting given that this 
city recorded since 1970 the highest demographic growth in 
Argentina. However, the reduction in the level of industrial-
ization could have had an impact on the well-being of the 
inhabitants. 

Objective: To determine the association between nutri-
tional status and socio-environmental well-being in 6-14 year-
old schoolchildren from Puerto Madryn, Chubut, Argentina.  

Methods: Weight and height were assessed in 2799 
schoolchildren and the World Health Organization reference 
was used to determine: malnutrition, overweight and obesity. 
Prevalence between groups and sexes were compared with 
Chi-square. Family well-being was surveyed with question-
naires and analyzed with categorical Principal Component 
Analysis (cat-PCA). 

Results: The cat-PCA differentiated two groups of well-be-
ing: major (MA) and minor (MI). The MA group was charac-
terized by the presence of houses with brick walls and coated 
floors, accessibility to public services, health insurance (med-
ical insurance at the expense of the employer or paid by the 
person) and parents with formal employment. In the MI 
group, houses had zinc-metal or wood walls, concrete or 
earthen floors, households were overcrowded, health care 
was provided by the assistance public hospitals and parents 
had informal employment. The prevalence of malnutrition 
was 2.6% and that of excess weight was 46.9%. The preva-
lence of overweight was higher than that of obesity (25.7% 
vs. 21.3%). Stunting and overweight were 2.1% and 3.6% 
higher in schoolchildren from the MI group. 

Conclusion: The schoolchildren population from Puerto 
Madryn presents double burden of malnutrition, characteristic 
of an advanced stage of nutritional transition. The higher 
prevalence of stunting and overweight are associated with 
lower socio-environmental conditions. Nevertheless, obesity 
occurs independently of these conditions socio-environmental 
well-being. 

KEYWORDS 

Nutritional status, malnutrition, overweight, environment, 
Patagonia. 

ABREVIATURAS 

PC: Peso corporal. 

T: Talla. 

IMC: Índice de Masa Corporal.  

Análisis de Componentes Principales Categórico: ACP-cat. 

Mayor nivel de bienestar socio-ambiental: MaB. 

Menor nivel de bienestar socio-ambiental: MeB. 

Necesidades Básicas Insatisfechas: NBI. 

PROSANE: Programa Nacional de Salud Escolar. 

INTRODUCCIÓN 

La doble carga de la malnutrición, también llamada para-
doja nutricional, refiere a la coexistencia de desnutrición y ex-
ceso de peso y constituye tanto un desafío para la salud 
pública como una problemática creciente en Latinoamérica y 
el Caribe1,2,3. Según la FAO3 en los últimos 25 años las pre-
valencias regionales de desnutrición crónica disminuyeron 
12,9% y las de sobrepeso aumentaron 0,6%. 

De acuerdo con datos de distintos países, desde inicios de 
la década del 2000 la población infantil latinoamericana pre-
sentaba tanto desnutrición como exceso de peso4. La baja ta-
lla/edad persistía como el tipo de malnutrición por déficit pre-
valente y el sobrepeso y la obesidad registraban un rápido 
aumento durante el último decenio4.  

En Argentina, un estudio realizado en seis provincias mos-
tró variación clinal en las prevalencias de malnutrición, como 
consecuencia del descenso de la desnutrición desde el norte 
al sur del país y el incremento del sobrepeso y la obesidad 
en sentido inverso5. Dicho estudio informó que el estado nu-
tricional de los niños era consistente con los indicadores so-
cio-ambientales, puesto que la región noroeste, represen-
tada por provincias como Jujuy y Catamarca, presentaba los 
menores niveles de actividad económica, los mayores por-
centajes de pobreza e indigencia, las tasas más altas de 
mortalidad materno-infantil y las peores condiciones sanita-
rias, contrariamente a lo determinado en ciudades de la 
Patagonia como Puerto Madryn (provincia de Chubut, de-
partamento de Biedma).  

El análisis poblacional de Puerto Madryn resulta intere-
sante, visto que esta ciudad registró desde 1970 el mayor 
crecimiento demográfico de Argentina propiciado por la radi-
cación de la industria del aluminio, la reactivación de la pesca 
y el incremento de las actividades turísticas. No obstante, en-
tre 1994 y 2004 el bienestar económico de Biedma declinó 
como consecuencia de la reducción del nivel de industrializa-
ción6. La variación cíclica en el desarrollo económico repercu-
tió en el bienestar de los habitantes de la zona y más aún en 
los niños7-10.  

OBJETIVO 

Evaluar la asociación entre el estado nutricional y el nivel 
de bienestar socio-ambiental de escolares de 6 a 14 años de 
edad residentes en Puerto Madryn (Chubut, Argentina).  
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MÉTODOS 

Zona de estudio 
La ciudad de Puerto Madryn, fundada en 1865, está em-

plazada en el noreste de la Patagonia central, sobre la costa 
del Golfo Nuevo y constituye el asentamiento urbano más 
densamente poblado del departamento de Biedma y uno de 
los más importantes de la provincia de Chubut (Fig. 1). 

A principios de 1970 se inició la construcción de la planta 
productora de aluminio de Aluar (Aluminio Argentino S.A.), 
cuya instalación originó el arribo a la cuidad de gran cantidad 
de personas motivadas por las nuevas condiciones económi-
cas, las perspectivas de mejoramiento personal, sumado a 
“un imaginario colectivo de una vida tranquila, segura y en 

contacto con la naturaleza”11. Posteriormente, otras fuentes 
de trabajo como la industria del pórfido y de la construcción 
ampliaron la oferta laboral. También el turismo cobró rele-
vancia, especialmente desde 1999 cuando Península de 
Valdés fue declarada Patrimonio Natural de la Humanidad por 
la UNESCO12. Entre 1970 y 2010 la población local registró un 
incremento cercano al 90%13. Además, en los últimos años 
Puerto Madryn ha experimentado un crecimiento que contri-
buyó al surgimiento de asentamientos precarios y no planifi-
cados en las periferias de la ciudad donde hay sectores no to-
talmente aptos para la instalación humana, debido a que en 
muchos de ellos actúan procesos geomorfológicos vinculados 
con la erosión hídrica y la remoción en masa14,15.  

Estudio antropométrico 

El estudio fue de tipo transversal y se llevó a cabo entre los 
años 2014 y 2016 en 14 establecimientos educativos ubica-
dos en distintas zonas de la ciudad. La muestra se conformó 
por 2799 escolares (varones= 51,3% y mujeres= 48,7%) de 
6 a 14 años de edad.  

El relevamiento se realizó siguiendo protocolos estandari-
zados16, implementando técnicas antropométricas inocuas 
que no afectaron la integridad física, psíquica y moral de los 
participantes, de acuerdo al artículo IV del Código de 
Nüremberg. Se excluyeron del estudio los escolares con en-
fermedad manifiesta y/o indicación medicamentosa al mo-
mento del relevamiento, como así también aquellos que no 
presentaron consentimiento escrito de sus padres/tutores y 
quienes a pesar de tenerlo, no quisieron participar del estu-
dio.  

Se midieron el peso corporal (PC) en kilogramos, con ba-
lanza digital portátil TANITA UM-061 (100 gramos de preci-
sión) y la talla (T) en centímetros, utilizando un antropóme-
tro vertical SECA (0,1 milímetro de precisión) y se calculó el 
Índice de Masa Corporal (IMC=P/T2). Para determinar malnu-
trición se empleó la referencia de la Organización Mundial de 
la Salud tomando como punto de corte <-2Z para baja ta-
lla/edad y bajo Índice de Masa Corporal; >1Z y ≤2Z para so-
brepeso y >2Z para obesidad. Para cada indicador de estado 
nutricional se calcularon prevalencias generales y por sexo, y 
se compararon mediante prueba de Chi cuadrado (Chi2) con 
nivel de significación de p<0,05.  

La recolección de los datos antropométricos se realizó en 
los términos de la Ley Nacional Argentina Nº 25.326/00 y su 
reglamentación Nº 1558/01. El trabajo se enmarcó en un pro-
yecto aprobado por el Comité de Bioética de la Escuela 
Latinoamericana de Bioética.  

Estudio socio-ambiental 

Los padres o tutores de cada escolar participante respon-
dieron voluntariamente una encuesta auto-administrada y es-
tructurada, previamente validada, que contemplaba aspectos 
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Figura 1. Localización geográfica de la ciudad de Puerto Madryn 
(Chubut, Argentina).

Fuente: Elaboración propia.



tales como: características de la vivienda, acceso a servi-
cios públicos y a la salud, nivel de instrucción y situación 
laboral de padres o tutores17. Para el estudio de estas va-
riables se empleó Análisis de Componentes Principales ca-
tegórico (ACP-cat), por considerarlo apropiado para el tra-
tamiento de datos multivariados de naturaleza 
heterogénea18. Los agrupamientos se compararon me-
diante prueba de Chi2,17,19.  

RESULTADOS 

A partir del ACP-cat se obtuvieron dos componentes 
que representaron el 23,5% del total de la varianza con 
un valor del alfa de Cronbach de 0,9. El primer compo-
nente agrupó las variables socio-ambientales estable-
ciendo un gradiente de bienestar. Así, la muestra quedó 
dividida en dos grupos: uno con valores positivos, que in-
cluyó los 1797 escolares que presentaban mayor nivel de 
bienestar socio-ambiental (MaB) y otro con valores nega-
tivos, pertenecientes a los 1002 varones y mujeres con 
menor nivel de bienestar (MeB) (Tabla 1, Fig. 2). 

Las familias de los escolares que se agruparon dentro 
del MaB presentaban: viviendas alquiladas, paredes de la-
drillo y pisos revestidos, estaban ubicadas sobre calles pa-
vimentadas, disponían de suministro de agua por red, gas 
natural y recolección de residuos y la eliminación de ex-
cretas era por red cloacal. Entre los bienes de consumo 
poseían televisión, aire acondicionado, servicio de internet 
y automóvil. Además, éste nivel presentó la mayor for-
mación educativa materna y paterna, las categorías de 
trabajo más frecuentes fueron las de empleado y autó-
nomo, y la cobertura de salud era por obra social o medi-
cina prepaga (Tabla 1, Fig. 2).  

Por su parte, las familias de los escolares que se distri-
buyeron en el MeB se caracterizaron por poseer: vivienda 
propia o prestada, utilización de chapa y madera como 
materiales para las paredes y pisos de cemento o tierra, 
uso de gas envasado y leña para cocinar y/o calefaccionar 
y hacinamiento crítico. A su vez, estas familias recibían 
ayuda monetaria y alimentaria, tenían huerta y criaban 
animales para autoconsumo, disponían de cobertura de 
salud por asistencia a hospital público y en cuanto a la si-
tuación laboral, tanto para las madres como para los pa-
dres, el desempleo y las changas eran lo más frecuente 
(Tabla 1, Fig. 2).  

El análisis del estado nutricional indicó que el 2,6% de 
los escolares estaba desnutrido y el 46,9% excedido de 
peso. Al considerar las prevalencias de malnutrición por 
déficit, se observó que la baja talla/edad (2,2%) fue más 
elevada que el bajo Índice de Masa Corporal (0,6%). En 
el caso de la malnutrición por exceso, el sobrepeso 
(25,7%) superó a la obesidad (21,3%). Se registraron di-
ferencias significativas entre sexos para exceso de peso y 
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Variable Componente 1 Componente 2

Trabajo paterno: 
jubilado/pensionado 0,04 0,09

Vivienda: alquilada 0,29 0,25

Eliminación de excretas: cloaca 0,69 0,41

Electricidad 0,62 0,25

Gas: natural 0,79 0,30

Recolección de residuos 0,69 0,24

Agua: red 0,49 0,16

Pavimento 0,42 0,13

Trabajo paterno: autónomo 0,18 0,05

Piso: revestimiento 0,71 0,04

Televisión 0,40 0,01

Trabajo materno: autónoma 0,17 -0,02

Paredes: ladrillo 0,22 -0,06

Internet 0,60 -0,23

Salud: prepaga 0,20 -0,12

Nivel educativo materno 0,53 -0,31

Nivel educativo paterno 0,42 -0,32

Automóvil 0,46 -0,35

Trabajo materno: formal 0,37 -0,35

Salud: obra social 0,40 -0,45

Aire acondicionado 0,22 -0,28

Trabajo paterno: formal 0,12 -0,34

Vivienda: propia -0,20 -0,46

Huerta para autoconsumo -0,13 -0,17

Cría de animales para 
autoconsumo -0,14 -0,13

Agua: pozo -0,63 -0,39

Eliminación de excretas: pozo -0,17 -0,07

Gas: envasado -0,78 -0,28

Tabla 1. Análisis de Componentes Principales categórico (ACP-cat) 
para variables socio-ambientales. Valores de autovectores para los 
Componentes 1 y 2. 

Fuente: Elaboración propia a partir del trabajo de campo (2014-2016).



obesidad, siendo en ambos casos más elevados en varones 
(Tabla 2). 

Al analizar la relación entre el estado nutricional y el nivel 
de bienestar socio-ambiental se observó, tanto en MaB como 

en MeB, la coexistencia de desnutrición con exceso de 
peso y el predominio de malnutrición por exceso. 
Además, la prueba de Chi2 mostró diferencias significati-
vas entre MaB y MeB para desnutrición, baja talla/edad y 
sobrepeso (Tabla 2). En relación a ello, la regresión logís-
tica entre variables socio-ambientales y malnutrición mos-
tró probabilidad significativa de presencia de desnutrición 
en relación con ayuda monetaria y nivel educativo del pa-
dre y de la madre, mientras que el exceso de peso se re-
lacionó con nivel educativo del padre y trabajo materno 
formalizado (Tabla 3). 

DISCUSIÓN 

La Organización Mundial de la Salud informó que de 
los 11 millones de niños menores de 5 años de edad que 
vivían en Latinoamérica y el Caribe 9,1% estaban des-
nutridos y 36,4% excedidos de peso20. En relación a ello, 
la rápida urbanización combinada con la mayor penetra-
ción del sector minorista de alimentos y servicios ali-
mentarios, promovieron el consumo de dietas basadas 
en alimentos ricos en energía y pobres en nutrientes, al 
mismo tiempo que los comportamientos sedentarios se 
generalizaron en la población infantil4. 

Para Argentina el Programa Nacional de Salud Escolar 
(PROSANE), realizado a nivel nacional en 2013, en los ni-
ños de 5 a 13 años de edad, mostró la existencia de do-
ble carga de malnutrición con prevalencia del exceso de 
peso. Mientras que la desnutrición crónica y la emaciación 
eran menores al 5%, el sobrepeso y la obesidad en con-
junto alcanzaban el 37,1% con mayor prevalencia del so-
brepeso. Dicho estudio informó también que Patagonia 
presentaba las menores prevalencias de baja talla/edad 
(1,2%) y bajo peso/talla (1,5%) y las mayores de sobre-
peso (23,4%) y obesidad (19,6%) de Argentina21. A su 
vez Dahinten et al.10, habían observado en escolares de 
Puerto Madryn la coexistencia de desnutrición y exceso de 
peso junto al predominio del sobrepeso (21,4%) respecto 
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Variable Componente 1 Componente 2

Piso: tierra -0,22 -0,06

Paredes: chapa -0,25 -0,06

Leña -0,35 -0,07

Paredes: madera -0,25 -0,03

Piso: cemento -0,69 -0,01

Hacinamiento -0,39 0,22

Trabajo materno: desocupada -0,33 0,26

Salud: hospital -0,56 0,52

Trabajo paterno: informal -0,32 0,34

Trabajo materno: 
jubilada/pensionada -0,11 0,12

Trabajo paterno: desocupado -0,16 0,21

Trabajo materno: informal -0,14 0,20

Ayuda: alimentaria -0,11 0,18

Ayuda: monetaria -0,10 0,36

Vivienda: prestada -0,07 0,34

Indicador General (%) Varón (%) Mujer (%) Chi2 p MaB (%) MeB (%) Chi2 p

Desnutrición 2,6 2,7 2,6 0,046 0,906 2,1 3,6 5,593 0,020

Baja Talla/Edad 2,2 2,1 2,3 0,200 0,699 1,4 3,5 12,824 0,000

Bajo IMC 0,6 0,8 0,3 2,581 0,134 0,7 0,3 2,005 0,196

Exceso de peso 46,9 51,0 43,1 17,466 0,000 46,0 48,5 1,596 0,220

Sobrepeso 25,7 26,1 25,2 0,280 0,604 24,4 28,0 4,317 0,042

Obesidad 21,3 24,9 17,8 20,551 0,000 21,7 20,5 0,476 0,500

Tabla 1 continuación. Análisis de Componentes Principales cate-
górico (ACP-cat) para variables socio-ambientales. Valores de auto-
vectores para los Componentes 1 y 2. 

Fuente: Elaboración propia a partir del trabajo de campo (2014-2016).

Tabla 2.  Prevalencias de malnutrición por indicador de estado nutricional.  Comparación entre sexos y entre mayor (MaB) y menor 
(MeB) nivel de bienestar socio-ambiental. 

Fuente: Elaboración propia.
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Figura 2. Análisis de Componentes Principales categórico (ACP-cat).

Fuente: Elaboración propia.



de la obesidad (5,7%). En concordancia con lo expuesto, el 
presente estudio indicó la presencia de doble carga de mal-
nutrición (2,6% de desnutrición y 46,9% de exceso de peso) 
y el sobrepeso (25,7%) superó a la obesidad (21,3%). La 
desnutrición crónica y el sobrepeso fueron 2,1% y 3,6% ma-
yores en los escolares con MeB. Dichas familias residían en 
viviendas con paredes de chapa y/o madera, con pisos de ce-

mento o tierra y con hacinamiento crítico. Para cocinar y ca-
lefaccionar empleaban gas envasado o leña, recibían ayuda 
monetaria y/o alimentaria, disponían de cobertura de salud 
por asistencia a hospital público, ambos padres trabajaban 
informalmente y los niños concurrían a escuelas del oeste y 
noroeste de la ciudad. Al respecto, Kaminker22 informó que 
al año 2001 la mayor cantidad de tierras usurpadas y el ma-
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Variable Covariable B S.E. Exp (B) Wald p

Desnutrición

Hospital -0,03 0,34 0,97 0,01 0,94

Obra Social -0,10 0,33 0,91 0,09 0,77

Prepaga -0,42 0,50 0,66 0,69 0,41

Ayuda Monetaria -2,00 0,72 0,13 7,71 0,01

Ayuda Alimentaria -0,38 0,47 0,68 0,64 0,42

Huerta para Autoconsumo 0,20 0,45 1,23 0,21 0,65

Cría de Animales -1,51 1,05 0,22 2,08 0,15

Nivel educativo Paterno -0,26 0,13 0,77 4,17 0,04

Nivel educativo Materno -0,23 0,11 0,79 4,12 0,04

Trabajo Formal Paterno -0,07 0,24 0,93 0,08 0,77

Trabajo Formal Materno -0,06 0,18 0,94 0,12 0,73

Hacinamiento Crítico 0,35 0,20 1,42 3,22 0,07

Exceso de Peso

Hospital 0,03 0,17 1,03 0,04 0,84

Obra Social -0,03 0,16 0,97 0,03 0,87

Prepaga 0,11 0,20 1,11 0,28 0,60

Ayuda Monetaria -0,01 0,16 0,99 0,00 0,96

Ayuda Alimentaria 0,08 0,20 1,08 0,17 0,68

Huerta para Autoconsumo -0,13 0,22 0,88 0,35 0,55

Cría de Animales 0,43 0,29 1,54 2,18 0,14

Nivel educativo paterno -0,16 0,06 0,85 8,40 0,00

Nivel educativo materno -0,07 0,05 0,93 1,90 0,17

Trabajo Formal Paterno 0,24 0,12 1,27 3,66 0,06

Trabajo Formal Materno 0,26 0,09 1,29 8,44 0,00

Hacinamiento Crítico -0,17 0,10 0,85 2,61 0,11

Tabla 3. Regresión logística entre variables socio-ambientales y malnutrición.

Fuente: Elaboración propia.



yor porcentaje de hogares con Necesidades Básicas Insatis -
fechas (NBI) se localizaban en los barrios ubicados al oeste 
y noroeste de Puerto Madryn. Resultados similares fueron in-
formados por Navazo et al.23 al analizar la variación de las 
NBI ocurrida entre los años 2001 y 2010. En el presente es-
tudio las condiciones estresantes registradas en el nivel MeB, 
se tradujeron en mayores prevalencias de desnutrición y so-
brepeso evidenciando que la menor disponibilidad de servi-
cios públicos, el trabajo paterno informal, el hacinamiento y 
el bajo nivel educativo de los padres y las madres favorece-
rían la malnutrición.  

Distintos autores dieron cuenta que en Argentina y en otros 
países latinoamericanos, la implementación de programas de 
asistencia social tuvieron resultados positivos al reducir la po-
breza y la desnutrición infantil24,25. Este no sería el caso de 
Puerto Madryn, dado que parte de las familias con MeB tu-
vieron acceso limitado a la ayuda monetaria del Estado, con-
dición que junto al menor nivel educativo de los padres, se 
asociaron con la desnutrición. 

Las familias con MaB en cambio, residían en viviendas cuyas 
paredes eran de mampostería de ladrillo y pisos revestidos, te-
nían aire acondicionado, automóvil y acceso a servicios públi-
cos. El nivel educativo paterno era alto, tenían empleo formali-
zado, disponían de cobertura de la salud por obra social o 
medicina prepaga y los niños concurrían a escuelas del norte, 
centro y sur de la ciudad. Las características observadas en 
esas zonas reafirman la división socio-espacial de la ciudad 
planteada por Sassone et al.26. En relación a ello, cabe men-
cionar que las zonas oeste y el noroeste de Puerto Madryn con-
taban con un importante componente migratorio22,26 y dado 
que las familias con MeB se localizaban principalmente en esas 
zonas, podría plantearse la relación entre migración y malnu-
trición. De este modo, las prevalencias más elevadas de des-
nutrición y exceso de peso podrían deberse, al menos en parte, 
a que la migración funcionaba como factor incidente en la per-
sistencia y/o aumento de la malnutrición27. La migración con-
lleva al mantenimiento de prácticas tradicionales y a la adop-
ción de otras nuevas consideradas beneficiosas para la salud de 
los niños aunque también puede ocasionar perjuicios, como la 
aparición de patologías típicas de países industrializados (i.e. 
malnutrición por exceso, posiblemente relacionada con los 
cambios en las condiciones de vida)28. 

Por otra parte, en el presente estudio se observó que 
cuando el padre tenía menor nivel educativo y la madre tra-
bajo formal el exceso de peso en los escolares era mayor. En 
relación a ello, se informó que la cantidad de horas de trabajo 
de las madres se relacionaba positivamente con el Índice de 
Masa Corporal de los hijos y el riesgo de aparición de sobre-
peso u obesidad29. De acuerdo a lo expresado por Bauer et 
al.30 las madres y los padres con trabajos de tiempo completo 
solían presentar estrés relacionado a la vida laboral y un en-
torno alimentario familiar menos saludable respecto a los tra-
bajadores de medio tiempo. Además, el exceso de peso de los 

niños cuyas madres trabajaban tiempo completo se asociaría 
a comidas familiares menos frecuentes, menor tiempo dedi-
cado a la preparación de alimentos y consumo de comidas rá-
pidas más asiduamente, en oposición a la ingesta de alimen-
tos más saludables como frutas y verduras30.  

CONCLUSIÓN 

La población escolar de Puerto Madryn presenta doble 
carga de malnutrición, característica de un estadio avanzado 
de transición nutricional. Las menores condiciones de bienes-
tar socio-ambiental se asocian a desnutrición crónica y sobre-
peso. La de obesidad en cambio, se presenta tanto en los ni-
ños de familias con mayor nivel de bienestar como en 
aquellas de menor nivel.  
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RESUMEN 

Introducción: La OMS recomienda lactancia materna ex-
clusiva durante los primeros seis meses de vida del niño. 
Siendo la leche materna la principal fuente de energía y nu-
trientes, la manera apropiada de asegurar la cobertura de los 
requerimientos nutricionales es a través de la adecuada in-
gesta de leche materna.  

Objetivo: Determinar la ingesta de leche materna por la 
técnica de dilución isotópica de dosis a la madre y evaluar la 
adecuación nutricional de infantes con lactancia exclusiva.  

Material y Métodos: Estudio descriptivo que evaluó un 
grupo de pares madre-lactante durante 14 días. Se midió 
peso corporal y talla de la madre y calculó el índice de masa 
corporal y porcentaje de sobrepeso. Se determinó peso cor-
poral y longitud del lactante y calculó Z-score de peso/edad, 
longitud/edad, peso/longitud e IMC/edad. La determinación 
de la ingesta de leche materna se evaluó administrando por 
vía oral una dosis de 30 g de agua deuterada a la madre y re-
colectando muestras de saliva del par en seis días postdosis. 
A partir de la misma, se calculó la ingesta y el porcentaje de 
cobertura de energía y proteínas de los infantes.  

Resultados: Se evaluaron 13 pares madre-lactante a los 
3,7±0,8 meses de edad. Los índices antropométricos de los 

lactantes se encontraron normales. 43% de las madres pre-
sentó sobrepeso. La ingesta de leche materna fue 
929,4±191,8 mL/día. El porcentaje de adecuación energética 
y proteica de los lactantes fue 115,1±19,6 y 102,2±17,1, res-
pectivamente. Asimismo, independientemente de la ingesta, 
el Z-score de IMC/edad de los lactantes se encontró entre ±2 
desvíos estándar.  

Conclusiones: La ingesta de leche materna fue sufi-
ciente para cubrir los requerimientos nutricionales de los in-
fantes con lactancia exclusiva y asegurar su crecimiento nor-
mal en este período. La ingesta de leche materna, la ingesta 
energética y de macronutrientes fueron similares a los de 
otros estudios.  

PALABRAS CLAVES 

Dilución isotópica con deuterio, ingesta de leche materna, 
lactancia materna, adecuación nutricional. 

ABSTRACT 

Introduction: WHO recommends exclusive breastfeeding 
during the first six months of infant’ life. As breast milk is the 
main source of energy and nutrients, the right intake of 
breast milk is the most appropriate way to ensure adequacy 
of nutritional requirements.  

Aim: To assess breast milk intake by the dose to the 
mother deuterium oxide turnover method and evaluate the 
nutritional adequacy of exclusive breastfed infants.  

Material and Methods: A descriptive study was designed 
in a group of mother-infant pairs evaluated for 14 days. 
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Maternal body weight and height were measured and body 
mass index and the percentage of overweight were calcu-
lated. Infants’ body weight and length were measured and Z-
score of weight/age, length/age, weight/length and BMI/age 
were calculated. The breast milk intake was evaluated by the 
oral administration of a 30 g of deuterated water to the 
mother and collection of saliva samples of the pairs in six days 
postdosis. The intake of energy and macronutrients and the 
adequacy of the energy and protein requirements of the in-
fants were calculated.  

Results: 13 mother-infant pairs were evaluated at 3,7±0,8 
months old. The anthropometric indexes of all infants were 
normal. 43% of the mothers were overweight. Breast milk in-
take was 929,4±191,8 mL/day. The percentage of energy and 
protein adequacy of the infants were 115,1±19,6 and 
102,2±17,1, respectively. Also, regardless of the volume of 
breast milk intake, the Z-score of BMI/age of the infants was 
between ±2 standard deviations.  

Conclusions: The breast milk intake, measured by the 
dose to the mother deuterium oxide turnover method, was 
sufficient to meet the nutritional requirements of the exclu-
sively breastfed infants and achieve their normal growth. The 
breast milk intake as well as the energy and macronutrient in-
takes of this group of infants were similar to those reported 
in other studies.  

KEY WORDS 

Deuterium-oxide turnover method, breastfeeding, human 
milk intake, nutritional adequacy. 

ABREVIATURAS 

ACT: Agua corporal total de la madre. 

DMDOT: método de dilución isotópica con deuterio de do-
sis a la madre (del inglés dose to the mother deu-
terium oxide turnover method). 

E: Edad. 

Fd: Ingesta de agua proveniente de otras fuentes. 

FTIR: Espectrómetro infrarrojo con Transformada de Fourier. 

FAO: Food and Agriculture Organization. 

IMC: Índice de Masa Corporal.  

ILM: Ingesta de leche materna.  

L: Longitud. 

LME: Lactancia materna exclusiva. 

MCLG: Masa corporal libre de grasa. 

MG: Masa grasa. 

MRC: Medical Research Council.  

OMS: Organización Mundial de la Salud. 

P: Peso. 

ppm: partes por millón. 

INTRODUCCIÓN 

La Organización Mundial de la Salud recomienda iniciar la 
lactancia materna exclusiva (LME) a partir de la primera hora 
de vida del recién nacido, y mantenerla como única forma de 
alimentación durante los primeros seis meses de vida para lo-
grar óptimo crecimiento, desarrollo y estado de salud. 
Asimismo, aconseja incorporar alimentación complementaria 
adecuada y segura, con el fin de satisfacer los requerimientos 
nutricionales del lactante y además, continuar con la lactan-
cia materna hasta los 2 años de vida. La LME consiste en ali-
mentar al lactante únicamente con leche materna sin recibir 
otros líquidos ni sólidos, ni siquiera agua, exceptuando la ad-
ministración de soluciones de rehidratación oral o de vitami-
nas, minerales o medicamentos en forma de gotas o jarabes1. 

La LME en los primeros seis meses aporta beneficios tanto 
al lactante como a la madre. El inicio temprano de la lactan-
cia materna protege al recién nacido de las infecciones y re-
duce la mortalidad neonatal frente a infecciones respiratorias, 
gastrointestinales y diarreas, debido al contenido de lactofe-
rrina, lisozima, anticuerpos, células inmunes y otros com-
puestos biológicamente activos. Además, distintos metaanáli-
sis indican que la lactancia materna reduce la prevalencia de 
obesidad y diabetes tipo 22-5, por lo cual tendría un rol pro-
tector en el desarrollo de enfermedades crónicas en la edad 
adulta; inclusive se ha sugerido que estos desenlaces en el fu-
turo podrían asociarse a mecanismos epigenéticos modulados 
por la lactancia materna6. Asimismo, la lactancia materna se 
ha asociado a la reducción de cáncer de mama y ovarios de 
la madre2,7. Pese a todo ello, la LME sigue siendo baja a nivel 
global y aún en países de ingresos medios y bajos, donde la 
LME sería mayor, solamente 37% de los infantes menores de 
6 meses son amamantados exclusivamente2,5. 

En Argentina, la recomendación del Ministerio de Salud y 
Desarrollo Social de la Nación en relación a la alimentación de 
menores de dos años es la práctica de LME hasta el sexto mes 
con introducción oportuna de alimentación complementaria a 
partir de los 180 días de vida cumplidos, sin interrupción de la 
lactancia materna hasta por lo menos los dos años del niño, 
para garantizar el máximo de beneficios a la salud8. Esto está 
en concordancia con las recomendaciones de la OMS y la 
Organización Panamericana de la Salud, a las que también ad-
hiere la Sociedad Argentina de Pediatría. De acuerdo con el úl-
timo estudio de Situación de Lactancia Materna en el país, el 
58% de los bebés de 2 meses reciben LME, proporción que dis-
minuye al 51% al cuarto mes y al 42% a los 6 meses de edad9. 

La leche materna es la principal fuente de energía y nu-
trientes para los lactantes menores de 6 meses, así como 
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también aporta más de la mitad de las necesidades energéti-
cas en niños entre 6 y 12 meses, y un tercio entre los 12 y 
los 24 meses. Por lo tanto, la manera apropiada de asegurar 
la cobertura de los requerimientos nutricionales de los infan-
tes, sobre todo aquellos menores de seis meses, es a través 
de la adecuada ingesta de leche materna (ILM). Entre los mé-
todos para conocer la ILM, se encuentra el test weighing que 
consiste en pesar al lactante antes y después de cada ama-
mantamiento. Este método puede no reflejar lo que se ha in-
gerido y ser susceptible de errores como sutiles variaciones 
de peso influenciadas por la excreción de orina y heces, pér-
didas insensibles de agua, errores metodológicos como osci-
laciones de la balanza o incapacidad de la misma para detec-
tar pequeños cambios y, además, las mediciones nocturnas 
son difíciles de incorporar en el estudio, así como el compor-
tamiento de las madres y los infantes puede afectarse por el 
procedimiento de la prueba10-12. Sin embargo, existen meto-
dologías basadas en técnicas nucleares inocuas que utilizan 
isótopos estables que permiten conocer la ILM de manera 
más fiable. Los isótopos estables son átomos de un mismo 
elemento químico que difieren en el número de neutrones y 
se hallan presentes en la naturaleza con distinta abundancia. 
Uno de los isótopos más empleados es el deuterio, un isótopo 
estable del hidrógeno que es suministrado en forma oral 
como óxido de deuterio o agua deuterada y que se distribuye 
a través del agua corporal en cuestión de horas, metaboli-
zándose en el organismo por la misma vía que el agua. El mé-
todo de dilución isotópica con deuterio de dosis a la madre 
(DMDOT), que fue descripto por Coward y col en 1982, per-
mite determinar la ILM y el agua proveniente de otras fuen-
tes distintas a la leche materna, basándose en un modelo de 
dos compartimentos, siendo estos parámetros biomarcadores 
que permiten identificar con mayor exactitud la LME13,14. 
Hasta el presente, no se había realizado la determinación de 
ILM por DMDOT en nuestro país, por lo cual, recientemente, 
hemos puesto a punto este método en nuestro laborato-
rio15,16, y en una primera etapa, lo hemos aplicado en la eva-
luación de lactantes amamantados durante los primeros me-
ses de vida. 

El objetivo del presente trabajo fue determinar la ingesta 
de leche materna por la técnica de dilución isotópica de dosis 
a la madre y evaluar la adecuación nutricional de infantes con 
lactancia materna exclusiva.  

MATERIAL Y MÉTODOS 

Sujetos 

Se diseñó un estudio descriptivo en el cual fueron evalua-
dos durante dos semanas pares madre-lactante que se reclu-
taron en los centros de atención primaria de la salud asocia-
dos al Hospital Sagrado Corazón de Jesús de la ciudad de 
Basavilbaso, provincia de Entre Ríos. La incorporación al es-
tudio fue voluntaria y se realizó una vez que éste le fue ex-
plicado a la madre en detalle y con la posterior firma del con-

sentimiento informado. El mismo fue aprobado por el Comité 
de Ética de la Facultad de Farmacia y Bioquímica de la 
Universidad de Buenos Aires. 

Los criterios de inclusión de la madre fueron que estuviera 
amamantando al momento de la evaluación, que tuviera en-
tre 18 y 40 años de edad y haber tenido un feto único. Como 
criterios de exclusión se consideró la presencia de embarazos 
múltiples, enfermedad de la tiroides, diabetes en el emba-
razo, enfermedad renal, hipertensión arterial en el embarazo, 
fumar actualmente, que estuviera recibiendo medicina por 
depresión después del parto, cambio de residencia progra-
mada y que su bebé fuera amamantado por una nodriza. 

En el caso de los lactantes, los criterios de inclusión fueron 
ser clínicamente sano al momento de la evaluación, de tres 
meses de vida aproximadamente, con peso al nacer entre 
2500 g y 4000 g, nacidos a término y que, según un cuestio-
nario realizado a la madre para indagar las prácticas de ali-
mentación del niño desde el momento del nacimiento, reci-
biera LME en el momento de la evaluación. Para ello, este 
cuestionario indagó sobre alimentos y/o líquidos recibidos por 
el infante y momento de introducción de alimentación com-
plementaria. Los criterios de exclusión del niño fueron que 
presentara retraso de crecimiento intrauterino, malformación 
congénita, síndrome de Down y Z score de peso/talla menor 
a -2 DS. 

Evaluación de mediciones antropométricas 

En la madre, se midió el peso corporal (kg), usando la mí-
nima cantidad de ropa, utilizando una báscula de piso digital 
SECA 869, y la talla (m) mediante un estadiómetro portátil 
SECA 217; posteriormente se calculó el Índice de Masa 
Corporal (IMC; kg/m2), considerando sobrepeso cuando IMC 
≥ 25 kg/m2 y obesidad cuando IMC ≥ 30 kg/m2. En el lac-
tante, se midió el peso corporal (kg) al inicio y al final del es-
tudio, empleando una balanza electrónica SECA 354, y la lon-
gitud (cm) usándose un infantómetro SECA 416; a partir de 
estos datos se calculó el promedio de Z-score de los índices 
peso/edad (P/E), longitud/edad (L/E), peso/longitud (P/L) e 
IMC/edad (IMC/E) a través del programa OMS Anthro versión 
3.2.2, de acuerdo a las referencias de crecimiento de la OMS; 
desviaciones estándar entre ± 2 fueron definidas como ade-
cuadas17. 

Determinación del volumen de leche materna 
ingerida 

La determinación del volumen de leche materna ingerida 
por el lactante se evaluó por un periodo de 14 días utilizando 
DMDOT, para lo cual se administró a la madre por vía oral una 
dosis de 30 g de agua deuterada (99,8 % de pureza, Sercon 
Limited, Reino Unido), previamente pesados con una exacti-
tud de 0,0001 g en balanza analítica (Denver Instrument, 
Nueva York, EE.UU.). Luego se colectaron muestras de saliva 
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(2 mL) de la madre y del lactante usando pequeñas piezas de 
algodón los días 1, 2, 3, 4, 13 y 14 después de la toma de la 
dosis por la madre, para seguir la desaparición del agua deu-
terada del compartimento acuoso de la madre y la conse-
cuente aparición en el compartimento acuoso del lactante du-
rante ese lapso de tiempo. Previo a la toma de la dosis de 
agua deuterada, se recogió una muestra de saliva basal de la 
madre y el lactante, para la determinación de deuterio basal 
que los individuos poseen naturalmente, el cual fue descon-
tado16,18-20. El enriquecimiento de deuterio en las muestras de 
saliva se determinó a través de un espectrómetro infrarrojo 
con Transformada de Fourier FTIR Shimadzu IRAffinity–1, 
perteneciente a la Cátedra de Nutrición de la Facultad de 
Farmacia y Bioquímica de la Universidad de Buenos Aires16. 
La magnitud de la respuesta obtenida por el espectrómetro 
FTIR fue transformada en partes por millón (ppm) a través 
del software Isotope desarrollado por el Medical Research 
Council (MRC; Human Nutrition Research, Cambridge, Reino 
Unido). Se generó una curva de enriquecimiento de deuterio 
de la madre y el lactante, a partir de la cual se determinó la 
ingesta de leche materna y la ingesta de agua proveniente de 
otras fuentes (Fd) mediante un algoritmo en hoja de cálculo 
de Microsoft Excel16,18-20. Tanto ILM como Fd fueron expresa-
das en mL/día.  

Estimación de la adecuación nutricional  
del lactante 

Se calculó la ingesta promedio de energía y macronu-
trientes y el correspondiente porcentaje de cobertura de los 
requerimientos de energía y proteínas durante el período es-
tudiado. Para ello, se consideró el volumen de leche ma-
terna obtenida por DMDOT y la composición nutricional de 
la leche materna según OMS, que es 0,68 kcal/g, 9 g prote-
ínas/L, 32 g lípidos/L y 67 g hidratos de carbono/L21. El por-
centaje de adecuación energética se calculó en base a los 
requerimientos energéticos propuestos por el documento de 
Food and Agriculture Organization (FAO)22, basados en la 
determinación del gasto energético por el método del agua 
doblemente marcada más el costo extra por síntesis de teji-
dos. En el caso del porcentaje de adecuación proteica se 
consideraron los requerimientos proteicos propuestos por el 
documento de OMS23. 

Determinación de la composición corporal  
de la madre 

Adicionalmente, la técnica DMDOT permite estimar grasa 
corporal materna. Para ello, la misma dosis de agua deute-
rada administrada a la madre y utilizada para medir la ILM, 
permitió evaluar el agua corporal total de la madre (ACT) a 
través del método del intercepto mediante la aplicación del 
algoritmo mencionado previamente16. En el mismo, el ACT 
materna se calcula a partir de la intersección de la recta de 
regresión lineal del logaritmo natural del enriquecimiento en 

deuterio de la madre con el eje de ordenadas cuando se re-
presentó gráficamente la evolución del mismo en el tiempo, 
y corregido por el intercambio isotópico no acuoso 
(4,1%)16,20. Teniendo en cuenta que la hidratación de la 
masa corporal libre de grasa (MCLG) de un adulto es 73,2, 
la MCLG (kg) es igual a ACT (kg)/0,732 y la masa grasa (MG, 
kg) es igual al peso corporal (kg) menos la MCLG (kg). 
Posteriormente, ACT, MCLG y MG se expresaron como por-
centaje del peso corporal. El valor sugerido del porcentaje 
de MG en mujeres es de 30%24.  

Análisis estadístico 

Se realizó un análisis estadístico descriptivo expresándose 
las variables continuas como media, desvío estándar, mínimos 
y máximos, según corresponda. Además, se analizaron las 
asociaciones entre variables usando el coeficiente de correla-
ción r de Pearson. El análisis se efectuó con el programa es-
tadístico GraphPad Instat 3. 

RESULTADOS 

Un total de 13 pares madre-lactante fueron evaluados, 
siendo la edad de los lactantes de 3,7 ± 0,8 meses y la edad 
materna de 29,6 ± 5,5 años.  El peso promedio de los lac-
tantes al nacimiento fue de 3,4 ± 0,5 kg. La relación de gé-
nero fue 8 mujeres y 5 varones. Las madres tuvieron distin-
tos niveles de escolarización, habiendo cursado educación 
básica y media 61,5% y universitaria/terciaria 38,5%; sola-
mente trabajaban 38,5% de las mismas. Al inicio del estudio, 
todas las madres refirieron que sus hijos recibían LME en el 
momento de la evaluación, lo cual era un criterio de inclusión. 

En la Tabla 1 se presentan las características antropomé-
tricas de los pares madre-lactante y la composición corporal 
de la madre e ingesta de leche materna obtenida por DM-
DOT.  43 % de las madres presentó IMC entre 25 y 30 
kg/m2, compatible con un estado de sobrepeso.  El porcen-
taje promedio de la MG fue de 33,9, con un rango entre 16,5 
y 47,3, lo que implica que 69 % de las madres presentó un 
porcentaje de MG superior al valor sugerido. Los índices P/E, 
L/E, P/L y IMC/E de todos los lactantes, expresados como Z-
score, se encontraron en el rango de la normalidad, según 
criterios OMS.  

Por otra parte, el promedio de ingesta de leche materna fue 
de 929,4 mL encontrándose entre 600 mL y 1255 mL, mien-
tras que la ingesta promedio de agua proveniente de otras 
fuentes (Fd) fue de 26,5 mL con un máximo de 93 mL. La ILM 
se asoció negativamente con Fd (r = -0,5933; p ≤ 0,05). No 
se encontró asociación significativa entre la ingesta de leche 
materna y el IMC o la grasa corporal materna.  

En la Tabla 2 se presenta la ingesta diaria de energía y ma-
cronutrientes y el porcentaje de adecuación energética y pro-
teica de los lactantes. Como se observa, el porcentaje de ade-
cuación energética fue de 115,1 ± 19,6 (81,4 - 146,9) 
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mientras que el de adecuación proteica fue de 102,2 ± 17,1 
(75,5 - 127,5). Al expresar la ingesta de macronutrientes por 
kg de peso corporal y por día, los infantes ingirieron 91,4 ± 
17,3 kcal, 1,23 ± 0,23 g de proteínas, 4,4 ± 0,8 g de lípidos 
y 9,1 ± 1,7 g de hidratos de carbono. 

En la Figura 1A y 1B se puede observar que, como era de 
esperar, al aumentar la ingesta de leche materna, el porcen-
taje de cobertura del requerimiento energético y proteico fue 
mayor (r = 0,8299; p ≤ 0,0004 y r = 0,8798; p ≤ 0,0001, res-
pectivamente). Todos los infantes alimentados exclusiva-
mente con leche materna cubrieron más del 80% del reque-
rimiento energético y tuvieron un aumento de peso promedio 
de 0,44 kg durante el período evaluado. Asimismo, indepen-
dientemente de la ingesta de leche materna, el Z-score de 
IMC/Edad de todos los lactantes se encontró entre -2 y +2 
desvíos estándar (Figura 1C). 

DISCUSIÓN 

La técnica de dilución con deuterio de dosis a la madre es 
un método de referencia para determinar en forma precisa el 
volumen de leche ingerida por el lactante. En este estudio se 
evaluó la ingesta de leche materna en un grupo de pares ma-
dre lactante, cuyas madres reportaron alimentar a sus hijos 
de manera exclusiva con leche humana, con la finalidad de 
analizar la adecuación de sus requerimientos nutricionales. 

La ingesta de leche materna observada en el presente tra-
bajo fue similar al encontrado en un estudio reciente realizado 
en pares madre - lactante de Bolivia alimentados con lactan-
cia materna exclusiva (888,0±149,6 mL/día)19. Asimismo, la 
ILM se encontró en los valores más altos del estudio de doce 
países (Bangladesh, Brasil, Chile, Kenia, Malawi, México, 
Papua Nueva Guinea, Senegal, Gambia, USA, UK y Zambia), 
el que reportó un volumen promedio ingerido de 0,82 
kg/día (IC 95% = 0,74 - 0,91) en infantes entre los tres a 
cuatro meses de edad que recibían lactancia materna predo-
minante, usando la misma metodología12.  

Con respecto a la ingesta de agua de otras fuentes (Fd), in-
formación que también aporta la técnica, ésta permitiría ca-
tegorizar la lactancia materna en exclusiva o no exclusiva. 
Recientemente se ha reportado que un valor de Fd menor a 
86,6 mL/día correspondería a LME25. En el presente estudio, 
sólo un par madre-lactante, en el que la madre reportó LME 
a través del cuestionario sobre las prácticas de alimentación 
del niño, presentó una ingesta de agua de otras fuentes ma-
yor al cut-off sugerido, lo que indicaría que la lactancia pudo 
no ser exclusiva en este caso.  

A partir de la determinación de ILM, se calculó la ingesta 
energética y de macronutrientes de los lactantes. Los valores 
obtenidos fueron similares a los reportados por otros investi-
gadores26 y comparables con las recomendaciones energéti-
cas y proteicas de la FAO/OMS/UNU para lactantes del mismo 
rango etario, que van de 81 a 95 kcal/kg/día y de 1,14 a 1,36 
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MADRE LACTANTE

Peso 0 (kg) 62,0 ± 9,3 6,61 ± 0,76

Peso 14 (kg) - 7,05 ± 0,75

Variación de peso (kg) - 0,44 ± 0,20

Talla 0 (cm) 160,1 ± 7,3 61,92 ± 2,30

Talla 14 (cm) - 63,43 ± 2,12

IMC (kg/m2) 24,2 ± 2,5 17,3 ± 1,7

Z-score P/E - 0,2 ± 0,8

Z-score L/E - 0,0 ± 1,0

Z-score P/T - 0,3 ± 1,2

Z-score IMC/E - 0,3 ± 1,1

ACT % 48,6 ± 5,8 -

MCLG % 66,4 ± 7,9 -

MG % 33,9 ± 8,4 -

ILM (mL/día) - 929,4 ± 191,8

Fd (mL/dia) - 25,2 ± 29,5

Ingesta * Adecuación 
nutricional (%)

Energía 622,7 ± 128,5 115,1 ± 19,6

Proteínas 8,4 ± 1,7 102,2 ± 17,1

Lípidos 27,7 ± 6,1 -

Hidratos de carbono 62,3 ±12,8 -

Tabla 1. Características antropométricas de los pares madre-lac-
tante y composición corporal de la madre e ingesta de leche ma-
terna obtenida por DMDOT*.

* DMDOT: Técnica de dilución isotópica de deuterio de dosis a la ma-
dre. Peso 0 = Peso al inicio del estudio. Peso 14 = Peso del día 14 del 
estudio. Talla 0 = Talla al inicio del estudio. Talla 14 = Talla del día 14 
del estudio. ACT % = Porcentaje del agua corporal total. MCLG % = 
Porcentaje de la masa corporal libre de grasa.  MG % = Porcentaje de 
la masa grasa. ILM = Ingesta de leche materna Fd = ingesta de agua 
proveniente de otras fuentes distintas a la leche materna.

Tabla 2. Ingesta diaria de energía y macronutrientes y adecua-
ción nutricional de los lactantes.

* Energía (kcal/día), Proteínas (g/día), Lípidos (g/día) e Hidratos de car-
bono (g/día).



g proteína/kg/día22,23. Cabe destacar que dichas recomenda-
ciones internacionales fueron establecidas con la metodología 
del agua doblemente marcada en el caso de los requerimien-
tos energéticos y con el método factorial, en función de las 
necesidades de nitrógeno para mantenimiento y crecimiento, 
en el caso de las proteínas. La ILM evaluada por DMDOT de 
este grupo de lactantes alimentados exclusivamente con le-
che materna fue suficiente para cubrir sus necesidades ener-
géticas y asegurar un crecimiento normal ya que los índices 
antropométricos se ajustaron a los criterios OMS, tanto en 
aquellos niños que ingirieron más volumen de leche durante 
el período de estudio como aquellos cuya ingesta fue menor. 
Esta observación es importante ya que una preocupación 
usual de las madres es que el niño a esta edad se quede con 
apetito y no crezca o crezca poco, lo que facilita el paso a la 
alimentación mixta con sucedáneos de la leche materna, y 
por tanto, desestimulando la LME. Se ha reportado que el 
consumo de leche materna de los niños estaría regulado por 
ellos mismos dependiendo de su requerimiento energético in-

dividual y su ritmo de crecimiento27. Existiría una interacción 
entre el niño y la madre durante el amamantamiento, en la 
cual el niño pasa información de lo que necesita y su madre 
responde modificando la cantidad y composición de la leche 
materna, para lo cual estarían involucrados múltiples meca-
nismos, caracterizando a la leche materna como una medicina 
personalizada2,28. Los resultados obtenidos confirman una vez 
más que la leche materna de una madre sana y bien nutrida 
asegura los requerimientos nutricionales de los lactantes en 
los primeros meses de vida.  

En este grupo de pares madre - lactante, no hemos obser-
vado modificaciones en la ingesta de leche materna con el so-
brepeso materno, aunque es necesario profundizar este as-
pecto con una mayor casuística. Con respecto a la 
composición corporal materna, si bien hemos observado que 
la grasa corporal se encontraba aumentada en un alto por-
centaje de las madres, éstas están transitando el período de 
lactancia de los primeros 6 meses, durante el cual se utiliza la 
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Figura 1. (A) Porcentaje de cobertura del requerimiento energético en función de la ingesta de leche materna, (B) Porcentaje de co-
bertura del requerimiento proteico en función de la ingesta de leche materna, (C) Ingesta de leche materna en función de Z-score IMC/E.



reserva grasa depositada durante el embarazo para la sínte-
sis y secreción láctea. Similares porcentajes de grasa corpo-
ral materna se han observado en otros estudios realizados en 
latinoamérica20,26. Sería importante evaluar si la grasa corpo-
ral materna retorna a los valores sugeridos al finalizar el pe-
ríodo de lactancia materna exclusiva24,29, ya que se ha des-
cripto que las mujeres que no sostienen la lactancia materna 
por cierto tiempo tendrían mayores depósitos de grasa visce-
ral y mayor riesgo de diabetes, enfermedad cardiovascular y 
síndrome metabólico30. 

CONCLUSIONES 

En el presente trabajo, la ingesta de leche materna fue su-
ficiente para cubrir los requerimientos nutricionales de los in-
fantes con lactancia exclusiva y asegurar su crecimiento nor-
mal en el período evaluado. La ingesta de leche materna, la 
ingesta energética y de macronutrientes obtenidos fueron si-
milares a los reportados en otros estudios. Este es el primer 
estudio en nuestro país que evalúa la ingesta de leche ma-
terna por el método de referencia de dilución isotópica de 
deuterio de dosis a la madre. El mismo contribuiría al conoci-
miento de la adecuación nutricional, a la categorización de la 
lactancia materna en exclusiva y no exclusiva y a la validación 
de cuestionarios de prácticas de la alimentación utilizados en 
las encuestas poblacionales de lactancia materna, razones 
por lo cual el estudio abre perspectivas de transferencia a la 
salud pública. A pesar que el tamaño de la muestra es pe-
queño, este estudio permitió aplicar la técnica en la comuni-
dad para comenzar a indagar variables relacionadas a la ali-
mentación y al crecimiento de los infantes con lactancia 
exclusiva y en un futuro compararlos con los que reciben ali-
mentación mixta. 
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ABSTRACT 

Background: The loss of lean mass in the oncological pa-
tient produces serious consequences such as: the decrease in 
the quality of life, in tolerance to treatments and increase in 
social healthcare costs. 

Objective: The aim of the present study was to establish 
and develop a predictive analytics which assesses for the lean 
mass loss experienced in oncologic patients under radiother-
apy treatment. 

Methods: A prospective analysis has been undertaken, 
taking a sample of 231 oncologic patients which have been 
exposed to radiotherapy treatment.  

Anthropometric measurements have been recorded via 
TANITA TBF-300 instrument. 

Backward method has been used to determine the equation 
which develops from a complete regression model including 
several independent variables.  

Results: Only 197 patients that conformed the sample 
were studied. The most representative variable that con-
tributed to the lean mass loss has been taken as a reference 
variable. This is the chemotherapy treatment (p = 0.02, IC = 
95%), and through statistical analysis, the following equation 
has been obtained:% lean mass loss = -0.453 + 0.167 % ini-
tial water content – 0.065 % lean mass + 0.246 % weight 
loss (R2 = 0.264, F = 5.375, p < 0.01). 

Conclusion: The equation obtained to predict the % lean 
mass loss, at any point or stage during the treatment course, 
is effective and reliable. 

KEY WORDS 

Lean mass loss, radiation oncology, malnutrition, cancer. 

ABBREVIATIONS 

IARC: International Agency for Research on Cancer. 

BMI: Body Mass Index. 

PREDyCES: Prevalencia de Desnutrición Hospitalaria y 
Costes Asociados en España. 

INTRODUCTION 

The International Agency for Research on Cancer (IARC) 
published in 2012 a project “GLOBOCAN 2012” stating the 
constant increase of mortality due to cancer diseases over the 
world1. The incidence data for Spain in 2012 was the 215,534 
(two hundred fifteen thousand, five hundred and thirty-four) 
newcases and it was estimated that by 2020 it would be 
246,713 (two hundred forty-six thousand, seven hundred and 
thirteen) new cases. The total number of new cases of can-
cer (prevalence) in Spain was 582,000 (five hundred eighty-
two thousand), without considering the skin cancer not being 
melanoma. The mortality index in Spain is lower in relation to 
the European average value, in both genders. The number of 
deaths due to cancer was 102,762 (one hundred two thou-
sand, seven hundred and sixty-two) (62% male)2. 

The malnutrition is a frequent issue regarding patients that 
suffer from cancer, with a prevalence of 15-20% at the diag-
nosis stage and 80-90% in patients with advanced disease3. 
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The etiology is complex and multifactorial. It is deemed that 
its origin derives from a lack of energy sourced from diet fol-
lowed, digestion alterations and/or nutrients absorption, in-
creased demand of nutrients required by the metabolism4-5. 
Overall, the most intrinsic alteration entails the progressive in-
crease of the protein absorption, which involves the lean 
mass and visceral loss6. 

The malnutrition develops into functional and structural 
changes seen in different organs and systems, i.e. decreased 
cardiac output, blood pressure, renal plasma flow, lung vol-
umes and capacity, vasoconstrictor response, immune sys-
tem, deficiency in wound healing, etc. Furthermore, asthenia 
and fatigue occurs due to the lean mass loss, reducing the pa-
tient’s physical activity, developing into dependency, reduced 
mobility7-10 and affecting the life quality in patients11. 

Those changes described above, cause detrimental with re-
gards of treatment tolerance12-13 and has an impact on the 
health and social care costs (long stay patients, increased 
hospital demand, etc.)14-19. Also, patient’s weight loss and, 
especially lean mass loss, could potentially cause low self-es-
teem or confidence, due to change in appearance/self-image 
related to malnutrition along with their progressive family or 
carers dependency, making the oncological patients to have a 
negative perception of their own health20. 

There are several methods that can be used to evaluate 
body composition, starting from a single component mea-
surement, body properties or a combination of both21. As an 
example, bio-impedance, which its principle is that each sin-
gle biological tissue provides different output when applying 
an alternating current. This allows to obtain body water con-
tents, body fat and body lean mass22. This technique is a non-
invasive, ease to perform and affordable; however, its results 
may be affected by multiple factors, i.e. oedemas (swelling), 
fever, etc.23. This technique only provides stationary results, 
which means that they are relevant at a particular moment in 
time and does not foresee nor track any evolution that may 
occur in the body composition, especially regarding the pa-
tient’s lean body mass. The percentage (%) of lean body 
mass should not be known, but any patient’s health deviation. 

The aim of this study is to provide and develop a predictive 
analytics to assess for the lean body mass loss in oncology 
patients subjected to radiotherapy, despite the fact that there 
is limited data or a single measurement based upon a con-
crete date. 

METHODS 

A prospective longitudinal-observational analysis was con-
ducted in a sample (participants) of 231 (two hundred and 
thirty-one) oncology patients who were given radiotherapy 
treatment. This took place at the Oncology and Radiotherapy 
Unit at Punta Europa Hospital, Algeciras (Cadiz, Spain). 

The candidate selection was carried out through non-prob-
abilistic and continuous sampling, meaning that patients who 
receive treatment and meet the inclusion criteria (over 18 
years old, treatment with curative intent and no edema or as-
cites presence) and accepted by verbal and written consent. 
Once the patients have been selected, specific and individual 
information was provided, based on the objectives of the per-
formance of the impedanciometry. Then, the interview was 
ready to be performed. Patient signing off for informed con-
sent was required, prior any test or trial commences. 

The measurements required to allow for the completion of 
this study were as follows: socio-demographic (age and gen-
der), clinical variables (tumour location, list of antineoplastic 
agents, and presence of any digestive symptoms), anthropo-
metric variables (weight and height) and body composition 
(lean body mass, body fat contents and body water levels). 
For variable collection, two measuring moments were chosen 
– first consultation day at nursing office (initial), previous to 
radiotherapy treatment, and last treatment day or discharge 
day (final). 

These values were recorded via TANITA TBF-300 (Total 
Body Composition Analyser) instrument. Also, patient’s medi-
cal records were used where required. 

Quantitative variables were indicated descriptively, using 
the mean and standard deviation. Qualitative variables were 
shown as percentages.  

A regression analysis has been performed to obtain the 
equation which assesses for the parameter that has an impact 
or influence in the lean body mass loss. Once the variable or 
parameter was identified, the Backward method was applied 
to the sample, which develops from a complete regression 
model including several independent (predictor) variables. 
Furthermore, the process has been refined, considering the 
importance and relevance of the variables through the ap-
proach and their effects in the final result.  

The approach concluded when none of the parameter or 
variables were outside the boundaries of the model. Further 
to this, the “ANOVA” test has been undertaken; this allowed 
to establish whether there exists any significant relation in be-
tween the dependent variable and the other three predictor 
parameters. 

The statistical F allowed to verify the hypothetical popula-
tion value was nil (R = 0). A high statistical F value pointed 
out that it has got a significant effect. 

The statistical process has been performed using the SPSS 
24.0 software. 

RESULTS 

Only 197 (hundred and ninety-seven) out of 231 (two 
hundred thirty-one) patients that conformed the sample 

130 Nutr. clín. diet. hosp. 2019; 39(2):129-134

PREDICTIVE ANALYTICS ASSESSING THE LEAN MASS LOSS IN ONCOLOGIC PATIENTS EXPOSED TO RADIOTHERAPY TREATMENT 



were studied (33 (thirty-three) left and 1 (one) died). 49.3% 
of the sample were female patients (n = 97), 50.7% of the 
sample were male patients (n = 100). Therefore, the distri-
bution was almost identical. The sample average age 
recorded was 62.4 ± 12.5 years. 

The type of cancer has been registered, providing the fol-
lowing data: breast cancer was the most frequent (35.2%), 
followed by prostate cancer (21.6%). Other types of cancer 
were recorded as per below: colorectal cancer (10.5%), 
head and neck (10.5%), lung (8.3 %), gynaecological 
(4.8%), gastric (2.6%), non-Hodgkin’s lymphomas (1.7%), 
tumours of the central nervous system (1.3%), bladder 
(1.3%) and others (2.2%). 

Anthropometric characteristics of the sample revealed that 
the 75.3% of the sample had overweight (BMI= 25 – 29.9) or 
obesity (BMI > 30 or greater). Only the 0.8% of the sample 
showed to be underweighted (BMI < 18.5). The 56.7% of the 
sample did not experience any weight loss at the very begin-
ning of the treatment, where the final values (the end of the 
treatment) were circa 45.3%. Although the number of cases 
where the patients that lost weight increased, the percentage 
(%) decreased, being the interval of 0 - 5% the only one that 
increased (21.2% vs 46.6%).  

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

When assessing for the lean body mass loss based on tu-
mour location, the outcome revealed that the patients who 
had a colorectal cancer, prostate cancer and others 
(melanoma, sarcoma, etc.) did not showed any lean body 
mass loss at a high percentage (78.94%, 67.44% and 
71.42% respectively). The tumour locations which presented 
higher percentage (%) of lean body mass loss (> 5%) were 
stomach cancer with a 20% loss and head and neck cancers, 
with 18.18% (Figure 1). 

A logistic regression model was performed and the out-
come form it depicted that the chemotherapy treatment was 
the cause (variable) that impacts on the lean body mass loss 
(p = 0.02, IC = 95%). As a consequence, and to achieve a 
predictive analytics approach, the sample was formed by pa-
tients which were under chemotherapy treatment only. 

The Backward method was undertaken, where the variables 
that represent an IC = 95% were taken as a reference, i.e. ini-
tial body water content (p = 0.001), % of weight loss (p = 
0.029) and initial % of lean body mass loss (p = 0.034). The 
outcome from the model obtained showed a value of R2 of 
0.264, which implied that the 26% of the variation due to the 
lean body mass loss was clarified by the model. Furthermore, 

the ANOVA test was performed, and a value of F = 5.375 was 
obtained, with a significance level < 0.01, which involves that 
R is greater than 0 and the dependent variable and the other 
three predictor variables were directly proportional. 

Based on the results obtained, the coefficients required for 
each of the variables that form the predictive analytics ap-
proach (Table II) were calculated. The column that shows the 
non-standardised coefficients, contains the coefficients which 
define the equation. The “B” value, a constant coefficient, 
represents the origin on a linear function, and the predictor 
variables represent the slope of the regression line. These co-
efficients were used to generate a predictive analytics model: 
% lean mass loss = -0.453 + 0.167 % initial water 
content – 0.065 % lean mass + 0.246 % weight loss. 
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Measurements Initial Status Final Status

Weight (Kg) 73,0±11,8 73,2±11,2

Height (cm) 162,7±8,2 162,7±8,2

BMI (n, %)

< 18,5 Kg/m2 2 (0,8) 3 (1,3)

18,5-24,9 Kg/m2 53 (23,9) 67 (29,0)

25-26,9 Kg/m2 49 (21,2) 41 (17,7)

27-29,9 Kg/m2 63 (27,2) 53 (22,9)

30-34,9 Kg/m2 43 (18,6) 46 (19,9)

35-39,9 Kg/m2 18 (7,7) 18 (7,7)

40-49,9 Kg/m2 3 (1,2) 3 (1,2)

Weight loss (n, %)

No loss 131 (56,7) 105 (45,3)

0-5 % 49 (21,2) 108 (46,6)

5-10 % 27 (11,6) 12 (5,3)

> 10 % 524 (10,4) 6 (2,6)

Lean mass loss (n, %)

No loss NA 100 (51,2)

0-2% NA 59 (29,4)

2-5% NA 21 (11,1)

> 5% NA 17 (8,1)

Table I. Sample anthropometric and clinical characteristics.

NA: not applicable.



The above equation represents the percentage (%) of lean 
body mass loss, subjected to any change in each of the pre-
dictor variables. 

DISCUSSION 

It has been found that the tumour locations, based on the 
sample of this study, were mainly the breast cancer, followed 
by prostate cancer, head and neck cancers. The first two 
matched with the tumour locations registered by the Spanish 
oncological institution (Sociedad Española de Oncología 
Médica), being the cancers with higher incidence2. 

Overweight and obesity were substantial, where 3 out of 4 
suffered for them and registered at the initial stage of the 
treatment, decreasing by a 5% at the end of the treatment 
(discharge day). This data was greater than the recorded by 
Aranceta and Cols in 2016, applied to Spanish population 
samples25. This desviation could be due to the patient’s age 
and to the pharmacological treatments, i.e. corticoids. 

Weight loss were recorded as a 43.3% of the patients dur-
ing the first nutritional evaluation (initial), increasing up to 
54.6% at the end of the treatment (final). This discrepancy in 
the percentage of weight loss may explain the reduction in 
overweight and obesity cases. These values were lower than 
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Model
Standardized coefficients Non-standardized coefficients

t p-value
B Desv. Error Beta

(Constant) - .453 2.236 - .203 .840

Body water content (initial) .167 .049 .455 3.406 .001

% Body lean mass(initial) - .065 .029 - .300 - 2.253 .029

% Total weight loss .246 .112 .284 2.190 .034

Figure 1. % loss of lean mass according to tumor location.

Table II. Predictive analysis coefficients.

a. Dependant variable: % total loss of lean mass.



the reported by Chivu and Cols26, obtained in a hospital envi-
ronment, and with a value of 72.4% of weight loss registered. 
In the other hand, the 43.3% recorded on this study, was 
similar to the obtained by the PREDyCES study27, with a val-
ued of 42.9% weight loss. 

During the first evaluation, the 22.0% of the patients expe-
rienced a weight loss greater than 5% of the total weight loss 
percentage (43.3%). This value decreased up to 7.9% at the 
end of treatment. This discrepancy differs from other studies 
being referred, where the weight loss percentage greater than 
5% increased during the treatment, from 16.0% to 87.0%28. 
This deviation may have been caused by actions/approaches 
undertaken by hospital staff during treatment. 

Weight loss may be due to water body content loss, body 
fat loss or lean body mass loss. Amongstall of them, the most 
probable to produce comorbidity and reduce the life quality is 
the lean body mass loss. In the present investigation per-
formed, the recorded results for lean body mass loss were 
greater than the results published by order studies performed 
to date29, suffered by the 49.2% of the patients. 

When evaluating the number of patients which presented a 
lean body mass loss greater than 5%, the results varied, be-
ing the 8.1% of the sample against the recorded by other 
study mentioned previously (17.2%). As a consequence, this 
discrepancy may have been caused by actions/methods un-
dertaken by hospital staff. It has been recorded in this study 
that the patients who had stomach cancer, head and neck 
cancers, presented a greater percentage of weight loss 
(>2%), being more substantial on the patients that suffered 
from stomach cancer, where a 20.0% of them experienced a 
weight loss greater than 5%. 

The lean body mass loss can be caused by multiple vari-
ables, i.e. the tumour nature, the individual and the treat-
ments provided6,30. The variable that has a major impact on 
the lean body mass loss, based on the outcome of the pre-
sent study, was the chemotherapy treatment, considering it 
as an isolated treatment or in conjunction with others, i.e. 
surgery and radiotherapy. This may have been caused by 
the side effects associated with the chemotherapy treat-
ment and they could influence on the nutritional status of 
the patient, not only shown as digestive symptoms, but 
other alteration like neutropenia, asthenia, low platelet 
count (Thrombocytopenia), etc. 

This result differed from the published in 2015 by Sánchez 
and Col29, where the conclusion outlined that the digestive 
symptoms were the unique reason that had an influence on 
the lean body mass loss. This may have been caused by the 
difference in the sample size considered and by the statistical 
methodology been used. 

Therefore, the proposed model to assess for the lean body 
mass loss has taken into account the patients who present 

higher susceptibility, i.e. patients that have been or are under 
chemotherapy treatment. 

This expression comprises of values such as water body 
content, lean body mass, measured prior to any test com-
mences (initial). This allows the hospital staff to determine 
the percentage (%) of lean body mass loss once the treat-
ment has been completed or at any stage of the treatment, 
by knowing the patient’s weight loss experienced, where the 
bio-impedance test does not need to be repeated. 

CONCLUSION 

The expression obtained to predict the percentage (%) of 
lean body mass loss at any point/stage of the chemotherapy 
treatment has been found effective and reliable, where the 
ease of availability and recording of the parameters that con-
form the expression makes it a valuable tool for the hospital 
staff, aiming to apply the necessary measurements to miti-
gate the issue, decreasing its derived consequences. Equation 
as follows: 

% lean mass loss = -0.453 + 0.167 % initial water 
content – 0.065 % lean mass + 0.246 % weight loss 

REFERENCES 
1. Ferlay J, Soerjomataram I, Ervik M, Dikshit R, Eser S, Mathers C 

et al.GLOBOCAN 2012 v1.0, Cancer Incidence and Mortality 
Worldwide: IARC Cancer Base No. 11. Lyon, France: International 
Agency for Research on Cancer [consultado 24 jul 2017. 
Disponible en: http://globocan.iarc.fr/Default.aspx. 

2. Sociedad Española Oncología Médica [Internet]. Cáncer en 
España. Madrid: SEOM [consultado 24 jul 2017]. Disponible en: 
http://www.seom.org/es/prensa/el-cancer-en-espanya-
com/105941-las-cifras-de-cancer-en-espana-2017. 

3. García Luna PP, Parejo Campos J, Aliaga A, Pachón J, Serrano 
P, Pereira JL. Nutrición y cáncer. Nutr Hosp Supl. 2012; 5 (1): 
17-32. 

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

5. García Luna PP, Parejo Campos J, Pereira JL. Causas e impacto 
clínico de la desnutrición y caquexia en el paciente oncológico. 
Nutr Hosp. 2006; 21 (3): 10-16. 

6 Cáceres H, Neninger E, Menéndez Y, Barreto J. Intervención nu-
tricional en el paciente con cáncer. Rev Cub Med. 2016; 55 (1): 
59-73. 

7. Del Castillo Acuña R, Pérez Martín MM. Prevalencia y Etiología de 
la desnutrición en el paciente oncológico. In: Sánchez Sánchez E, 
(Ed). Desnutrición en el paciente oncológico: nuevo reto para en-
fermería. 1ª ed. Albacete: Uno Editorial; 2014: 23-41. 

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

133

NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA HOSPITALARIA

Nutr. clín. diet. hosp. 2019; 39(2):129-134



9. Burgos Peláez R, Virgili Casas N, Sarto Guerra B. Desnutrición y 
enfermedad. In: Gil A (Ed). Tratado de Nutrición. Tomo IV 
Nutrición Clínica. 2º de. Madrid: Editorial Médica Panamericana; 
2010: 3-22. 

10. Pérez Martín MM, Peracaula Espino FJ. Consecuencias de la des-
nutrición. In: Sánchez Sánchez E, (Ed). Desnutrición en el pa-
ciente oncológico: nuevo reto para enfermería. 1ª ed. Albacete: 
Uno Editorial; 2014: 43-51. 

11. Álvarez Hernández J. Desnutrición y enfermedad crónica. Nutr 
Hosp. 2012; 5 (1): 4-16. 

12. Gómez Candela C, Cantón Blanco A, Luengo Pérez LM, Olveira 
Fuster G. Eficacia, coste-efectividad y efectos sobre la calidad de 
vida de la suplementación. Nutr Hosp. 2010; 25 (5): 781-792. 

13. Belda-Iniesta C, de Castro Carpeño J, Casado Sáenz E, González 
Barón M. Malnutrición y enfermedad neoplásica. Soporte 
Nutricional en el Paciente Oncológico. SEOM. 2004; 4 (1): 37-42.  

14. Martín Salces M, de Paz R, Hernández-Navarro F. Recomen -
daciones nutricionales en el paciente oncohematológico. Nutr 
Hosp. 2006; 21 (3): 379-385. 

15. García Luna PP, Parejo Campos J, Aliaga A, Pachón J, Serrano 
P, Pereira JL. Nutrición y cáncer. Nutr Hosp Supl. 2012; 5 (1): 
17-32. 

16. Stratton RJ, Kong CL, Stroud MA, Jackson AA, Elia M. Malnutrition 
Universal Screening Tool predicts mortality and length of hospital 
stay in acutely ill elderly. Br J Nutr. 2006; 95: 325-30. 

17. Elia M, Stratton RJ. Calculating the cost of disease-related mal-
nutrition in the UK. In: Elia M, Russell CA, editors. Combating 
malnutrition: Recommendation for action. Redditch. BAPEN, 
2009. 

18. Álvarez Hernández J. Dimensiones económicas de la desnutrición. 
Nutr Clin Med. 2012; 6 (1): 1-15. 

19. Planas M, Audivert S, Pérez-Portabella C, Burgos R, Puiggrós C, 
Casanelles JM, et al. Nutritional status among adult patients ad-
mitted to an university-affiliated hospital in Spain at the time of 
genome. Clin Nutr. 2004; 23 (5): 1016-1024. 

20. Planas M, Álvarez-Hernández J, León-Sanz M, Celaya-Pérez S, 
Araujo K, García de Lorenzo A on behalf of the PREDyCES® re-
searchers. Prevalence of hospital malnutrition in cancer patients: 

a sub-analysis of the PREDyCES® study. Support Care Cancer. 
2016; 24: 429-435. 

21. Pérez Martín MM, Peracaula Espino FJ. Consecuencias de la des-
nutrición. In: Sánchez Sánchez E, (Ed). Desnutrición en el pa-
ciente oncológico: nuevo reto para enfermería. 1ª ed. Albacete: 
Uno Editorial; 2014: 43-51. 

22. García de Lorenzo A, Álvarez Hernández J, Planas M, Burgos R, 
Araujo K. Consenso multidisciplinar sobre el abordaje de la des-
nutrición hospitalaria en España. Barcelona: Ed. Glosa; 2011: 
13-5. 

23. Llames L, Baldomero V, Iglesias LM, Rodota LP. Valores del ángulo 
de fase por bioimpedancia eléctrica: estado nutricional y valor 
pronóstico. Nutr Hosp. 2013; 28 (2): 286-295. 

24. Miján de la Torre A. El músculo, elemento clave para la supervi-
vencia en el enfermo neoplásico. Nutr Hosp. 2016; 33 (S1): 11-16. 

25. Aranceta-Bartrina J, Pérez-Rodrigo C, Alberdi-Aresti G, Ramos-
Carrera N, Lázaro-Masedo S. Prevalencia de obesidad general y 
obesidad abdominal en la población adulta española (25-64 
años) 2014-2015: estudio ENPE. Rev Esp Cardiol. 2016; 69 (6): 
579-587. 

26. Chivu EC, Artero-Fullana A, Alfonso-García A, Sánchez-Juan C. 
Detección del riesgo de desnutrición en el medio hospitalario. 
Nutr Hosp. 2016; 33 (4): 894-900. 

27. Planas M, Álvarez-Hernández J, León-Sanz M, Celaya-Pérez S, 
Araujo K, García de Lorenzo A on behalf of the PREDyCES® re-
searchers. Prevalence of hospital malnutrition in cancer patients: 
a sub-analysis of the PREDyCES® study. Support Care Cancer. 
2016; 24: 429-435. 

28. Langius JAE, Twisk J, Kampman M, Doornaert P, Kramer MHH, 
Weijs PJM et al. Prediction model to predict critical weight loss in 
patients with head and neck cancer during (chemo) radiotherapy. 
Oral Oncol. 2016; 52: 91-96. 

29. Sánchez Sánchez E, Alférez Muñoz MJ. Factores que influyen en 
la pérdida de masa magra en pacientes oncológicos. Nutr Hosp. 
2015; 32 (4): 1670-1675. 

30. Manjón-Collado MT, Oliva-Mompeán F, Díaz-Rodríguez M. 
Nutrición en el paciente oncológico. Rapid Online. 2007: 32 (4): 
295-307.

134 Nutr. clín. diet. hosp. 2019; 39(2):129-134

PREDICTIVE ANALYTICS ASSESSING THE LEAN MASS LOSS IN ONCOLOGIC PATIENTS EXPOSED TO RADIOTHERAPY TREATMENT 



Artículo Original  

 
Desarrollo de una galleta dulce reducida en grasa y azúcar, 
enriquecida con harina de amaranto 

Development of a sweet biscuit reduced in fat and sugar, fortified with 
amaranth flour 

Torres Palacios, LM1; Flórez Pallares, I2; Tarazona Díaz, MP1 

1 Departamento de Ingeniería de Alimentos. Universidad Jorge Tadeo Lozano. Bogotá, Colombia. 
2 Empresa Givaudan, Colombia S.A.S. Bogotá, Colombia. 
 
Recibido: 14/mayo/2019. Aceptado: 28/junio/2019. 

RESUMEN 

Introducción y objetivo: Actualmente, el sobrepeso y la 
obesidad en el mundo son considerados un problema grave 
de salud pública. Por consiguiente, el objetivo de este estudio 
fue desarrollar una galleta dulce con harina de amaranto, re-
ducida parcialmente en azúcar y grasa con el uso de sucra-
losa y fibersol-2. 

Métodos: A partir de una formulación de galleta dulce con 
amaranto (Fi), se generaron tres formulaciones con reducción 
del 40% azúcar – 30% grasa (F1), 50% azúcar – 50% grasa 
(F2) y 60% azúcar – 40% grasa (F3), con las que se deter-
minó el contenido calórico, análisis fisicoquímico, sensorial y 
microbiológico. 

Resultados y discusión: Se disminuyó el contenido caló-
rico en la galleta hasta un 12,28% con F3. Adicionalmente, to-
das las muestras presentaron parámetros fisicoquímicos y mi-
crobiológicos dentro de los límites establecidos por la 
normatividad para galletas sin relleno. En cuanto a la carac-
terización sensorial, solo se presentaron diferencias significa-
tivas en el aroma y el residual edulcorante; la primera dife-
rencia podría estar relacionada con los componentes volátiles 
que la margarina proporciona durante el proceso; mientras 
que la segunda estaría vinculada con el uso de sucralosa en 
la formulación. No obstante, tales diferencias no afectaron la 
aceptación del producto. 

Conclusión: Es posible desarrollar una galleta dulce con 
harina de amaranto reducida parcialmente en azúcares y gra-
sas con el uso de sucralosa y 2-fibersol. Lo anterior da res-
puesta a la creciente necesidad de alimentos con bajo conte-
nido calórico, así como el uso de materias primas con 
potencial nutricional como el amaranto. 

PALABRAS CLAVE 

Agentes edulcorantes, compuestos volátiles, formulación, 
sustitutos de grasa. 

ABSTRACT 

Introduction and objective: Nowadays, overweight and 
obesity are considered such as serious public health problems 
around the world. Therefore, the objective of this study was 
to develop a sweet biscuit with amaranth flour and, partially 
reduced in sugar and fat with the use of sucralose and fiber-
sol-2. 

Methods: beginning with a biscuit with amaranth recipe 
(Fi), were designed three formulations with reductions of 
40% sugar – 30% fat (F1), 50% sugar – 50% fat (F2) and 
60% sugar – 40% fat (F3), and then, caloric content, physic-
ochemical, microbiological and sensory analysis were deter-
mined for all samples. 

Results and discussion: The biscuit’s caloric content was 
reduced until 12.28% with formulation F3. Moreover, all sam-
ples showed physicochemical and microbiological parameters 
within the regulatory levels established for biscuits without 
filling. In sensory characterization, only in aroma and the 
residual sweetener parameter determined significative differ-
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ences; on one hand, differences in aroma can be explained by 
the volatile compounds than margarine can provide during 
baking process; on the other hand, differences in residual 
sweetener parameter can be attributed to the use of su-
cralose. However, those differences do not greatly affect 
product acceptance. 

Conclusions: It is possible to develop a sweet biscuit with 
amaranth flour and, partially reduced in sugar and fat with 
the use of sucralose and 2-fibersol. The above provides a 
product to the growing demand of food with low caloric con-
tent and, the use of new raw materials such as amaranth. 

KEYWORKDS 

Sweetening agents, volatile organic compounds, formula-
tion, fat substitutes. 

ABREVIATURAS 

NTC: Norma técnica colombiana. 

OMS: Organización mundial de la salud. 

IMC: Índice de masa corporal. 

EFSA: European Food Safety Authority. 

FDA: United States Food and Drug Administration. 

INTRODUCCIÓN 

La obesidad es una condición física que ha ido en aumento 
durante los últimos años. Según estimaciones de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), el porcentaje de 
adultos con índice de masa corporal (IMC) superior o igual a 
25 kg*m-2 (catalogado como sobrepeso) alcanzó el 38,9% de 
la población mundial en 2016; siendo obesos (con IMC≥30 
kg*m-2) un 13,1%. En Colombia, tales cifras ascienden al 
59,0 y 22,3% respectivamente1; convirtiendo a la obesidad 
como un problema de salud pública. Por consiguiente, debido 
a que tal condición está asociada con el desarrollo de enfer-
medades como diabetes, hipertensión, dislipidemia y trastor-
nos de carácter cardiovascular2-3; se han realizado esfuerzos 
para la promoción de una alimentación sana y balanceada in-
cluyendo el consumo de lácteos, frutas, cereales, entre otros, 
supliendo la necesidad de la población vulnerable en términos 
de nutrición4.  

Dentro de las principales causas de la obesidad se encuen-
tra el consumo elevado de alimentos con alto contenido en 
azúcares. Por tal razón, se han desarrollado edulcorantes ca-
paces de proporcionar cualidades organolépticas similares sin 
incrementar el valor energético de la matriz alimentaria; al-
gunos de ellos como el aspartamo (E951), la sacarina (E954) 
y la sucralosa (E955) tienen la aprobación de autoridades 
como la European Food Safety Authority (EFSA) y la Food & 
Drug Administration (FDA)5-6, siendo una alternativa para la 
dieta en pacientes con diabetes tipo 17. Asimismo, existen 

sustitutos para otros componentes altamente energéticos 
como las grasas, ya que pueden imitar las cualidades de tex-
tura y cremosidad que dichos ingredientes aportan; por ejem-
plo, el uso de polisacáridos como polidextrosas8, inulina y 
maltodextrinas9. Por lo tanto, la formulación de alimentos con 
bajo contenido calórico es posible con el uso de sustitutos sin 
afectar en gran medida sus cualidades organolépticas, gene-
rando inclusive productos con mayor aceptación10. 

Con el objetivo de diversificar el mercado con nuevos pro-
ductos, se han utilizado materias primas como el amaranto. 
El amaranto (Amaranthus spp.) es un cultivo tolerante a la se-
quía cuyas semillas son buena fuente de proteína, siendo ri-
cas en lisina y aminoácidos sulfurados11, así como una alta 
capacidad antioxidante12. Por consiguiente, se han compa-
rado las propiedades fisicoquímicas de la harina de tales se-
millas con otros pseudocereales como la quinua o la chía13, 
los cuales han sido estudiados para la formulación de pro-
ductos tales como galletas14 o magdalenas15; lo anterior con 
el fin de desarrollar alimentos reducidos en harina de trigo, o 
inclusive libres de gluten. 

Bajo las necesidades de reducción de valor energético en 
los alimentos, así como la incursión de nuevas materias pri-
mas; el objetivo de este estudio fue la implementación de 
sustitutos de grasa y azúcar en la formulación de una galleta 
dulce con harina de amaranto, así como su caracterización fi-
sicoquímica, microbiológica y sensorial.  

MATERIALES Y MÉTODOS 

Para la elaboración de las galletas se utilizaron las si-
guientes materias primas proporcionadas por la empresa 
Givaudan Colombia S.A: harina de trigo, harina de ama-
ranto, harina integral, fibersol-2, bicarbonato de sodio, fos-
fato monocálcio, avena en hojuelas, frutos deshidratados, 
margarina, azúcar en cristales, azúcar invertido, sal, lecitina 
de soya, sucralosa, bicarbonato de amonio, metabisulfito de 
sodio y sabor vainilla. 

Elaboración de galletas 

En una batidora se mezcló, margarina, azúcar en cristales, 
azúcar invertido, lecitina de soya, sal, sucralosa, sabor vai-
nilla y agua hasta obtener una mezcla homogénea sin pre-
sencia de grumos. Posteriormente, se amasó la mezcla con 
harina de trigo, harina de amaranto, harina integral, avena 
en hojuelas, frutos deshidratados, firbesol-2, bicarbonato de 
sodio, fosfato monocálcico, bicarbonato de amonio y meta-
bisulfito de sodio; las cantidades de cada ingrediente varían 
según la formulación (Tabla 1). Seguido de ello, la masa ho-
mogénea se laminó hasta obtener un espesor de 2,0 mm y 
luego se colocó en un molde de 25 cm2. Por último, las ga-
lletas se hornearon a 160 °C durante 11 minutos, se enfria-
ron hasta 20 ± 3 °C y se empacaron en bolsas de polietileno 
hasta su análisis. 
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Formulación de galletas 
Se realizaron pruebas a escala laboratorio donde se partió 

de una galleta dulce sin reducción de azúcar ni grasa (Fi). 
Posteriormente, se elaboraron galletas con una disminución 
del 40% azúcar – 30% grasa (F1), 50% azúcar – 50% grasa 
(F2) y 60% azúcar – 40% grasa (F3) (Tabla 1), con las que se 
determinó el contenido calórico, análisis fisicoquímico, senso-
rial y microbiológico. 

Determinación de calorías en galletas 
De acuerdo con información acerca de la composición quí-

mica de cada ingrediente17, se determinó la energía disponi-
ble en las galletas utilizando el factor de Atwater18: proteínas: 
4 kcal/g, carbohidratos: 4kcal/g y grasas: 9kcal/g. 

Caracterización fisicoquímica 

Se cuantificó el contenido de humedad con el uso de una 
balanza halógena (Mettler toledo HG43-s Halogen, 
Switzerland, Suiza) expresando el contenido de agua en tér-
minos de porcentaje (%). Además, se determinó el pH según 
el método potenciométrico descrito en la AOAC 943.0219. 
Estos procedimientos fueron realizados por triplicado para 
cada formulación. 

Análisis microbiológico 

Se realizaron diluciones 10-1, 10-2 y10-3 para cada una de 
las muestras, con las que se determinó recuento de aerobios 
mesófilos en medio PCA, Staphylococcus aureus coagulasa 
positiva en agar manitol, mohos y levaduras en YGC y 
Escherichia Coli en medio agar MacConkey; expresando los 
resultados en términos de unidades formadoras de colonia 
(UFC)/g. 

Evaluación sensorial 

Se utilizó un panel sensorial informal conformado por 8 per-
sonas, entrenados por la empresa para catación, quienes eva-
luaron los siguientes parámetros: sabor vainilla, sabor cereal, 
dulzor, sabor amargo, residual edulcorante, aroma total, y sa-
bor total. Tales factores fueron seleccionados luego de la eva-
luación por parte de un especialista en el área sensorial, 
quien los determinó como los atributos característicos de la 
galleta. El sistema de evaluación consistió en una escala nu-
mérica de 0-100, la cual representa la ausencia (0) o muy alta 
presencia (100) del aspecto evaluado. No se tuvo en cuenta 
la textura ni el color ya que no hubo variación perceptible. Los 
resultados fueron sometidos a ANOVA y test de Tukey 
(p<0,05) para identificar diferencias significativas. 

RESULTADOS 

Caracterización fisicoquímica y determinación 
de calorías 

En la Tabla 2, se muestra el contenido de humedad, pH y 
determinación de calorías. 

Análisis microbiológico 

Solo hubo presencia de Staphylococcus aureus coagulasa 
positiva en F1 (80 UFC/g); sin embargo, tal recuento está 
dentro de los parámetros de la Norma Técnica Colombiana 
(NTC) 1241 (<100 UFC/g) para galletas sin relleno de buena 
calidad16. 

Evaluación sensorial 

Según ANOVA y test de Tukey (p<0,05), no se encontraron 
diferencias significativas en los atributos: sabor total, sabor 
vainilla, sabor cereal, dulzor y sabor amargo. No obstante, en 
las características residual edulcorante y aroma total si se pre-
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 INGREDIENTE Fi F1 F2 F3

Harina de trigo 29,00 35,00 31,00 30,00

Harina de amaranto 13,00 15,00 17,00 16,00

Harina integral 9,00 10,00 13,00 12,00

Firbesol-2 - 5,00 6,00 7,00

Bicarbonato de sodio 0,60 0,60 0,60 0,60

Fosfato monocálcico 0,60 0,60 0,60 0,60

Avena en hojuelas 1,50 2,50 1,50 1,50

Frutos deshidratados 8,00 3,44 2,76 4,13

Margarina 10,00 5,00 4,00 3,00

Azúcar en cristales 12,00 4,31 3,44 5,17

Azúcar invertido 2,00 0,86 0,69 1,03

Sal 0,17 0,17 0,17 0,17

Lecitina de soya 0,50 0,90 0,90 0,90

Sabor vainilla 0,30 0,30 0,30 0,30

Sucralosa - 0,03 0,03 0,03

Bicarbonato de amonio 0,70 0,70 0,70 0,70

Metabisulfito de sodio 0,02 0,02 0,02 0,02

Agua 13,0 15,5 17 16

Tabla 1. Formulación de galletas dulces.

Fi: Formulación inicial, F1, F2 y F3: Formulación con reducción de 
40% azúcar – 30% grasa, 50% azúcar – 50% grasa y 60% azúcar – 
40% grasa (F3) respectivamente.



sentaron diferencias, siendo la formulación sin reducción de 
azúcar y grasa la que obtuvo el valor más alto en aroma y el 
más bajo en residual edulcorante (Figura 1).  

DISCUSIÓN 

Caracterización fisicoquímica y determinación 
de calorías 

La galleta sin reducción de azúcar y grasa presentó el me-
nor contenido de agua, mientras que la formula F3 obtuvo el 
mayor pH (Tabla 2). No obstante, todas las formulaciones es-
tán dentro del rango establecido por la norma NTC 1241 (hu-
medad de máximo 10% y pH entre 5,6-9,5)16. Por otra parte, 
los resultados de este estudio son superiores a lo obtenido 

para galletas con harina de banano y semillas de sésamo (pH: 
5,24 ± 0,01, humedad: 3,83 ± 0,03%)20 galletas con harina 
de arroz como sustituto de la harina de trigo al 50% (hume-
dad: 5,64 ± 0,06 %)21 y galletas con semillas de chía (pH: 
6,41 ± 0,01)14. Cabe resaltar que aunque el pH de las galle-
tas puede favorecer el crecimiento microbiano22, el bajo con-
tenido de agua permite la conservación del producto. 

Las calorías determinadas para la galleta dulce son inferio-
res a lo reportado para galletas maría (406 Kcal/100g), galle-
tas de avena reducidas en grasa (365Kcal/100g)17 y galletas 
reducidas en grasa con gel de inulina como sustituto al 20% 
(426 Kcal/100g)23. Por otro lado, con el uso de sucralosa y fir-
besol-2, el valor energético de la galleta logró disminuirse 
hasta en 12,28% con F3 (Tabla 2); siendo similar a lo obte-
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Parámetro Fi F1 F2 F3

Humedad (%)* 5,17 ± 0,06 6,07 ± 0,02 6,58 ± 0,015 6,20 ± 0.01

pH¨* 7,32 ± 0,01 7,31 ± 0.01 7,39 ± 0,01 7,98 ± 0,01

Valor energético (Kcal/100g) 350,0 314,3 321,4 307,1

Valor energético (Kcal/14g) Porción 49 44 45 43

Tabla 2. Contenido de humedad, pH y determinación de calorías de las formulaciones de galleta dulce.

*Promedio ± desviación estándar (n=3).

Figura 1. Perfil sensorial descriptivo de las formulaciones de galleta con harina de amaranto.



nido para galletas de arveja amarilla con maltodextrina como 
sustituto de la grasa (logrando una reducción de 13,96%)9. 
Lo anterior muestra que todas las formulaciones tienen un 
bajo contenido calórico; no obstante, si se requiere disminuir 
en mayor medida el valor energético de la formulación, es ne-
cesario reducir el porcentaje de harina de trigo (Tabla 1), ya 
que es el ingrediente que aporta mayor cantidad de macro-
nutrientes con valor energético. 

Análisis microbiológico 

Aunque el recuento de Staphylococcus aureus coagulasa 
positiva está dentro de lo establecido por la norma, la pre-
sencia de este tipo de microorganismo puede ocasionar into-
xicaciones alimentarias causadas por enterotoxinas estafilo-
cócicas, siendo esta una de las enfermedades transmitidas 
por alimentos más comunes en el mundo22. Para impedir la 
presencia de organismos patógenos, es necesaria la ejecución 
de las buenas prácticas de manufactura, ya que evitan la 
transferencia de microorganismos indeseados durante la ca-
dena de elaboración, distribución y comercialización de ali-
mentos. 

Evaluación sensorial 

Conforme a los resultados (Figura 1), se evidencia que los 
productos con bajo contenido en grasa tienen una menor 
apreciación de aroma. Lo anterior puede explicarse debido a 
que la margarina aporta compuestos que durante el horneado 
se degradan en componentes volátiles, como resultado de re-
acciones inducidas térmicamente. Según Matsakidou et al. 
(2010)24, 63 componentes volátiles se encuentran en ponqué 
Madeira preparado con margarina, de entre los que se desta-
can aldehídos, cetonas, alcoholes etc. Por lo tanto, el uso de 
sustitutos de grasa puede disminuir la disponibilidad de com-
ponentes que posteriormente se degradan, reduciendo el 
aroma de la galleta. 

A pesar de que todas las formulaciones llegaron a la misma 
apreciación de dulzor (Figura 1), las galletas con sucralosa ex-
hibieron un sabor residual superior a comparación de la ga-
lleta endulzada exclusivamente con azúcar; sin embargo, tal 
característica residual no está relacionada a sabores amargos 
que puedan afectar la aceptación del producto. 

CONCLUSIONES 

Con el uso de sucralosa y firbesol-2 fue posible formular ga-
lletas dulces con harina de amaranto, logrando una reducción 
de hasta el 12,28% del valor energético, proporcionando ca-
racterísticas organolépticas similares a la formulación sin re-
ducción calórica y cumpliendo con los requisitos fisicoquími-
cos y microbiológicos expuestos por la normatividad. Lo 
anterior da respuesta a la creciente necesidad de alimentos 
con bajo contenido calórico, así como el uso de materias pri-
mas con potencial nutricional como el amaranto. 

AGRADECIMIENTOS 

A la empresa GIVAUDAN COLOMBIA y a la Universidad 
Jorge Tadeo Lozano, por prestar sus instalaciones, equipos y 
personal para la realización de este proyecto. 

BIBLIOGRAFÍA 

1. World Health Organization, Global Health Observatory (GHO) 
data; 2019 [Citado 2019 Febrero 27]. Disponible en: 
https://www.who.int/gho/en 

2. Kotsis V, Tsioufis K, Antza C, Seravalle G, Coca A, Sierra C, Lurbe 
E, Stabouli S, Jelakovic B, Redon J, Redon P, Nilsson PM, Jordan 
J, Micic D, Finer N, Leitner DR, Toplak H, Tokgozoglu L, Athyros 
V, Elisaf M, Filippatos TD, Grassi G, Obesity and cardiovascular 
risk: a call for action from the European Society of Hypertension 
Working Group of Obesity, Diabetes and the High-risk Patient and 
European Association for the Study of Obesity: part B: obesity-in-
duced cardiovascular disease, early prevention strategies and fu-
ture research directions, J. Hypertens., 2018, 36(7): 1441-1455. 

3. Kotsis V, Jordan J, Micic D, Finer N, Leitner DR, Toplak H, 
Tokgozoglu L, Athyros V, Elisaf M, Filippatos TD, Redon J, Redon 
P, Antza C, Tsioufis K, Grassi G, Seravalle G, Coca A, Sierra C, 
Lurbe E, Stabouli S, Jelakovic B, Nilsson PM, Obesity and cardio-
vascular risk: a call for action from the European Society of 
Hypertension Working Group of Obesity, Diabetes and the High-
risk Patient and European Association for the Study of Obesity: 
part A: mechanisms of obesity induced hypertension, diabetes, 
and dyslipidemia and practice guidelines for treatment, J. 
Hypertens., 2018, 36(7): 1427-1440. 

4. Pulido R, Pinzón DM, Tarazona-Díaz, MP, Caracterización nutricio-
nal, microbiológica y sensorial de queso fresco. Nutr. Clin. diet. 
hosp., 2018, 38(3): 74-79. 

5. FDA, Food Additive Status List; 2018 [Citado 2019 Febrero 27]. 
Disponible en:https://www.fda.gov/food/ingredientspackagingla-
beling/foodadditivesingredients/ucm091048.htm#ftnS 

6. European Parliament, Database on Food Additives; 2008 [Citado 
2019, Febrero 27]. Disponible en: https://webgate.ec.europa.eu/fo-
ods_system/main/?event=display 

7. Dewinter L, Casteels K, Corthouts K, Van de Kerckhove K, Van der 
Vaerent K, Vanmeerbeeck K, Matthys C, Dietary intake of non-nu-
tritive sweeteners in type 1 diabetes mellitus children, Food Addit. 
Contam. Part A, 2015, 33(1): 19-26. 

8. Moriano ME, Cappa C, Alamprese C, Reduced-fat soft-dough 
biscuits: Multivariate effects of polydextrose and resistant 
starch on dough rheology and biscuit quality, J. Cereal Sci., 
2018, 81:171-178. 

9. Colla K, Gamlath S, Inulin and maltodextrin can replace fat in 
baked savoury legume snacks, Int. J. Food Sci. Technol., 2015, 
50(10):2297-2305. 

10. Rodriguez LTF, Campderrós ME, The combined effects of Stevia 
and sucralose as sugar substitute and inulin as fat mimetic on the 
physicochemical properties of sugar-free reduced-fat dairy 
dessert, Int. J. Gastron. Food Sci., 2017, 10:16-23. 

139

NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA HOSPITALARIA

Nutr. clín. diet. hosp. 2019; 39(2):135-140



11. Alemayehu FR, Bendevis MA, Jacobsen S-E, The potential for 
Utilizing the Seed Crop Amaranth (Amaranthus spp.) in East 
Africa as an Alternative Crop to Support Food Security and 
Climate Change Mitigation, J. Agron. Crop Sci., 2015, 201(5): 
321-329. 

12. López-Mejía OA, López-Malo A, Palou E, Antioxidant capacity of 
extracts from amaranth (Amaranthus hypochondriacus L.) seeds 
or leaves, Ind. Crops Prod., 2014, 53:55-59. 

13. Torres-Vargas OL, García-Salcedo ÁJ, Ariza-Calderón H, Physical-
chemical characterization of quinoa (Chenopodium quinoa Willd.), 
amaranth (Amaranthus caudatus L.), and chia (Salvia hispanica 
L.) flours and seeds, Acta Agronómica, 2018, 67(2):215-222. 

14. O HB, Song KY, Joung KY, Shin SY, Kim YS, Effects of chia (Salvia 
Hispanica L.) seed roasting conditions on quality of cookies, Ital. 
J. Food Sci., 2018, 31(1):54-66. 

15. Miranda-Villa PP, Mufari JR, Bergesse AE, Calandri EL, Effects of 
Whole and Malted Quinoa Flour Addition on Gluten-Free Muffins 
Quality, J. Food Sci., 2019, 84(1):147-153. 

16. ICONTEC, NTC 1241 - Productos de molinería galletas. Bogotá 
D.C., (2007). 

17. USDA, Food Composition Databases; 2019 [Citado 2019 Febrero 
27]. Disponible en: https://ndb.nal.usda.gov/ndb/search/list 

18. FAO, Calculation of the energy content of foods - energy conver-
sion factors. en: FAO, editores. Food energy - methods of analy-
sis and conversion factors, Rome, 2002. p. 18–37. 

19. AOAC, AOAC Official method 943.02 pH of Flour (Potentiometric 
Method), Arlington (2000). 

20. Loza A, Quispe M, Villanueva J, Peláez PP, Development of func-
tional cookies with wheat flour, banana flour (Musa paradisiaca), 
sesame seeds (Sesamum indicum) and storage stability,” Sci. 
Agropecu., 2017, 8(4):315-325.  

21. Klunklin W, Savage G, Effect of Substituting Purple Rice Flour for 
Wheat Flour on Physicochemical Characteristics, In Vitro 
Digestibility, and Sensory Evaluation of Biscuits, J. Food Qual., 
2018, 2018:8052847. 

22. Hennekinne J-A, De Buyser M-L, Dragacci S, Staphylococcus au-
reus and its food poisoning toxins: characterization and outbreak 
investigation, FEMS Microbiol. Rev., 2012, 36(4):815-836. 

23. Krystyjan M, Gumul D, Ziobro R, Sikora M, The Effect of Inulin as 
a Fat Replacement on Dough and Biscuit Properties, J. Food 
Qual., 2015, 38(5):305-315. 

24. Matsakidou A, Blekas G, Paraskevopoulou A, Aroma and physical 
characteristics of cakes prepared by replacing margarine with ex-
tra virgin olive oil, LWT - Food Sci. Technol., 2019, 43(6):949–957.

140 Nutr. clín. diet. hosp. 2019; 39(2):135-140

DESARROLLO DE UNA GALLETA DULCE REDUCIDA EN GRASA Y AZÚCAR, ENRIQUECIDA CON HARINA DE AMARANTO 



Artículo Original  

 
Níveis séricos de vitamina D em pacientes portadores de HIV  
e sua associação com fatores clínicos e nutricionais 

Vitamin D serum levels in HIV patients and its association with clinical  
and nutritional factors 

Tomé da Cunha, Camila1; Erilane Silva Pereira, Danielle1; Xavier do Nascimento, Claudete1;  
Tokiko Oliveira Tomiya, Marilia1; Soares de Sousa, Bruno1; Oliveira de Medeiros, Bruna2;  
Queiroz de Oliveira, Luiz Henrique2; Albuquerque Silva, Paola Frassinette de Oliveira1 

1 Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira, Departamento de Nutrição.  
2 Faculdade Pernambucana de Saúde – Curso de Nutrição. 
 
Recibido: 5/mayo/2019. Aceptado: 29/junio/2019. 

RESUMO 

INTRODUÇÃO: A vitamina D está em evidência devido à 
sua relação com a promoção de melhor qualidade de vida, in-
clusive em pacientes com HIV, atribuído, principalmente, à 
sua atuação no sistema imunológico. 

OBJETIVOS: Verificar os níveis séricos de vitamina D e sua 
associação com os fatores clínicos e nutricionais em pacien-
tes portadores de HIV. 

METODOLOGIA: Estudo descritivo de corte transversal, 
realizado entre maio e dezembro de 2018, em um ambulató-
rio do Recife, com pacientes com idade igual ou superior a 18 
anos com diagnóstico de HIV que possuíam níveis de vitamina 
D dosados no último ano. Foram coletadas informações como 
idade, sexo, tempo de diagnóstico da infecção, medicações 
antiretrovirais, comorbidades e forma de transmissão do ví-
rus. Para avaliação nutricional, foram mensurados peso, al-
tura, índice de massa corporal, prega cutânea triciptal, cir-
cunferência do braço e circunferência muscular do braço. 
Foram registrados os seguintes exames bioquímicos: células 
de diferenciação 4, carga viral e perfil lipídico. Para a análise 
estatística utilizou-se o Programa SPSS versão 13.0. O projeto 

foi aprovado no Comitê de Ética em pesquisa para seres hu-
manos, obtendo CAAE N° 76950417.9.0000.52.01. 

RESULTADOS: A amostra foi composta por 64 pacientes. 
Foi encontrado insuficiência de vitamina D em 35,9% dos par-
ticipantes. De acordo com o índice de massa corporal, metade 
da amostra apresentou excesso de peso. Enquanto que, pe-
los outros parâmetros antropométricos, houveram classifica-
ções diferentes. A maioria dos participantes possuía bons ní-
veis de células de diferenciação 4, carga viral e perfil lipídico 
dentro dos valores de referência. Não houve associação sig-
nificativa entre hipovitaminose D e as variáveis independen-
tes analisadas.  

CONCLUSÃO: Concluiu-se que a deficiência de vitamina D 
nessa população pode ser comum, assim como o excesso de 
peso, mostrando que nem sempre a desnutrição prevalece 
como diagnóstico nutricional nesses pacientes, principal-
mente quando estes fazem uso regular dos antirretrovirais e 
são acompanhados ambulatorialmente. 

PALAVRAS-CHAVE 

HIV. Vitamina D. Estado nutricional. 

ABSTRACT  

BACKGROUND: Vitamin D is evidenced due to its relation 
with the promotion of a better quality of life, including in pa-
tients with human immunodeficiency virus, attributed mainly 
to its performance in the immune system. 
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OBJECTIVES: To verify serum levels of vitamin D and its 
association with clinical and nutritional factors in patients with 
human immunodeficiency virus. 

METHODS: A cross-sectional descriptive study, con-
ducted between May and December 2018, in an infectious 
disease outpatient clinic in Recife, Brazil with patients aged 
18 years and over diagnosed with HIV who had vitamin D 
levels measured in the last year. Data such as age, gender, 
time of diagnosis of the infection, antiretroviral medications, 
comorbidities, and form of virus transmission were col-
lected. For nutritional evaluation, weight, height, body mass 
index, triceps skinfold, arm circumference and arm circum-
ference were measured. The following biochemical tests 
were also registered: differentiation cells 4, viral load and 
lipid profile. For the statistical analysis, the SPSS Program 
version 13.0 was used. The project was approved by the 
Research Ethics Committee for humans, obtaining CAAE No. 
76950417.9.0000.52.01. 

RESULTS: The sample consisted of 64 patients. Vitamin D 
insufficiency was found in 35.9% of the participants. 
According to the body mass index, half of the sample was 
overweight. While, by the other anthropometric parameters, 
there were different classifications. Most of the participants 
had good levels of differentiation 4 cells, viral load and lipid 
profile within the reference values. There was no significant 
association between hypovitaminosis D and the independent 
variables analyzed. 

CONCLUSION: It was concluded that vitamin D deficiency 
in this population may be common, as well as being over-
weight, showing that malnutrition does not always prevail as 
a nutritional diagnosis in these patients, especially when they 
take regular antiretrovirals and are followed up outpatient. 

KEY WORDS 
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INTRODUÇÃO 

A vitamina D, apesar de ser denominada como tal, trata-se 
de um pré-hormônio e tem como funções principais manter a 
homeostase óssea, juntamente com o paratormônio (PTH), 
através da regulação do metabolismo do cálcio e contribuir 
para o fortalecimento do tecido muscular. Sua obtenção pode 
ocorrer pela ingestão de alimentos fontes (óleo de fígado de 
bacalhau, salmão, atum e cavala) ou por ação dos raios ultra-
violeta na pele, onde se encontra a maior reserva dessa vita-
mina em humanos1. 

Apesar de ser claramente documentada a relação entre a 
deficiência desta vitamina com a predisposição para doenças 
osteomusculares, nas últimas décadas a vitamina D está 
sendo associada com várias condições crônicas como câncer, 
doenças cardiovasculares (DCV), distúrbios neurológicos, 

doenças autoimunes, depressão, diabetes mellitus (DM) e ou-
tras patologias que aumentam o risco de mortalidade na po-
pulação geral2. 

Um estudo de revisão recente mostrou que a insuficiência 
de vitamina D (<30 ng/ml) prevalece em cerca de 50% da 
população mundial, enquanto que a deficiência (<10 ng/ml) 
atinge 1 bilhão de pessoas2. No Brasil, mesmo sendo um país 
de alta incidência solar, a hipovitaminose D pode acometer 
até 90% dos indivíduos, a depender da população estudada, 
pois as variáveis como sexo, gênero, tempo de exposição so-
lar e presença de doenças crônicas podem influenciar nos ní-
veis desse nutriente1.  

A deficiência de vitamina D em pacientes portadores da 
Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS) é conside-
rada como um fator de risco para o desenvolvimento de in-
fecções e alterações metabólicas, pois pode provocar disfun-
ções imunológicas e está asssociada a valores mais baixos de 
linfócitos células de diferenciação 4 (CD4), progressão mais 
rápida da doença e menor tempo de sobrevida. Em contra-
partida, a suplementação desse nutriente combinada ao uso 
da TARV é capaz de restaurar o sistema imune, prevenindo o 
desenvolvimento de patologias como, por exemplo, a tuber-
culose, além de reduzir os níveis de inflamação3. 

Pacientes portadores do vírus da imunodeficência adquirida 
(HIV) tendem a apresentar deficiência de alguns micronu-
trientes devido a fatores associados com o uso da terapia 
anti-retroviral (TARV), como má absorção, dislipidemia, inte-
ração droga-nutriente, mudanças no metabolismo, lipodistro-
fia, vômitos e diarreia. Portanto, a manutenção adequada dos 
níveis de vitaminas e minerais nesses pacientes é fundamen-
tal para a manutenção da saúde, visto que contribuem para o 
fortalecimento do sistema imune e a prevenção de infecções 
oportunistas4,5. 

Dessa forma, torna-se relevante aprimorar a compreensão 
sobre a influência dos fatores clínicos e nutricionais nos níveis 
séricos de vitamina D em pacientes com HIV. Sendo necessá-
rio o desenvolvimento de mais pesquisas acerca do tema para 
demonstrarem a importância da avaliação desse nutriente 
nesses indivíduos, a fim de contribuir na condução da terapia 
clínico-nutricional dos mesmos. 

OBJETIVOS 

Verificar os níveis séricos de vitamina D e sua associação 
com os fatores clínicos e nutricionais em pacientes portado-
res de HIV acompanhados em um ambulatório de infectologia 
de um hospital escola do Recife.  

METODOLOGIA 

Este trabalho faz parte de um projeto maior intitulado 
“Estado nutricional, alterações metabólicas e percepção da 
qualidade de vida em pacientes com HIV/AIDS acompanha-
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dos no ambulatório de um hospital de Pernambuco”. Trata-se 
de um estudo do tipo descritivo de corte transversal, realizado 
entre os meses de maio a dezembro de 2018, no ambulató-
rio de infectologia de um hospital escola do estado de 
Pernambuco (Instituto de Medicina Integral Professor 
Fernando Figueira - IMIP). A população do estudo foi com-
posta por pacientes com idade igual ou superior a 18 anos, 
de ambos os sexos, portadores de HIV que tinham os níveis 
de vitamina D dosados no último ano. Os critérios de exclu-
são foram pacientes: que não fazem uso de TARV; que não 
puderam ser submetidos à avaliação nutricional; que apre-
sentaram alguma dificuldade para responder ao questionário; 
gestantes; portadores de necessidades especiais. 

As informações foram obtidas através dos prontuários e da 
ficha de coleta elaborada para a pesquisa contendo dados 
como idade, sexo, medicações da TARV, comorbidades, forma 
de transmissão do vírus, além do tempo de diagnóstico da in-
fecção pelo HIV. 

Foram registrados os seguintes exames bioquímicos reali-
zados no último ano: níveis séricos de vitamina D, células 
CD4, carga viral, colesterol total (CT), High Density 
Lipoproteins (HDL), Low Density Lipoproteins (LDL) e triglice-
rídeos (TG). Como os pacientes portadores de HIV fazem 
parte do grupo de risco para hipovitaminose D por serem pa-
cientes imunossuprimidos e devido ao uso da TARV, os valo-
res de referência para suficiência dessa vitamina foi conside-
rado adequado quando esta se encontrava igual ou maior a 
30 ng/mL, conforme sugerido pelas Sociedades Médicas 
Brasileiras6. 

Os linfócitos T-CD4 foram classificados conforme Brasil7. A 
carga viral foi classificada em detectável e não detectável. 
Quanto ao perfil lipídico, as variáveis CT, LDL e TG foram de-
finidas como “adequado” quando inferiores aos seguintes 
valores, respectivamente: 200 mg/dL, 130 mg/dL e 150 
mg/dL e consideradas “inadequado” quando encontrado va-
lores iguais ou acima dos que foram citados. Os níveis de 
HDL foram categorizados como “inadequado” quando infe-
rior a 40 mg/dL e “adequado” quando apresentar valores su-
periores a este8. 

Para avaliação nutricional, foram mensurados o peso e al-
tura dos participantes em uma balança antropométrica de 
marca Welmy, com capacidade máxima de 200 kg e o es-
tado nutricional foi classificado pelo índice de massa corpo-
ral (IMC), tendo como ponto de corte os valores preconiza-
dos pela World Health Organization para adultos9 e 
Organização Pan-Americana da Saúde para idosos10. Para 
aferição da prega cutânea triciptal (PCT) foi utilizado adipô-
metro da marca Cescorf e para a circunferência do braço 
(CB) foi utilizada fita métrica com extensão de 1,5 m, am-
bas as medidas foram feitas conforme a técnica preconizada 
por Lohman et al12 e classificadas de acordo com os per-

centis propostos por Frisancho11 e para determinação do es-
tado nutricional foi utilizada a classificação de Blackburn12. 
Os valores da circunferência muscular do braço (CMB) foram 
calculados com base nas equações propostas por 
Frisancho13. Para fins estátiscos os indivíduos classificados 
com sobrepeso e obesidade foram agrupados em uma única 
categoria denominada “excesso de peso”.  

Para análise estatística os dados foram lançados no pro-
grama Microsoft Office Excel e analisados no SPSS versão 
13.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). As variáveis contínuas fo-
ram testadas quanto à normalidade da distribuição, pelo teste 
de Kolmogorov-Smirnov, as que apresentaram distribuição 
normal foram descritas na forma de média e desvio padrão, e 
as com distribuição não normal, em mediana e intervalo in-
terquartílico. As proporções foram comparadas pelo teste do 
Qui quadrado de Pearson e/ou exato de Fisher. Na análise de 
correlação foi utilizado o coeficiente de correlação de 
Pearson. Foi utilizado o nível de significância de 5,0% para re-
jeição de hipótese de nulidade. 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética 
e Pesquisa do IMIP, de acordo com a resolução no 466/12 
do Conselho Nacional de Saúde, obtendo CAAE N° 
76950417.9.0000.52.01.  

RESULTADOS 

A amostra foi composta por 64 pacientes, com idade média 
de 40,0 ± 10,3 anos, tendo apenas 4,7% da população for-
mada por idosos. Conforme dados expressos na Tabela 1, 
houve maior prevalência de indivíduos do sexo feminino 
(56,3%). Em relação às características clínicas e de trata-
mento, a via de transmissão mais prevalente foi à sexual 
(84,4%), com tempo de diagnóstico da infecção superior a 
cinco anos (68,3%). Em relação à presença de comorbidades, 
houve baixa prevalência de pacientes com DM e hipertensão 
arterial sistêmica (HAS). 

A média da contagem de CD4 foi de 657,6 ± 332,2 cel/mm³ 
e os participantes em quase sua totalidade (90,5%) apresen-
taram CD4 maior que 200 cel/mm³. A carga viral apresentou-
se como indetectável na maioria dos pacientes (76,2%). 
Quanto aos níveis séricos de vitamina D, foi encontrado insu-
ficiência em 35,9% dos participantes (Tabela 1). 

Na classificação do estado nutricional, de acordo com o 
IMC, metade da amostra foi caracterizada com excesso de 
peso, destes, 15,6% foram classificados como obesos. Para 
as medidas de CB e CMB, houve maior percentual de ade-
quação para eutrofia, sendo de 51,6% e de 66,1%, respecti-
vamente. Enquanto que pela PCT, quase metade dos indiví-
duos (45,1%) apresentaram déficit de gordura corporal, 
conforme representado na Figura 1. 

Referente ao perfil lipídico, as dosagens de CT TG, LDL e 
HDL encontravam-se em níveis adequados na maior parte da 
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população, obtendo os seguintes percentuais respectiva-
mente: 65,0%, 73,3%, 71,7% e 66,7%.  

Não houve associação significativa entre hipovitaminose D 
e as variáveis independentes analisadas (Tabelas 2 e 3). 
Entretanto foi observado que pacientes em uso de Efavirenz 

possuíam uma prevalência de 45,8% de insuficiência de vita-
mina D, enquanto que apenas 28,9% dos indivíduos que não 
utilizavam esta medicação apresentavam a mesma condição. 

DISCUSSÃO 

Neste estudo foi encontrada uma prevalência de hipovita-
minose D relativamente elevada, porém outros estudos reali-
zados também no Brasil reportaram porcentagens maiores 
em adultos portadores de HIV. Em um trabalho realizado em 
São Paulo foi observado que 83,4% da amostra apresentou 
níveis séricos de Vitamina D abaixo de 30 ng/mL4. Em outro 
estudo que ocorreu no Rio de Janeiro houve deficiência (<30 
ng/mL) dessa vitamina em 64,9% dos participantes14. A hi-
povitaminose D em pacientes com HIV é comum em todo o 
mundo. Um estudo de revisão que reuniu pesquisas feitas em 
vários países, demonstrou que deficiência da vitamina ocorre 
entre 65,0% e 87,0% nesses pacientes15.  

Existem várias causas que explicam as diferenças entre as 
prevalências de insuficiência de vitamina D encontradas, pois 
a síntese de 25(OH)D é proporcional à área exposta à luz so-
lar e é influenciada por fatores ambientais como latitude, es-
tação do ano, época do dia, quantidade de nuvens ou camada 
de ozônio e fatores relacionados aos indivíduos e seus hábi-
tos. Pessoas com mais melanina na pele sintetizam menos 
pró-vitamina D para a mesma dose de UV-B. O uso de filtro 
solar é outro fator que dificulta a capacidade de sintetizar a 
vitamina D16,17. Porém, não foi possível avaliar essas variáveis 
no presente trabalho. 

Em relação à carga viral e CD4, a maioria dos pacientes 
apresentou valores adequados, demonstrando um bom con-
trole infeccioso, pois são acompanhados ambulatorialmente, 
geralmente há mais de 5 anos e fazem uso regular da TARV. 
O presente estudo não encontrou associação entre os valores 
de CD4 com os níveis de vitamina D, conforme o trabalho de 
Canuto et al18, realizado na cidade de Alagoas, que também 
não obteve correlação significativa. Entretanto, outras pes-
quisas mostram uma relação diretamente proporcional entre 
elas, sendo ainda um assunto que não está completamente 
esclarecido19,20. 

Este trabalho não apresentou relação estatisticamente sig-
nificante entre o tempo de diagnóstico de infecção e a defi-
ciência de vitamina D. Um dos fatores que pode contribuir 
para este fato é que o Brasil permite a disponibilidade das 
medicações antiretrovirais gratuitamente aos portadores de 
HIV, através do Sistema Único de Saúde (SUS), o que permite 
melhor acompanhamento desses pacientes e consequente-
mente melhor controle da infecção21. 

Em relação ao uso da TARV, não foi observado associação 
com a hipovitaminose D, contrariamente a outros estudos que 
demonstram que o uso algumas medicações específicas, 
como o efavirenz, apresentam relação com níveis mais baixos 
da vitamina22,23. Vale ressaltar que a maioria dos esquemas 
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Variáveis N %

Sexo

Feminino 36 56,3

Masculino 28 43,7

Via de transmissão

Sexual 54 84,4

Outros** 10 15,6

Tempo de diagnóstico*

≥ 5  anos 43 68,3 

< 5 anos 20 31,7

Vitamina D 

Suficiente (≥ 30 ng/dL) 41 64,1 

Insuficiente (< 30 ng/dL) 23 35,9

Diabetes mellitus  

Não 62 96,9 

Sim 2 3,1

Hipertensão arterial 

Não 59 92,2 

Sim 5 7,8

CD4* 

≥ 200 cel/mm3 57 90,5 

< 200 cel/mm3 6 9,5

Carga viral*

Não detectável 48 76,2 

Detectável 15 23,8

Tabela 1. Caracterização da amostra de pacientes acompanha-
dos no ambulatório de infectologia de um hospital Escola do 
Recife-PE entre maio a outubro de 2018.

8*n= 63; **Transfusão sanguínea, acidentes, nascimento; CD4 – 
Células de diferenciação 4.



antiretrovirais são formados por 3 ou 4 medicamentos dife-
rentes, sendo mais utilizado o esquema 3 em 1 (Lamivudina, 
Efavirenz, Tenofovir), porém não necessariamente são manti-
dos os mesmos medicamentos durante todo o histórico do 
tratamento da doença. Abandonos de tratamento, má adesão 
e exposições por periodicidades diferentes com diferentes es-
quemas tornam esta variável passível de viés7. 

Quanto ao estado nutricional, foi encontrado elevado per-
centual de excesso de peso, porém ainda foi verificado um 
percentual considerável de baixo peso, diferentemente de ou-
tros estudos realizados com pacientes hospitalizados no 
Brasil, que demonstram uma maior prevalência de desnutri-
ção do que excesso de peso em pacientes soropositivos24,25. 
É importante salientar que o perfil de pacientes acompanha-
dos ambulatorialmente difere dos que estão hospitalizados, 
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Vitamina D

pInsuficiente Suficiente

n % n %

Índice de Massa Corporald

Baixo peso 2 40,0 3 60,0

1,000aEutrofia 9 34,6 17 65,4

Excesso de peso 11 34,4 21 65,6

Circunferência do Braçoe

Baixo peso 6 35,3 11 64,7

0,997bEutrofia 12 36,4 21 63,6

Excesso de peso 5 35,7 9 64,3

Prega Cutânea Triciptalf

Baixo peso 10 35,7 18 64,3

0,848bEutrofia 5 41,7 7 58,3

Excesso de peso 7 31,8 15 68,2

Circunferência Muscular do Braçog

Baixo peso 7 33,3 14 66,7

0,968bEutrofia 8 36,4 14 63,6

Excesso de peso 7 36,8 12 63,2

 
Vitamina D

ρa p

Colesterol total -0,150 0,254

High DensityLipoprotein -0,250 0,033

LowDensityLipoprotein -0,128 0,331

Triglicerídeos 0,191 0,143

Tabela 2. Associação entre vitamina D e variáveis antropométricas de pacientes acompanhados no ambulatório de infectologia de um 
hospital Escola do Recife-PE entre maio e outubro de 2018.

aTeste exato de Fisher; bTeste qui-quadrado; cVitamina D: insuficiente < 30 ng/mL; dIMC Adulto: 18,5 – 24,9 kg/m² = eutrofia e IMC Idoso: 
23,0 - 28,0 kg/m² = eutrofia; eCB: 90 - 110% = eutrofia; fPCT: 90 - 110% = eutrofia; gCMB: 90 - 110% = eutrofia.

Tabela 3. Correlação das concentrações de vitamina D e o perfil li-
pídico em pacientes acompanhados no ambulatório de infectologia 
de um hospital Escola do Recife-PE entre maio a outubro de 2018.

aCoeficiente de Correlação de Pearson.



pois estes primeiros tendem a desenvolver maior cuidado 
com a saúde e estão menos suscetíveis a adquirir infecções 
oportunistas, contribuindo possivelmente para manutenção 
do estado nutricional. 

Não foi encontrada associação significante entre pacientes 
acima do peso e os níveis de vitamina D, apesar de alguns es-
tudos mostrarem influência do alto IMC e níveis mais baixos 
da vitamina, devido necessidade de maior concentração de 
25(OH)D para estocar nos adipócitos26. Além disso, fatores 
como reduzida ingestão dietética, menor exposição solar e 
absorção intestinal prejudicada também podem contribuir 
para a hipovitaminose D nesses indivíduos27. 

Foi observado um número expressivo de indivíduos que 
apresentavam-se classificados com déficit de gordura corpo-
ral através da PCT, porém isto possivelmente pode ser expli-
cado devido uso prolongado da TARV, que pode modificar a 
distribuição da gordura corporal, devido às alterações provo-
cadas pela lipodistrofia, conforme achado do estudo de 
Sacilotto et al28, que demonstrou percentuais diferentes de 
massa gorda e massa magra, dependendo do tipo de lipodis-
trofia (lipohipertrofia, lipodistrofia mista ou lipoatrofia) pre-
sente nos pacientes. 

O perfil lipídico da maior parte da amostra apresentou-se 
como adequado, sendo o HDL a única variável que obteve re-

lação inversamente proporcional com a vitamina D, no en-
tanto apesar de ser uma correlação estatisticamente signifi-
cativa, torna-se desprezível por ser muito fraca. Esse achado 
difere do que foi encontrado em estudos que demonstraram 
relação linear positiva entre essas duas variáveis29,30. 

O presente trabalho possui algumas limitações, dentre elas, 
a escolha de uma amostra de conveniência, impossibilitando 
a verificação dos resultados obtidos em uma população maior. 
Também não foi possível desenvolver as hipóteses de causa-
lidade devido o desenho do estudo ser do tipo transversal. 
Não foi verificado se os pacientes faziam uso de suplementa-
ção da vitamina por conta própria, já que os dados das me-
dicações foram resgatados do prontuário e não foi identifi-
cado nenhum protocolo no serviço que indicasse suplementar 
esse nutriente nessa população. Como os participantes da 
pesquisa eram acompanhados regularmente no ambulatório, 
a amostra pode ser passível de viés, pois a maioria deles 
apresentou infecção controlada. 

A prevalência de hipovitaminose D encontrada neste estudo 
foi inferior a outros trabalhos feitos anteriormente com pa-
cientes portadores HIV, o que pode ser influenciado pelas ca-
racterísticas do local da pesquisa, o qual possui incidência so-
lar elevada durante todo o ano. Além disso, o fato dos 
pacientes serem acompanhados ambulatorialmente permite 
uma grande variabilidade de esquemas e medicamentos da 
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Figura 1. Estado nutricional de pacientes acompanhados no ambulatório de infectologia de um hospital Escola do Recife-PE entre 
maio a outubro de 2018. 

*n = 63; **n= 64; ***n = 62; IMC – índice de massa corporal; CB – circunferência do braço; PCT – prega cutânea tricipital; CMB – circun-
ferência muscular do braço.



TARV, tanto atuais como prévios, que poderiam atuar de for-
mas diferentes sobre as concentrações da vitamina D.  

CONCLUSÃO 

Pode-se concluir que a hipovitaminose D em portadores de 
HIV pode ser comum, porém é uma condição subdiagnosti-
cada. A maior prevalência de níveis mais baixos dessa vita-
mina nos pacientes em uso de Efavirenz reforça a importân-
cia do conhecimento das interações droga-nutriente por 
parte dos profissionais de saúde. Dessa forma, cabe aos 
mesmos a realização de uma avaliação completa desses pa-
cientes a fim de auxiliar na prevenção de complicações rela-
cionadas à deficiência deste nutriente. Além disso, o predo-
mínio do excesso de peso, mostra que nem sempre a 
desnutrição prevalece como diagnóstico nutricional nesse ce-
nário, sendo necessário o acompanhamento nutricional ade-
quado desses indivíduos, visto que estes estão sujeitos a di-
versas alterações metabólicas. 
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Aceitação de um sorvete adaptado como sobremesa  
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RESUMO 

Introdução: Pacientes oncológicos apresentam diversos 
sintomas e manifestações que influenciam a aceitação ali-
mentar, decorrentes tanto da doença quanto do tratamento a 
que são submetidos.  

Objetivo: Avaliar a aceitação alimentar com ênfase nas 
sobremesas oferecidas aos pacientes adultos e idosos de am-
bos os sexos com câncer hematológico internados em um 
hospital universitário no sul do Brasil.  

Métodos: estudo transversal, descritivo, quantitativo. Os 
participantes foram classificados em dois grupos de acordo 
com a sobremesa oferecida no almoço e no jantar: Grupo sor-
vete adaptado (GSA) (n=22) e Grupo sobremesa padrão 
(GSP) (n=19). O consumo alimentar foi avaliado através de 
um inquérito auto-aplicado. Foi realizada triagem e avaliação 
nutricional pelo Nutritional Risk Screening 2002, Índice de 
Massa Corporal e Avaliação Subjetiva Global.  

Resultados: Não foram observadas diferenças estatísticas 
significantes entre os dois grupos para todas as característi-
cas clínicas e nutricionais avaliadas. A maioria dos participan-
tes eram adultos (21 a 59 anos), com diagnóstico de leuce-
mia e sem comorbidades associadas, porém encontravam-se 
em risco nutricional (GSA: 82%; GSP: 68%). O GSA apresen-
tou significativamente maior aceitação de sua sobremesa no 

almoço comparado ao GSP (93,8±19,5% versus 65,8± 
31,4%; p=0,006). No jantar não houve diferença significativa 
entre os dois grupos em relação a aceitação da sobremesa 
(p=0,077). O sorvete adaptado constitui a sobremesa com 
maior valor energético, maior teor de proteína e fibras.  

Conclusões: O sorvete adaptado obteve aceitação supe-
rior às outras sobremesas, podendo representar uma estraté-
gia terapêutica para aumentar a ingestão energético-proteica 
dos pacientes. A humanização da atenção deve buscar na ali-
mentação hospitalar recursos dietéticos que atendam as de-
mandas nutricionais e os desejos alimentares dos pacientes. 

PALAVRAS-CHAVE 

Dietoterapia; sorvete; tratamento adjuvante; câncer hema-
tológico. 

ABSTRACT 

Introduction: Oncological patients present several symp-
toms and manifestations that influence the food acceptance, 
due to both the disease and the treatment they undergo.  

Objectives: To evaluate food acceptance with emphasis 
on desserts offered to adult and elderly patients of both sexes 
with hematologic cancer hospitalized in a university hospital 
in southern Brazil.  

Methods: cross-sectional, descriptive, quantitative study. 
Participants were classified into two groups according to the 
dessert offered at lunch and dinner: Group adapted ice cream 
(GSA) (n = 22) and Group dessert standard (GSP) (n = 19). 
Food consumption was assessed through a self-administered 
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survey. Nutritional Risk Screening 2002, Body Mass Index and 
Global Subjective Assessment were performed.  

Results: There were no statistically significant differences 
between the two groups for all clinical and nutritional charac-
teristics evaluated. Most of the participants were adults (21 to 
59 years old), diagnosed with leukemia and without associ-
ated comorbidities, but were at nutritional risk (GSA: 82%, 
GSP: 68%). The GSA showed significantly greater acceptance 
of the dessert at lunch compared to GSP (93.8 ± 19.5% ver-
sus 65.8 ± 31.4%, p = 0.006). At dinner there was no signif-
icant difference between the two groups in relation to dessert 
acceptance (p = 0.077). The adapted ice cream has greater 
energetic value, content of protein and fibers.  

Conclusions: The adapted ice cream obtained superior 
acceptance to the other desserts, being able to represent a 
therapeutic strategy to increase the energetic-protein intake 
of the patients. The humanization of care should seek in hos-
pital food dietary resources that meet the nutritional demands 
and the dietary desires of patients. 

KEYWORDS 

Diet therapy; ice cream; adjuvant treatment; hematologic 
neoplasms. 

ABREVIATURAS 

DP: Desvio padrão. 

GSA: Grupo sorvete adaptado. 

GSP: Grupo sobremesa padrão. 

IMC: Índice de Massa Corporal. 

NRS: Nutritional Risk Screening. 

ASG: Avaliação Subjetiva Global. 

INCA: Instituto Nacional do Câncer. 

INTRODUÇÃO 

Os cânceres hematológicos são aqueles que afetam ele-
mentos sanguíneos e tecidos linfóides, os chamados linfomas 
e leucemias. Uma das indicações de tratamento para essas 
doenças é a quimioterapia1 que, no entanto, traz consigo di-
versas manifestações de toxicidade que impactam na aceita-
ção alimentar. Dentre os principais efeitos colaterais, estudos 
relatam problemas relacionados ao trato gastrointestinal, tais 
como perda de apetite, constipação, diarréia, náuseas, boca 
seca, feridas na boca, febre e êmese1,2,3. São observados ou-
tros sintomas relacionados ao estado de saúde geral, como 
fadiga, dor, desconforto, insônia, entre outros1. Esses fatores, 
além de afetarem a qualidade de vida dos pacientes, interfe-
rem na ingestão alimentar, podendo impactar negativamente 
seu estado nutricional4,5. 

Prockmann e colaboradores (2015)2 avaliaram a aceitação 
da dieta de pacientes com câncer hematológico em quimiote-
rapia internados em um Hospital Universitário no Sul do 
Brasil. Os autores observaram que 72% dos pacientes apre-
sentaram queixas gastrointestinais, e que a aceitação da 
dieta variou entre 65 e 86%. Identificaram um menor con-
sumo nas refeições de almoço e jantar, e dentre os alimentos 
mais rejeitados estavam as carnes, arroz, macarrão, polenta, 
feijão e verduras. Nessas refeições, as sobremesas obtiveram 
percentual de aceitação médio de 75,5%, 79,5% e 85,2% 
para frutas, pudim e gelatina, respectivamente. 

Okkels e colaboradores (2016)6 observaram que entre as 
preferências alimentares de pacientes onco-hematológicos 
em quimioterapia em um hospital na Dinamarca, estavam as 
frutas, suco de frutas e sorvete. Entre os itens alimentares 
mais rejeitados estavam mingau, cereais e bolacha salgada. 
O estudo também demonstrou que houve preferência por ali-
mentos na forma líquida. Em relação a temperatura dos ali-
mentos, Trinidade e colaboradores (2012)7 obtiveram resulta-
dos positivos ao implementar sorvete na rotina alimentar de 
unidades de internação de pacientes portadores de câncer de 
cabeça e pescoço no período pós cirúrgico, onde 77% deles 
avaliaram o sabor como excelente e 60% deles tiveram alívio 
dos sintomas decorrentes da cirurgia associado à temperatura 
fria, tais como xerostomia, odinofagia e dor na cavidade oral. 

Anteriormente a este estudo, Vieira e colaboradores 
(2018)8, desenvolveram um sorvete adaptado e avaliaram sua 
aceitação por pacientes saudáveis e portadores de câncer em 
quimioterapia. O sorvete adaptado, que contém em sua com-
posição proteína isolada do soro do leite, azeite de oliva de-
sodorizado, polidextrose, entre outros ingredientes, é consi-
derado fonte de proteína, fibra, baixo teor de gordura, livre 
de gordura trans e lactose. O produto foi bem avaliado pelos 
dois grupos de provadores, com aceitação global acima de 
75%. O estudo sugeriu a introdução deste sorvete adaptado 
ou de outros produtos similares na rotina hospitalar repre-
sentando uma possibilidade terapêutica promissora para os 
pacientes. 

OBJETIVO 

Este estudo objetivou analisar a aceitação da dieta com 
foco nas sobremesas padronizadas da instituição e em um 
sorvete adaptado servidos a pacientes com câncer em qui-
mioterapia internados em um hospital universitário no sul do 
Brasil. 

MÉTODOS 

Trata-se de um estudo transversal, descritivo e quantita-
tivo, realizado entre janeiro e novembro de 2018.  

A amostra foi constituída por pacientes com diagnóstico 
confirmado de câncer hematológico, de ambos os sexos, 
maiores de 18 anos, internados em um Hospital Universitário 
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localizado no sul do Brasil. Foram excluídos da amostra indi-
víduos que não possuíssem condições de responder o regis-
tro alimentar, que estivessem com dieta por via enteral ou pa-
renteral exclusivas.  

A amostra foi dividida em dois grupos para avaliar a acei-
tação do almoço e do jantar com foco nas sobremesas ofere-
cidas. No grupo sorvete adaptado (GSA), os pacientes rece-
beram como sobremesa, um complemento alimentar na 
forma de sorvete, nos sabores de sua preferência, qual seja: 
morango, chocolate, limão ou abacaxi com gengibre. No 
grupo sobremesa padrão (GSP), os pacientes receberam a so-
bremesa padronizada da instituição, que poderia ser pudim, 
gelatina, fruta in natura ou fruta caramelizada. Da mesma 
forma, os participantes escolhiam as sobremesas padroniza-
das de sua preferência. Os sorvetes adaptados foram desen-
volvidos em estudo prévio8 e doados por uma empresa pri-
vada de Florianópolis/SC. 

A composição de energia, proteína, carboidrato, gordura 
total e fibra do sorvete adaptado e das sobremesas padroni-
zadas da instituição foram calculadas por 100 gramas. A mé-
dia da composição dos quatro sabores de sorvete foi calcu-
lada com base nos dados publicados previamente8. A 
composição das sobremesas gelatina, pudim, fruta carameli-
zada e fruta in natura, foi determinada utilizando-se dados de 
tabela de composição de alimentos9, sendo que para a opção 
fruta in natura utilizou-se a média da composição das três fru-
tas mais comumente servidas: laranja, banana e maçã. 

Os pacientes dos dois grupos foram orientados a preencher 
um inquérito para avaliar o consumo alimentar, durante três 
dias, logo após as refeições. Este instrumento, adaptado de 
Prockmann e colaboradores2 apresenta, nas seis refeições 
diárias, as diversas opções de alimentos ou bebidas disponi-
bilizadas com maior frequência pelo Serviço de Nutrição e 
Dietética do hospital: desjejum (14 opções), colação (7 op-
ções), almoço (16 opções), lanche da tarde (14 opções), jan-
tar (16 opções) e ceia (15 opções). Cada participante foi 
orientado individualmente a assinalar todos os alimentos re-
cebidos em cada refeição e classificar a aceitação do consumo 
de acordo com as opções: 0%, 25%, 50%, 75% ou 100% de 
aceitação. Os dados de aceitação dos itens alimentares indi-
viduais de cada refeição foram utilizados para determinar a 
aceitação média de cada refeição e a aceitação total da dieta. 

Para triagem de risco nutricional, foi utilizado o Nutritional 
Risk Screening 2002 (NRS 2002), sendo aplicado até 72 ho-
ras após admissão hospitalar conforme orientação do instru-
mento. A classificação de risco nutricional foi adotada quando 
a pontuação obtida foi igual ou superior a 310. Posteriormente 
à triagem foi aplicada a Avaliação Subjetiva Global (ASG), pro-
posta por Detsky e colaboradores (1987)11, permitindo definir 
um diagnóstico nutricional e classificar os pacientes em: bem 
nutrido, moderadamente desnutrido ou suspeita de desnutri-
ção e gravemente desnutrido. 

Para mensurar o peso e a altura utilizou-se balança eletrô-
nica (Líder®, São Paulo) com capacidade de 150 quilogramas 
e precisão de 50 gramas e estadiômetro acoplado à plata-
forma, com capacidade de 2,10 metros e precisão de 0,5 cen-
tímetros. O estado nutricional foi definido conforme índice de 
massa corporal (IMC)12. A classificação do estado nutricional 
foi realizada conforme preconizado pela World Health 
Organization (1998)13 ou por Lipschitz (1994)14 para adultos 
e idosos, respectivamente. Todos os dados foram coletados 
por nutricionistas treinadas. 

Os dados foram tabulados no programa Microsoft Office 
Excel 2007. As variáveis categóricas foram expressas em fre-
quência absoluta e relativa e as variáveis contínuas em média 
e desvio padrão (DP). Diferenças significativas entre os dois 
grupos, em relação as características clínicas e nutricionais, 
foram analisadas por meio do teste de Qui-quadrado. Análise 
de variância (ANOVA) foi utilizada para testar diferenças em 
relação a aceitação da dieta e das sobremesas entre os dois 
grupos. Todas as análises estatísticas foram realizadas utili-
zando-se o Programa Statistica 10.0 e um valor de p < 0,05 
foi considerando significativo.  

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa 
Catarina (CAAE: 80949517.6.0000.0121). Todos os partici-
pantes forneceram consentimento por escrito. 

RESULTADOS 

A amostra deste estudo foi constituída por 22 indivíduos in-
tegrantes do grupo sorvete adaptado (GSA) e 19 indivíduos 
do grupo sobremesa padrão (GSP), sendo que 11 participa-
ram dos dois grupos, totalizando 30 participantes. A tabela 1 
apresenta a distribuição das características clínicas e nutricio-
nais dos participantes do estudo. Não foram observadas dife-
renças estatísticas significantes entre os grupos para todas as 
características avaliadas. A maioria dos participantes eram 
adultos (21 a 59 anos), com diagnóstico de leucemia e sem 
comorbidades associadas, diagnosticados como eutróficos 
pelo IMC (GSA: 40,9%; GSP: 42,1%), porém, de acordo com 
a triagem nutricional, encontrava-se em risco nutricional 
(GSA: 82%; GSP: 68%). 

Em relação aos registros alimentares, a média de dias re-
gistrados foi 2,35 dias no total, sendo 2,9 dias no GSA e 2,57 
dias no GSP.  

Quanto a consistência das dietas prescritas, a maioria dos 
pacientes de ambos os grupos recebeu alimentação sem al-
teração de consistência15. 

Na tabela 2 são apresentados os percentuais de aceitação 
médios do total do dia, de cada uma das seis refeições diá-
rias e das sobremesas servidas no GSA e GSP. Em relação a 
aceitação total da dieta, o percentual de aceitação médio foi 
de 77% no GSA (DP: 9,3%) e de 82,1% (DP: 10,4%) no GSP, 
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Variáveis
GSA (n = 22) GSP (n= 19) P*

n (%) n (%)

Sexo 0,412

Masculino 10 (45,5) 12 (63,2)

Feminino 12 (54,5) 7 (36,8)

Idade 0,974

Até 20 anos 1 (4,5) 1 (5,3)

21 a 59 anos 18 (81,1) 15 (78,9)

Mais que 60 3 (13,6) 3 (15,8)

Doença de base 0,749

Linfomas 6 (27,3) 7 (36,8)

Leucemias 16 (72,7) 12 (63,2)

Comorbidades 0,972

Diabetes Mellitus 2 (9,1) 4 (21,0)

Hipertensão Arterial Sistêmica 2 (9,1) 2 (10,5)

Vírus da Imunodeficiência Humana 2 (9,1) 2 (10,5)

Sem comorbidades 16 (72,7) 11 (59,9)

Perfil Nutricional IMC (Kg/m2) 1,000

Baixo peso 2 (9,1) 1 (5,3)

Eutrofia 9 (40,9) 8 (42,1)

Sobrepeso 6 (27,3) 5 (26,3)

Obesidade 5 (22,7) 5 (26,3)

NRS-2002 0,528

Em risco 18 (81,8) 13 (68,4)

Sem risco 4 (18,2) 6 (31,6)

ASG 0,956

Bem nutrido 13 (59,1) 12 (63,2)

Desnutrição moderada ou grave 9 (40,9) 7 (36,8)

Principais Sintomas

Redução da ingestão alimentar 11 (50,0) 12 (63,1) 0,595

Perda de peso não intencional 19 (86,4) 14 (73,7) 0,531

Náuseas 13 (59,1) 7 (36,8) 0,268

Depleção muscular 13 (59,1) 7 (36,8) 0,268

Tabela 1. Caracterização dos pacientes onco-hematológicos participantes dos grupos sorvete adaptado (GSA) e sobremesa padrão 
(GSP) em um hospital universitário, Florianópolis, 2018.

*Teste de Qui-Quadrado; IMC: Índice de Massa Corporal; NRS: Nutritional Risk Screening; ASG: Avaliação Subjetiva Global. 



sendo a colação a refeição com maior percentual de aceita-
ção médio em ambos os grupos. No entanto, nenhuma dife-
rença estatística significativa, entre os dois grupos, foi obser-
vada em relação a aceitação total do dia e das seis refeições 
diárias. Em se tratando da sobremesa, principal enfoque 
deste estudo, o GSA apresentou significativamente maior per-
centual de aceitação médio de sua sobremesa no almoço 
comparado ao GSP (93,8±15,8% versus 65,8±34,35%; 
p=0,001). No jantar, o percentual médio de aceitação da so-
bremesa no GSA foi superior a aceitação no GSP 
(87,9±23,5% versus 67,7±39,8%), porém sem diferença es-
tatística significativa entre os grupos (p=0,077) (Tabela 2).  

Quanto à composição nutricional das sobremesas, o sor-
vete adaptado se destaca com valor energético, proteico e de 
fibra superior às sobremesas padronizadas (Tabela 3). 

DISCUSSÃO 

Este estudo buscou conhecer melhor a aceitação da dieta e 
das refeições, com foco nas sobremesas servidas no almoço 
e no jantar, pelos pacientes onco-hematológicos. Observou-se 
que tanto o sorvete adaptado quanto as sobremesas ofereci-
das pelo Serviço de Nutrição e Dietética da instituição, como 
gelatina, pudins artificiais e frutas in natura ou caramelizadas 
obtiveram elevados percentuais de aceitação.  

Na instituição estudada todos os pacientes com diagnóstico 
de câncer hematológico recebem atendimento e aconselha-
mento nutricional diário, buscando-se personalizar ao máximo 
a dieta prescrita. A possibilidade de adaptar a alimentação às 
preferências e seus hábitos, contribuem para diminuir a rejei-
ção alimentar. Em um primeiro momento a intenção foi pa-
dronizar três dias de registros para ambos os grupos, porém 
ocorreram perdas, como preparos para exames e altas hospi-
talares em período de coleta. 

Observou-se também que as pequenas refeições (colação, 
lanche da tarde e ceia), foram geralmente melhores aceitas 
do que o almoço e jantar, apresentando um percentual de 
aceitação mais elevado, o que vai ao encontro do estudo de 
Prockmann e colaboradores (2015)2, que observou que refei-
ções mais leves são melhor aceitas, com percentual de con-
sumo variando entre 75 e 100%. Em estudo realizado no Rio 
Grande do Sul com pacientes oncológicos hospitalizados, os 
principais motivos referidos para a baixa ingestão alimentar 
foram associados a falta de sabor, monotonia das prepara-
ções, grandes volumes ofertados, falta de apetite e tempera-
tura inadequada da refeição5. Isso justifica a alta variabilidade 
de resultados entre estudos que avaliam a ingestão alimentar 
desse público, já que as condições e características das insti-
tuições diferem bastante. 

Em consonância com o estudo de Ferreira e colaboradores 
(2008)16, no presente estudo também se confirmou a prefe-
rência por alimentos gelados, considerando que o sorvete ob-
teve aceitação superior à sobremesa padrão ofertada pela 
instituição. Além da maior aceitação, este produto promoveu 
oferta energética e proteica superior às sobremesas do GSP, 
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Refeição GSA Média 
(DP)

GSP Média 
(DP) P*

Desjejum 66,1 (39,9) 86,3 (25,5) 0,065

Colação 91,7(16,2) 94,3(14,7) 0,596

Almoço 79,5 (29,5) 75,6 (31,2) 0,683

Sobremesa 93,8 (19,5)a 65,8 (31,4)b 0,001

Lanche da tarde 80,9(35,1) 84,0(27,7) 0,758

Jantar 75,4(34,5) 64,8(39,5) 0,365

Sobremesa 87,9 (23,5)a 67,7 (39,80)b 0,051

Ceia 68,4(38,6) 87,6 (29,3) 0,084

Total da dieta 81,3 (9,0) 80,0 (10,9) 0,678

Sobremesas Energia (kcal) Proteína (g) Carboidrato (g) Gordura total (g) Fibra (g)

Sorvete adaptado 193,8 11,2 29,5 3,2 4,5

Gelatina 52,4 1,24 12,48 0,0 0,0

Fruta in natura 49,3 0,8 16,1 0,2 2,5

Pudim 130,0 1,5 22,6 3,8 0,0

Fruta caramelizada 161,0 0,8 41,3 0,25 2,0

Tabela 2. Aceitação média total da dieta, das refeições e das so-
bremesas do almoço e do jantar servidos aos pacientes dos GSA 
(n=22) e GSP (n=19) do hospital universitário, Florianópolis, 2018.

*Análise de Variância (ANOVA); a = sobremesa: sorvete adaptado; b 
= sobremesa: gelatina, pudim, fruta caramelizada ou fruta in natura.

Tabela 3. Composição nutricional (em 100g) do sorvete adaptado e das sobremesas padronizadas servidas no hospital universitário, 
Florianópolis, 2018. 



tendo em vista sua composição nutricional. O sorvete adap-
tado se destaca principalmente em relação ao teor energé-
tico, protéico e de fibras, além de possuir ingredientes dife-
renciados como proteína isolada do soro do leite, 
polidextrose e azeite de oliva desodorizado, que o tornam um 
produto de excelente qualidade nutricional8. Neste sentido, o 
uso do sorvete adaptado como sobremesa demonstra ser 
uma estratégia interessante visto que estudos comprovam 
que esses pacientes mantém uma ingestão calórica e pro-
teica deficiente17,18. Santos e colaboradores (2015)18 avalia-
ram a ingestão alimentar versus as recomendações nutricio-
nais de pacientes oncológicos ambulatoriais e observaram 
que havia um déficit calórico de 773 kcal ao dia e ingestão de 
macronutrientes abaixo das recomendações. Essa ingestão 
alimentar reduzida está associada não somente à hiporexia, 
mas também à sintomas como vômitos, estomatite, disfagia 
e restrições alimentares19. Outro estudo demonstrou que 
13% dos pacientes que relatavam bom apetite, também 
apresentavam redução da ingestão alimentar24. Casas e cola-
boradores (2012)20 realizaram um estudo com pacientes on-
cológicos divididos em dois grupos: um recebeu suplementos 
nutricionais convencionais e outro recebeu um sorvete nutri-
tivo, com maior teor proteico e energético que os convencio-
nais. Observaram que as mudanças no estado nutricional fo-
ram bastante semelhantes nos dois grupos, mas houve 
melhora nos aspectos de ansiedade e depressão no grupo 
que recebeu sorvete, sugerindo influência positiva na quali-
dade de vida desses pacientes pelo fato do sorvete ser um 
alimento que remete prazer e conforto além de fazer parte do 
hábito alimentar dos mesmos.  

Uma recente revisão sistemática estudou as preferências 
sensoriais de pacientes com câncer por suplementos alimen-
tares, considerando que estes pacientes podem apresentar 
alterações no olfato e paladar, como diferença na intensidade 
do paladar e sabor metálico, o que os diferenciam da popula-
ção geral. Somado a isso, pacientes oncológicos idosos ainda 
possuem alterações no paladar relacionadas ao envelheci-
mento. Como resultado, os autores concluíram que, de ma-
neira geral, os pacientes preferem suplementos a base de 
leite quando comparados a outros suplementos21. Este resul-
tado sugere uma das justificativas do alto percentual de acei-
tação do sorvete adaptado, que apesar de não ter como base 
esse alimento, possui textura e sabor que remetem a ele. 
Além disso, o produto já havia sido testado e aprovado por 
pacientes com câncer e indivíduos saudáveis em estudo an-
terior, com aceitação superior a 75% de todos os sabores, su-
gerindo uma possibilidade terapêutica promissora a ser inse-
rido na alimentação destes pacientes8. 

Dentre outros resultados, observou-se também que houve 
variabilidade em relação à distribuição por sexo nos dois gru-
pos. Isso pode ter ocorrido em virtude do delineamento do 
estudo, visto que os grupos foram formados aleatoriamente 
no decorrer da pesquisa conforme os diagnósticos eram con-

firmados. Outros estudos com pacientes onco-hematológicos 
também demonstram essa variabilidade, já que em alguns 
prevalece o sexo feminino2,22 e em outros o masculino3,17. 
Segundo as estimativas do Instituto Nacional do Câncer 
(INCA) em 201823, a incidência tanto para linfomas quanto 
para leucemias é maior em homens. 

Em ambos os grupos estudados, as leucemias foram mais 
prevalentes do que os linfomas, o que condiz com as esta-
tísticas do INCA, que previu para os anos de 2018 e 2019, 
que as leucemias seriam o nono e décimo câncer mais pre-
valente em homens e mulheres respectivamente, seguido 
pelos linfomas na décima primeira posição para ambos os 
sexos22. Distribuição semelhante também é encontrada em 
outros estudos2,24. 

A avaliação das comorbidades demonstrou baixa incidên-
cia das mesmas na amostra, em porcentagem inferior a ou-
tros estudos com o mesmo público2,3. Isso pode ter se dado 
devido à maior prevalência de adultos eutróficos neste es-
tudo, visto que as doenças crônicas como diabetes mellitus 
e hipertensão arterial sistêmica são mais prevalentes em 
idosos e estão associadas à presença de sobrepeso e/ou 
obesidade25,26. 

Em ambos os grupos a maioria dos pacientes internados 
encontrava-se em risco nutricional de acordo com o NRS-
2002 (GSA: 81,8%; GSP: 68,4%), porém, foram classificados 
como eutróficos de acordo com o IMC (GSA: 40,9%; GSP: 
42,1%). Resultado semelhante foi observado em estudo pré-
vio realizado com 133 pacientes hematológicos internados em 
um hospital Universitário Público da cidade de Fortaleza, 
Brasil22. Outro estudo realizado em 2015, na cidade de 
Ribeirão Preto, Brasil, com 87 pacientes onco-hematológicos, 
observou que 96,3% dos participantes estavam em risco nu-
tricional27, resultado este superior aos percentuais observa-
dos no presente estudo. Isso pode ter se dado pelo número 
amostral menor, e em função da maioria dos participantes da 
presente pesquisa ter sido avaliada no início da internação, 
sem ter iniciado a quimioterapia. As elevadas prevalências de 
pacientes em risco nutricional no momento da triagem neste 
e em outros estudos reforçam a necessidade de uma avalia-
ção nutricional mais detalhada para guiar a conduta do pro-
fissional precocemente22,27. 

No que se refere à avaliação nutricional pela ASG, um es-
tudo com 73 pacientes onco-hematológicos observou que 
47,7% dos pacientes estavam desnutridos na admissão hos-
pitalar segundo essa ferramenta17. Em outro estudo com pa-
cientes oncológicos, 33% dos pacientes encontravam-se des-
nutridos, distribuição que se assemelha com a presente 
pesquisa (GSA: 40,9%; GSP: 36,8%)5. O menor percentual 
de indivíduos com desnutrição deste estudo pode estar rela-
cionado aos mesmos motivos que levaram a um menor índice 
de pacientes em risco nutricional segundo a ferramenta NRS, 
já supracitados. 
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Entre as sintomatologias, a náusea foi a queixa mais co-
mum, estando presente em 46,7% dos pacientes. Outros es-
tudos mostraram porcentagens semelhantes, como 
Prockmann e colaboradores (2015)2 e Andrade, Sawada e 
Barichello (2013)1, onde os resultados foram ainda maiores 
(59% e 62% dos pacientes, respectivamente). Estas varia-
ções podem estar atreladas a fatores como idade, protocolo 
de quimioterapia, período do ciclo, estado nutricional e pre-
sença de comorbidades. Este efeito adverso bastante comum 
durante o tratamento representa um grande adversário do 
consumo alimentar, impactando no estado nutricional. 

Diante do contexto vale reforçar ainda que a terapia nutri-
cional é de suma importância para prevenir a desnutrição 
energético-protéica nos pacientes oncológicos, possibilitando 
assim um melhor prognóstico e resposta ao tratamento, re-
dução do risco de infecções, redução do tempo de internação 
hospitalar e dos custos para as instituições28. Buscar estraté-
gias para oferecer preparações mais nutritivas e enriquecidas 
aos pacientes no ambiente hospitalar é uma maneira mais hu-
manizada de instituir uma terapia nutricional, tendo em vista 
que é mais provável que aceitem melhor os alimentos que já 
fazem parte do seu hábito e cultura. 

CONCLUSÕES 

O sorvete adaptado utilizado neste estudo apresenta ca-
racterísticas nutricionais desejáveis, como um aporte proteico 
de alto valor biológico, além de ser altamente palatável. Este 
produto apresentou um percentual de aceitação superior as 
sobremesas padronizadas, representando uma opção muito 
bem aceita e adequada do ponto de vista nutricional. 

Tendo em vista que a maioria dos pacientes onco-hemato-
lógicos apresentam risco nutricional, investir na atenção nu-
tricional é imprescindível. Melhorar a qualidade da composi-
ção nutricional das preparações alimentares mais aceitas 
pelos pacientes, como as sobremesas, pode ser uma exce-
lente estratégia para minimizar o impacto e/ou recuperar o 
estado nutricional. Alimentos adaptados e enriquecidos nutri-
cionalmente podem auxiliar decisivamente no alcance das re-
comendações mínimas de macronutrientes e energia. 
Recomenda-se evitar produtos com pouco valor nutricional 
como as gelatinas e pudins artificiais, substituindo-os por so-
bremesas mais elaboradas. Usar as frutas em conjunto com 
outros alimentos buscando aumentar o valor energético e 
proteico da preparação é uma das possibilidades para suprir 
essa demanda com alimentos que fazem parte do cotidiano 
dos pacientes.  

E para além da dimensão nutricional, também merecem 
destaque os aspectos emocionais, sociais e culturais envolvi-
dos na alimentação, que devem ser respeitados pelos profis-
sionais de saúde para que haja maior humanização da assis-
tência na área hospitalar, visto que os indivíduos já estão 
muito fragilizados devido ao processo de adoecimento. Mais 

estudos com essa temática e com maiores amostras são ne-
cessários para possibilitar uma melhor assistência aos pacien-
tes e um adequado aconselhamento nutricional durante o pe-
ríodo de diagnóstico e tratamento. 
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RESUMEN 

Introducción: Los adultos mayores presentan riesgo de 
malnutrición por los cambios durante el envejecimiento en lo 
físico, síquico y social, además de las modificaciones en los 
hábitos de vida.  

Objetivo: Explorar la relación entre la malnutrición con as-
pectos de salud y hábitos de vida en un grupo de adultos ma-
yores no institucionalizados.  

Materiales y métodos: Estudio transversal en 178 adul-
tos ≥ 60 años que asistieron a consulta odontológica en una 
universidad de la ciudad de Medellín-Colombia. Se incluyeron 
a quienes estuvieran en capacidad de responder los cuestio-
narios y sin limitaciones físicas que impidieran la toma de me-
didas antropométricas. Como variable dependiente se consi-
deró la malnutrición según el Mini Nutritional Assessment; 
como variables independientes se incluyeron los aspectos de-
mográficos, indicadores de salud bucal objetiva y subjetiva, 
percepción de salud, riesgo de depresión y hábitos de vida. 
Se utilizó un modelo de regresión logística para establecer la 
asociación del riesgo de malnutrición/malnutrición con las de-
más variables evaluadas.  

Resultados: Según el Mini Nutritional Assessment, 31,5% 
de los adultos mayores presentaron riesgo de malnutri-
ción/malnutrición, porcentaje significativamente más elevado 
en quienes no realizaban actividad física, con síntomas de-
presivos, con caries dental y un bajo índice de valoración de 
salud oral (p<0.05). El modelo de regresión logística ajustado 
por sexo, edad, consumo de bebidas alcohólicas, hábito de 
fumar y actividad física, mostró que el riesgo de malnutri-
ción/malnutrición se asoció con síntomas depresivos (OR=6,6 
IC95%: 2,1-20,9), bajo índice de valoración de salud oral 
(OR=4,1 IC95%: 1,3-12,7), presencia de caries dental 
(OR=3,1 IC95%: 1,2-8,1) y número de medicamentos consu-
midos (OR=1,23 IC95%: 1,0-1,5).  

Conclusión: La probabilidad de riesgo de malnutri-
 ción/malnutrición es más alta en adultos mayores con dete-
rioro de la salud bucal, presencia de síntomas depresivos y 
número de medicamentos consumidos. 

PALABRAS CLAVES 

Malnutrición, adulto mayor, salud oral, Mini Nutritional 
Assessment, condiciones de salud. 

ABSTRACT 

Introduction: Older adults have risk of malnutrition be-
cause of changes in the ageing in physical, psychological and 
social aspects, also by modification in lifestyle.  

Objective: To explore the relationship between malnutri-
tion with aspects of health and lifestyle in a group of non-in-
stitutionalized elderly.  
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Materials and methods: A cross-sectional study was 
conducted in 178 adults ≥ 60 years who attended dental 
appointments at University outpatient center of the city of 
Medellin. We included those who were able to answer the 
questionnaires and without physical limitations that would 
prevent the taking of anthropometric measurements. As 
dependent variable malnutrition, as assessed by the Mini 
Nutritional Assessment; as independent variables demo-
graphic aspects, indicators of objective and subjective oral 
health, health perception and depressive risk were consid-
ered. A logistic regression was used to establish the associ-
ation of risk of malnutrition/malnutrition with independent 
variables.  

Results: The percentage of people at risk of malnutri-
tion/malnutrition was 31.5% according to Mini Nutritional 
Assessment. This percentage was significantly higher in 
adults who did not practice physical activity, with depressive 
symptoms, presence of dental caries and a low score of 
Geriatric Oral Health Assessment Index (p<0.05). The crude 
logistic regression model and after adjusted for sex, age, al-
cohol consumption, smoking, physical activity, showed that 
the risk of malnutrition was associated with depressive symp-
toms (OR=6.6 95% CI: 2.1-20.9), low level of General Oral 
Health Assessment Index (OR=4.1 95% CI: 1.3-12.7), pres-
ence of dental caries (OR=3.1 95% CI 1.2-8.1) and drug 
number consumed (OR=1.23 95% CI: 1.0-1.5).  

Conclusion: The probability of risk of malnutrition/malnu-
trition was higher in older adults with impaired oral health, 
depressive symptoms and drug use.  

KEY WORDS 

Malnutrition, aged, oral health, Mini Nutritional Assessment, 
health conditions. 

ABREVIATURAS 

AM: Adulto mayor. 

MNA: Mini Nutritional Assessment. 

GOHAI: Geriatric Oral Health Assessment Index.  

OR: Odds ratio. 

OMS: Organización Mundial de la Salud.  

IMC: Índice de masa corporal. 

INTRODUCCIÓN 

Desde el punto de vista nutricional, la población adulta 
mayor se considera uno de los grupos más vulnerables de-
bido a los cambios fisiológicos, psicológicos y sociales que 
ocurren durante el envejecimiento, y que pueden ser agra-
vados por pérdidas afectivas, dependencia, soledad, enfer-
medades crónicas, aumentando así el riesgo de malnutri-

ción1,2. La redistribución de la grasa corporal y la pérdida de 
músculo esquelético, el deterioro sensorial del olfato y el 
gusto, las pérdidas dentales y las alteraciones gastrointesti-
nales entre otros, son factores que llevan a desnutrición3. 
Por otro lado, cambios en la dieta como el alto consumo de 
alimentos procesados y densamente calóricos, acompaña-
dos de modificaciones en el estilo de vida como la disminu-
ción de la actividad física, son factores de riesgo para so-
brepeso y obesidad4. Finalmente, las enfermedades 
crónicas, la polifarmacia y aspectos relacionados con la sa-
lud mental también afectan el estado nutricional5.  

Los adultos mayores además de la susceptibilidad a la mal-
nutrición presentan problemas relacionados con la cavidad 
bucal como pobre higiene bucal, caries dental, edentulismo, 
enfermedad periodontal, xerostomía, dificultad en la mastica-
ción y la deglución6. Según un meta-análisis que incluyó 23 
estudios, los adultos mayores bien nutridos tenían un alto nú-
mero de pares de dientes/unidades funcionales dentales, en 
comparación con los de riesgo o malnutrición7. La masticación 
depende del número de piezas dentales originales o reempla-
zadas y generalmente se encuentra afectada en este grupo 
poblacional, lo que puede incidir en la ingesta de alimentos8.  

Se ha descrito la sinergia que existe entre la dieta, la nu-
trición y la integridad de la cavidad bucal. Diversos estudios 
muestran que los problemas bucales llevan a una selección 
de alimentos con poca calidad nutricional y un bajo con-
sumo de frutas, verduras, nueces y carnes, por consiguiente 
menor ingesta de proteínas, fibra, carotenos, vitaminas A y 
C y del complejo B, minerales como calcio, hierro y zinc, así 
como alta ingesta de grasa saturada y colesterol9,10. Estos 
cambios en los hábitos alimentarios finalmente alteran el es-
tado nutricional.  

El acelerado crecimiento de la población de adultos mayo-
res en Colombia y en particular en la ciudad de Medellín11, 
hace necesario contar con información válida y actualizada 
sobre aspectos de salud, específicamente la malnutrición y la 
salud bucal, que dada su sinergia cobran cada vez más rele-
vancia en este grupo poblacional. Por lo anterior, el objetivo 
de este estudio es explorar la relación entre la malnutrición 
con la salud bucal objetiva y subjetiva, y con otros aspectos 
de salud, en un grupo de adultos mayores no institucionaliza-
dos de la ciudad de Medellín.  

MATERIALES Y MÉTODOS 

Tipo de estudio y población. Se llevó a cabo un estu-
dio analítico transversal en 178 adultos de 60 años y más 
que consultaron a la Facultad de Odontología de la 
Universidad de Antioquia, Medellín (Colombia) entre sep-
tiembre de 2014 y febrero de 2015. Este estudio estaba en-
marcado en el macro proyecto “Programa integral de aten-
ción en salud bucal para el adulto mayor desde una 
perspectiva del ciclo vital humano”. 
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Criterios de inclusión y exclusión. Se incluyeron adul-
tos de 60 años y más que aceptaron la participación en el es-
tudio mediante consentimiento informado y que estuviesen 
en condiciones de responder al interrogatorio, verificado pre-
viamente por medio de preguntas de identificación personal. 
Se excluyeron quienes presentaran amputaciones en miem-
bros superiores o inferiores, además que no pudieran estar en 
postura bípeda o erguida normal para la toma de las medidas 
antropométricas.  

Variables. La variable dependiente fue el estado nutricional 
determinado por el Mini Nutritional Assessment (MNA por sus 
siglas en inglés) versión completa en español, la puntuación to-
tal del instrumento es de 30, con la siguiente clasificación: me-
nos de 17 puntos malnutrición (desnutrición), de 17 a 23,5 
riesgo de malnutrición (riesgo de desnutrición) y de 24 a 30 es-
tado nutricional normal12. Debido al bajo número de partici-
pantes con puntaje inferior a 17 (n=5), el análisis se hizo jun-
tando las categorías riesgo de malnutrición y malnutrición. La 
valoración antropométrica la realizaron estudiantes de último 
semestre de Nutrición y Dietética previamente capacitadas y 
estandarizadas con la técnica de Lohman13. El peso se tomó en 
Kg con una báscula digital marca SECA 813 (sensibilidad de 0,1 
kg); la estatura se midió en cm, con estadiómetro marca SECA 
206 (sensibilidad 0,1 cm), la circunferencia del brazo y de la 
pantorrilla se tomaron con cinta métrica marca SECA 203 (sen-
sibilidad 1,0 mm). En caso que las dos primeras mediciones ex-
cedieran los límites de tolerancia, se tomó una tercera medida 
y se promediaron los dos valores más cercanos. Las tolerancias 
admitidas fueron: peso (0,1 kg), estatura (0,5 cm), circunfe-
rencia del brazo y pantorrilla (1,0 mm)13. Estos valores se re-
gistraron en un formulario diseñado para tal fin. 

Dentro de las variables independientes, se indagó por as-
pectos demográficos: sexo, edad, estado civil, nivel educa-
tivo y estrato socioeconómico (por autoreporte, donde 1 co-
rresponde al estrato bajo y 6 al estrato alto); condiciones de 
salud: percepción de autonomía para realizar actividades co-
tidianas (dependiente, parcialmente dependiente, indepen-
diente), percepción del estado de salud (excelente, muy 
buena, buena, regular y mala) y percepción de la calidad de 
vida (muy mala, mala, normal, bien o muy bien), comorbili-
dades diagnosticadas y número de medicamentos prescritos 
(por autoreporte); estilos de vida: consumo de bebidas alco-
hólicas (si; antes, ya no; no), hábito de fumar (si; antes, ya 
no; no), realización de actividad física (si; tipo, frecuencia y 
duración; no); presencia de síntomas depresivos: se evaluó 
mediante la escala de valoración geriátrica de Yesavage, en 
la versión de 15 ítems –respuestas dicotómicas–14, 6 a 9 
puntos se consideraron indicativos de síntomas de depresión 
moderada y 10 o más, síntomas de depresión grave. Para 
efectos del análisis se consideró sin riesgo <6 puntos y 
riesgo ≥6 puntos; finalmente, se evaluó el estado de la cavi-
dad bucal: el parámetro objetivo fue el examen clínico reali-
zado por odontólogos profesionales, quienes exploraron ca-

racterísticas como número de dientes naturales, signos de in-
flamación gingival o de enfermedad periodontal, presencia 
de caries, necesidad de cambio de prótesis y síntomas sub-
jetivos en la articulación temporomandibular. Como indicador 
subjetivo de salud bucal, se aplicó la escala Geriatric Oral 
Health Assessment Index (GOHAI) versión completa en es-
pañol, la cual evalúa la percepción de problemas funcionales 
y los impactos psicosociales asociados con la condición de 
salud bucal15. Dicho instrumento consta de 12 ítems con una 
escala tipo Likert de 5 opciones de respuesta (1 a 5) con un 
puntaje mínimo de 12 y máximo de 60, con los siguientes cri-
terios de clasificación: <51 baja calidad de vida relacionada 
con la salud bucal, de 51-56 moderada y ≥ 57 alta.  

Control de sesgos. Antes de iniciar el estudio, se realizó 
una prueba piloto con 15 adultos mayores con el fin de ajus-
tar los procesos, probar y mejorar los formularios de reco-
lección de la información y medir los tiempos. Para evitar 
sesgos se tuvieron en cuenta: cumplimiento de todos los cri-
terios de inclusión, capacitación y estandarización en la 
toma de medidas antropométricas y en el registro de la in-
formación, así como la calibración de la báscula según el 
protocolo recomendado. 

Análisis estadístico. El análisis se realizó en el programa 
SPSS versión 21. Las variables cuantitativas se describieron 
por medidas de tendencia central y dispersión; las variables 
cualitativas mediante frecuencias absolutas y porcentajes. Se 
utilizó la prueba U de Mann Whitney para explorar las dife-
rencias entre la clasificación del MNA con las variables pun-
taje de GOHAI, síntomas depresivos, número de comorbilida-
des diagnosticadas y medicamentos prescritos. Se utilizó 
además la prueba Chi2 o la prueba exacta de Fisher para ex-
plorar la asociación de la clasificación del MNA con las demás 
variables de interés. Se efectuó un análisis de regresión lo-
gística binaria para determinar el odds ratio -OR- con sus res-
pectivos intervalos de confianza al 95% del riesgo de malnu-
trición/malnutrición, según percepción del estado de salud, 
salud bucal, número de comorbilidades, número de medica-
mentos y presencia de síntomas depresivos. Este modelo se 
ajustó por sexo, edad, percepción de la calidad de vida y re-
alización de actividad física. El nivel de significancia definido 
fue p<0,05. 

Consideraciones éticas. Según los principios de la decla-
ración de Helsinki y el Ministerio de Salud de Colombia en la 
Resolución Número 008430 de Octubre de 1993 Artículo 11, la 
investigación se clasificó con riesgo mínimo, ya que los adul-
tos mayores seleccionados no se sometieron a procedimientos 
que implicaran riesgo para su integridad física o mental. Previo 
al inicio del estudio, a los adultos mayores se les suministró in-
formación del proyecto, firmaron el consentimiento como 
aceptación voluntaria de la participación y recibieron una co-
pia del mismo. El proyecto fue aprobado por el Comité de 
Bioética de la Facultad de Odontología de la Universidad de 
Antioquia según Acta Nº 05 del 11 de agosto 2014. 
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RESULTADOS 

El promedio de edad fue 68,2±5,7 años, 66,3% tenían eda-
des entre 60 y 69 años; 70,8% eran mujeres, 50% estaban 
casados o en unión libre, mientras que 20,8% estaban solte-
ros; el 76,6%, vivían en estratos dos o tres, los niveles edu-
cativos más comunes fueron primaria y secundaria, con 
39,3% y 36,9% respectivamente.  

Referente a la ingesta de alimentos, el MNA mostró que 
22% no consumieron carne, pescado o aves diariamente y 
47,8% no consumieron frutas ni verduras al menos 2 veces al 
día; según lo reportado en la escala del GOHAI, 22% mani-
festaron que siempre o frecuentemente tenían problemas 
para masticar alimentos como la carne o manzana y 17,4% 
no consumieron los alimentos que querían por molestias de la 
cavidad bucal.  

El 28,7% presentaron riesgo de malnutrición y el 2,8% se 
clasificaron con malnutrición; el puntaje promedio del MNA 
fue 24,9±3,6. Al comparar los adultos mayores con riesgo de 
malnutrición/malnutrición con los bien nutridos, los primeros 
tenían medianas más altas en la escala de síntomas depresi-
vos (4 vs 1; p<0,001), en el número de comorbilidades (2 vs 
1; p=0,038) y en el número de medicamentos (3 vs 2; 
p=0,037), y menores en el puntaje de GOHAI (44 vs 47,5; 
p<0,001). No se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas por edad, tiempo de actividad física por semana, 
ni número de dientes naturales entre los bien nutridos y 
aquellos con riesgo de malnutrición/malnutrición. 

Se hallaron mayores porcentajes de riesgo de malnutri-
ción/malnutrición en quienes reportaron estado de salud re-
gular y malo (52,5%), porcentaje que fue más bajo a medida 
que la valoración del estado de salud fue más alta (p<0,001). 
Comportamiento similar se presentó en la percepción de la 
calidad de vida, donde el mayor porcentaje de riesgo de mal-
nutrición/malnutrición fue para aquellos con muy mala o mala 
calidad de vida (69,2%) (p=0,002). Referente a los estilos de 
vida, la realización de actividad física se asoció con menores 
porcentajes de riesgo de malnutrición/malnutrición 
(p=0,003), aunque el cumplimiento de las recomendaciones 
de la Organización Mundial de la Salud (OMS) de 150 minu-
tos a la semana, no mostró asociación con el estado nutricio-
nal (p=0,885). El hábito de fumar y el consumo de bebidas 
alcohólicas no se asociaron con riesgo de malnutrición/mal-
nutrición (p>0,05) (tabla 1). Los adultos mayores con pre-
sencia de síntomas depresivos, bajo índice de GOHAI y con 
caries dental, mostraron altos porcentajes de riesgo de mal-
nutrición/malnutrición (p<0,05) (tablas 1 y 2). 

Después de aplicar un modelo de regresión logística y ajus-
tar por sexo, edad, percepción de la calidad de vida y reali-
zación de actividad física, se halló que el OR de riesgo de mal-
nutrición/malnutrición aumentó tres veces en aquellos con 
caries dental y un índice de GOHAI bajo, y aumentó ocho ve-
ces en quienes presentaban síntomas depresivos; además, el 

OR incrementó 23% por cada medicamento adicional que 
consumió el adulto mayor (gráfico 1). 

DISCUSIÓN 

En los adultos mayores la malnutrición puede deberse a en-
fermedades crónicas16, problemas de higiene oral6, aspectos 
relacionados con el nivel educativo y económico17. Además, 
los problemas de la cavidad bucal, tan comunes en este grupo 
poblacional afectan la calidad de la dieta, al disminuir la in-
gesta de alimentos como frutas, verduras, carne y nueces18. 
En esta línea, nuestro estudio encontró una asociación signi-
ficativa entre el deterioro en la salud bucal por indicadores 
objetivos y subjetivos y el riesgo de malnutrición/malnutri-
ción, así también con otros factores relacionados con la salud 
como número de medicamentos consumidos, síntomas de-
presivos, percepción mala o muy mala de la salud y de la ca-
lidad de vida.  

La realización de actividad física se asoció con menos riesgo 
de malnutrición/malnutrición; este hallazgo fue reportado en 
un estudio en Chile por Duran et al.19, en el cual también se 
encontró que la actividad física fue un factor protector para 
tener un peso saludable en adultos mayores autovalentes, 
este aspecto es importante de resaltar, debido a que el ejer-
cicio es precursor de la autonomía en este grupo de edad, 
porque ayuda a preservar y mejorar la movilidad, lo que a su 
vez beneficia la postura, motricidad, auto-imagen y la calidad 
de vida en general20. Además, la actividad física tiene otros 
beneficios en el estado nutricional de los adultos mayores, 
tanto en la composición corporal como en efectos metabóli-
cos; en los primeros, cabe mencionar, que se logra una dis-
minución de la masa grasa y un aumento de la masa magra, 
también se reduce la pérdida mineral ósea al potenciar la ac-
tividad hormonal osteoblástica. Entre los metabólicos, se en-
cuentran la mejoría del perfil lipídico y la resistencia a la in-
sulina, lo que reduce el riesgo de aparición de enfermedades 
crónicas no transmisibles21. 

Varios autores han documentado la relación que existe en-
tre los problemas de la cavidad bucal y la ingesta de alimen-
tos de la población adulta mayor, Sheiman et al en un estu-
dio en Gran Bretaña mostraron como la población edéntula 
presentó dificultad o no pudieron comer cerca de 10 de los 16 
alimentos indagados, como fueron manzanas, zanahorias cru-
das e incluso la carne bien cocida y los dulces18, similar a lo 
reportado por Marcenes et al22. Planteamientos similares es-
tablecieron Furuta y Yamashita en su revisión sobre la salud 
bucal y problemas de deglución23, así como Banerjee et al2 en 
su publicación sobre el impacto de la malnutrición en la cali-
dad de vida relacionada con la salud bucal del adulto mayor. 
Estos hallazgos fueron similares a nuestro estudio, encon-
trando que una cuarta parte de la población evaluada tuvo 
problemas para masticar alimentos como la carne o la man-
zana, y casi la mitad no consumieron frutas y verduras al me-
nos dos veces al día. Lo anterior ratifica que las alteraciones 
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Características
Total

Clasificación MNA

p*Normal Riesgo/Malnutrición

n % n % n %

Total 178 100,0 122 68,5 56 31,5

Sexo

Hombre 52 29,2 40 76,9 12 23,1
0,122

Mujer 126 70,8 82 65,1 44 34,9

Edad

60-64 51 28,7 33 64,7 18 35,3

0,108
65-69 67 37,6 51 76,1 16 23,9

70-74 35 19,7 19 54,3 16 45,7

75-+ 25 14,0 19 76,0 6 24,0

Estado de salud percibido

Excelente/Muy buena 44 24,7 37 84,1 7 15,9

<0,001Buena 75 42,1 57 76,0 18 24,0

Regular/Mala 59 33,1 28 47,5 31 52,5

Percepción de autonomía

Parcialmente dependiente 10 5,6 4 40,0 6 60,0
0,074**

Independiente 168 94,4 118 70,2 50 29,8

Percepción de calidad de vida 

Muy mala/Mala 13 7,3 4 30,8 9 69,2

0,002Normal 49 27,5 30 61,2 19 38,8

Bien/Muy bien 116 65,2 88 75,9 28 24,1

Consumo de bebidas alcohólicas

No 138 78,0 93 67,4 45 32,6
0,406

Si 39 22,0 29 74,4 10 25,6

Hábito de fumar

No 126 70,8 89 70,6 37 29,4
0,349

Si 52 29,2 33 63,5 19 36,5

Realización de actividad física

Si 128 71,9 96 75,0 32 25,0
0,003

No 50 28,1 26 52,0 24 48,0

Cumplimiento recomendación actividad física OMS

Cumple 86 66,7 65 75,6 21 24,4
0,885

No cumple 43 33,3 32 74,4 11 25,6

Presencia de síntomas depresivos

No 148 83,1 115 77,7 33 22,3
<0,001

Si 30 16,9 7 23,3 23 76,7

Tabla 1. Clasificación de la mini valoración nutricional según características demográficas, salud general y estilos de vida.

* Prueba de Chi Cuadrado. ** Prueba Exacta de Fisher. OMS: Organización Mundial de la Salud.



de la cavidad bucal inciden en el estado nutricional del adulto 
mayor, pues condicionan el tipo, la cantidad y calidad de ali-
mentos consumida y finalmente el aporte de energía, macro 
y micronutrientes. 

Respecto al estado nutricional de los adultos mayores, va-
rios autores reportan porcentajes de riesgo de malnutrición o 
malnutrición por MNA en población autónoma no institucio-
nalizada, similares a los encontrados en este estudio, como 
Montejano y colaboradores en Valencia-España24

, y Mesas et 

al. en Brasilia6, en adultos de 60 a 74 años, grupo de edad 
muy similar al del presente estudio.   

El presente estudio mostró asociación entre riesgo de 
malnutrición/malnutrición con mala percepción de la salud y 
de la calidad de vida, número de medicamentos consumidos 
y presencia de síntomas depresivos. Esta información es 
consistente a lo hallado en Kuopio-Finlandia25, en donde los 
adultos mayores con riesgo de malnutrición/malnutrición 
manifestaron percibirse con mal estado de salud y mayores 
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Características
Total

Clasificación MNA

p*Normal Riesgo/Malnutrición

n % n % n %

Número de dientes naturales

Total 163 119 73,0 44 27,0

0,700
0-9 Dientes 41 25,2 29 70,7 12 29,3

10-19 54 33,1 38 70,4 16 29,6

>= 20 68 41,7 52 76,5 16 23,5

Signos de inflamación gingival o de enfermedad periodontal

No 29 17,4 22 75,9 7 24,1
0,453

Si 138 82,6 95 68,8 43 31,2

Clasificación índice GOHAI

Moderado 54 30,3 48 88,9 6 11,1
<0,001

Bajo 124 69,7 74 59,7 50 40,3

Necesidad de cambio de prótesis

Sin necesidad de cambio 21 12,2 15 71,4 6 28,6

0,832Cambio prótesis superior o inferior 42 24,4 30 71,4 12 28,6

Cambio prótesis (ambas) 109 63,4 73 67,0 36 33,0

Presencia de caries por inspección visual 

No 93 55,4 72 77,4 21 22,6
0,015

Si 75 44,6 45 60,0 30 40,0

Ausencia de síntomas subjetivos en articulación temporomandibular

Si 79 44,4 58 73,4 21 26,6
0,211

No 99 55,6 64 64,6 35 35,4

Tabla 2. Características de salud bucal según clasificación de la mini valoración nutricional.

* Prueba de Chi Cuadrado. GOHAI: Geriatric Oral Health Assessment Index.



síntomas depresivos que los bien nutridos. En Bogotá, en un 
grupo de adultos mayores, investigadores reportaron incre-
mento de la probabilidad de riesgo de malnutrición/malnu-
trición en quienes tenían mayor número de comorbilidades 
y mala percepción del estado de salud26. Un estudio en 
Londrina-Brasil reportó aumento de la probabilidad de 
riesgo de malnutrición/malnutrición en los adultos mayores 
con síntomas depresivos y mayor número de medicamentos 
consumidos6. Otros autores de estudios realizados en 
Norteamérica y países europeos, mostraron de igual manera 
mayor porcentaje de riesgo de malnutrición/malnutrición en 
aquellos con más comorbilidades, enfermedades mentales 
leves y problemas para masticar y tragar24,27. Lo anterior, 
muestra que el problema de la malnutrición es multidimen-
sional y no es solo de países en desarrollo o de población en 
condiciones de vida menos favorables. 

En un estudio realizado en Gran Bretaña, se encontró que 
tener 21 dientes o más incrementaba la probabilidad de tener 
un IMC aceptable, porque posibilitaba consumir una dieta 
más saludable22, diferente a lo encontrado en esta investiga-
ción, donde no hubo diferencias estadísticamente significati-
vas entre el número de dientes y el estado nutricional, estos 
resultados podrían explicarse porque la muestra en nuestro 

caso no fue representativa de la ciudad y el estado nutricio-
nal se midió por el MNA, el cual valora el IMC de forma dife-
rente a los puntos de corte establecidos para esta clasifica-
ción y a los utilizados por el estudio de Gran Bretaña.   

Otra investigación en San José -Costa Rica-, evaluó el es-
tado nutricional por MNA en relación con la condición buco-
dental, definida como función masticatoria a partir del nú-
mero de dientes presentes, encontrando que los adultos 
mayores con mala condición bucodental (< 20 dientes pre-
sentes) tenían más riesgo de malnutrición, aunque la diferen-
cia no fue estadísticamente significativa28. En nuestro estudio, 
el resultado fue similar.  

En el estudio de Mesas et al. en Brasil6, la percepción ne-
gativa de la salud oral según GOHAI aumentó el riesgo de 
malnutrición en tres veces, lo mismo que en el presente es-
tudio. Indicando que una valoración negativa de la cavidad 
bucal en aspectos funcionales y psicosociales, alteran el acto 
de alimentarse y el estado nutricional del adulto mayor.  

Referente a los síntomas depresivos, no es clara la direc-
cionalidad de la asociación, algunos autores han documen-
tado que estos llevan a disminución de la ingesta de energía 
y nutrientes y por consiguiente a malnutrición, mientras que 
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Gráfica 1. Modelo de regresión logística para el OR del riesgo/malnutrición según MNA*.

*Ajustado por sexo, edad, percepción de la calidad de vida (muy mala/mala, normal, bien/muy bien), realización de actividad física (si, no).  
OR: Odds ratio. IC: Intervalo de confianza del OR. GOHAI: Geriatric Oral Health Assessment Index.



otros consideran que un deterioro del estado nutricional con-
lleva a síntomas depresivos29,30.  En el presente estudio se 
encontró que estos síntomas aumentaron la probabilidad de 
riesgo de malnutrición/malnutrición, lo que pudiera ser expli-
cado por el desinterés de los adultos mayores con sintomato-
logía depresiva en el autocuidado, incluido la ingesta apro-
piada de alimentos.  

La literatura documenta como a medida que se avanza en 
el ciclo de vida, se incrementan las enfermedades crónicas no 
transmisibles de manera sostenida, dentro de ellas las más 
prevalentes en la población adulta mayor colombiana son la 
hipertensión, diabetes mellitus y artritis16, lo anterior trae 
consigo un aumento en el número de medicamentos consu-
midos, conocido como polifarmacia, la cual tiene efectos se-
cundarios gastrointestinales que interfieren con la ingesta de 
alimentos y además generan interacciones con algunos nu-
trientes, disminuyendo su absorción; estas dos situaciones 
también afectan el estado nutricional31.  

Una de las limitaciones de esta investigación es que los re-
sultados se circunscriben a una población de adultos mayores 
no representativa de la ciudad y el diseño metodológico no 
permite establecer una relación causal entre estado nutricio-
nal y salud bucal. Otra limitación, es el bajo número de per-
sonas con síntomas depresivos, lo que resulta en baja preci-
sión en la estimación de la medida del efecto para esta 
variable con el riesgo de malnutrición/malnutrición.  

CONCLUSIÓN 

De acuerdo a los hallazgos en este grupo de adultos ma-
yores no institucionalizados se concluye, que una salud bu-
cal deficiente, mayor número de medicamentos consumidos 
y una percepción mala del estado de salud y de la calidad 
de vida, se relacionan con riesgo de malnutrición/malnutri-
ción. Estos resultados pueden apoyar la formulación de pro-
gramas incluyentes, desde un abordaje multifactorial y mul-
tidisciplinario.  
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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 obesidad 
contribuye a la determinación de la carga global de la enfer-
medad 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/as 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 talla. Se 
calculó el índice de masa corporal, distinguiéndose las catego-
rías: 1) con sobrepeso, 2) con obesidad y 3) sin exceso de 
peso. Para el estudio de la calidad de vida relacionada con la 
salud se administró el cuestionario Kidscreen-52. El análisis es-
tadístico 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.  

ABSTRACT 

Introduction: During childhood, health-related quality of 
life characterizes physical, cognitive, psychological and social 
domains considering the ability to develop activities according 
to the stage of growth and development. Its study in child po-
pulations with obesity contributes to the determination of the 
global burden of the disease 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 co-
llected. 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 statistical analysis considered the determination of pre-
valences, 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. 

KEY WORDS 

Quality of life, Public health, Childhood, Overweight, 
Pediatric Obesity 

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 po-

sición que tiene en la vida respecto a un sistema cultural y de 
valores, relacionado con objetivos, esperanzas, normas y pre-
ocupaciones personales1. Su análisis en edades tempranas 
permite poner en discusión aquellas concepciones adultas 
que asumen a los niños y niñas como sujetos pasivos que se 
adaptan a las influencias del medio; para pensarlos y promo-
verlos como constructores de ciudadanía, capaces de vivir su 
vida con sentido y de cuestionarse sobre los asuntos que ro-
dean su existencia, 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 ca-
lidad de vida relacionada a la salud (CVRS) es un constructo 
que valora dimensiones específicas que repercuten en la sa-
lud de las personas3. En la infancia este concepto describe el 
desarrollo físico, cognitivo, psicológico y social en considera-
ción a la habilidad para desarrollar actividades según su ins-
tancia de crecimiento 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 sentimientos y las emociones, las autopercep-
ciones, la autoestima, el aprendizaje y la memoria, y conduc-
tas en general o de riesgo en particular; mientras que la di-
mensión social refiere a las interacciones del niño 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-
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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 
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 
propone como área de estudio de la CVRS, a un departa-
mento de la provincia de Tucumán (Argentina) reseñado 
como un territorio fragmentado: Yerba Buena (Figura 1). La 
fragmentación socioterritorial se hace presente cuando la 
segregación socioespacial (desigualdad) se manifiesta de 
manera sostenida. A pesar de encontrarse en el Norte 

Grande Argentino, región caracterizada por ser la más pobre 
del país13, Yerba Buena constituye un enclave con indicado-
res materiales de calidad de vida sobresalientes, hecho que 
lo ha popularizado como uno de los mejores lugares para vi-
vir en Argentina13. No obstante, también es reseñado como 
un territorio de profunda desigualdad en el acceso a recur-
sos dada por los modos 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.  
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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.



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).  

MÉTODOS 

Área de estudio 

Yerba Buena (26°49′00″S 65°19′00″O) se ubica en el cen-
tro 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 configuró como área 
residencial para el descanso y contacto con la naturaleza de 
las clases altas que vivían en la capital tucumana. Con el 
tiempo, junto a estas viviendas que se tornaron de uso per-
manente, se construyeron barrios planificados para las clases 
medias, a la vez que se ocuparon terrenos de forma ilegal y 
se constituyeron un gran número de asentamientos informa-
les, que fueron complejizando su transición de rural a ur-
bana14. 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 experimentado por Yerba Buena se 
debe, en gran medida, a que su sector municipal integra el 
Área Metropolitana de Tucumán (AMeT); quinta urbe de ma-
yor 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 estableci-
mientos educativos primarios públicos. Se trabajó con 985 
escolares (48,2% niñas, 51,8% niños), con edades com-
prendidas 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 tenién-
dolo, 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 argentina22. 
El cuestionario informa sobre las siguientes dimensiones4: 

• 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): re 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): refiere 
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. 
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• 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. 

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 fueron es-
tandarizados a una M de 50 y a un DE de 10. Los puntajes me-
nores de 40 (M–1DE) implican baja CVRS o su compromiso4. 
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 ni-
vel de significación de p<0,05. Todos los análisis 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, 
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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  

Tabla 1. Prevalencias de estado nutricional en muestra general y según sexo. Departamento Yerba Buena, Tucumán, Argentina (2014-2015).

Fuente: Elaboración propia.  
Referencias: n: número de casos. IC: Intervalo de Confianza. 



no se registraron diferencias significativas entre los varones 
SEP y SP en ninguna de las dimensiones. En el caso de las 
mujeres, si bien las niñas con sobrepeso y obesidad puntua-
ron más bajo nueve de las diez dimensiones analizadas, solo 
se detectaron diferencias significativas 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.  

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-
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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). 



portes, evidenciando un deterioro en la percepción del bie-
nestar 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-
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, niñas adquieran y complejicen su ca-
pacidad para emitir juicios sobre su valor como personas. El 
cuestionario Kidscreen busca captar las autopercepciones in-
dagando 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 tuvieron 
una peor apreciación de sí mismos, en comparación con sus 
pares sin exceso de peso. La autopercepción cumple una fun-
ción muy importante para el desarrollo vital pudiendo consti-
tuirse como un factor protector o de riesgo para la salud. Las 
apreciaciones saludables se vinculan con una mayor satisfac-
ción con la vida, bienestar y actitud positiva ante el entorno28. 
Por el contrario, las autopercepciones negativas han sido re-
lacionadas con una mayor predisposición a padecer depre-
sión, ansiedad e inadaptación, a manifestar conductas agre-
sivas; con efectos perjudiciales que incluso se proyectan 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, 
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 
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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-
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 mani-
festaciones de la CVRS en niños y niñas con sobrepeso y 
obesidad que residen en contextos de fragmentación socio-
territorial. Estos resultados son relevantes por cuanto cola-
boran en la identificación de aquellos dominios más vulne-
rables que podrían condicionar el proceso de crecimiento y 
desarrollo y requieren de acciones prioritarias desde los 
efectores públicos de salud y educación. Además, y consi-
derando la participación de las desigualdades persistentes 
en la salud, abre interrogantes sobre algunos aspectos con-
textuales que estarían colaborando 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. 
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RESUMO 

Introdução: O excesso de peso tem aumentado significa-
tivamente na população mundial e a obesidade é, hoje, con-
siderada um dos maiores problemas de saúde pública, po-
dendo ser associada a diversas disfunções como diabetes 
mellitus, doenças cardiovasculares e cânceres.  

Objetivo: Avaliar a composição corporal de mulheres pe-
los métodos de antropometria e bioimpedância elétrica e ana-
lisar a fórmula para estimativa de gordura corporal com me-
lhor concordância e associação com a bioimpedância elétrica. 

Métodos: Estudo transversal com 48 mulheres não ges-
tantes. Avaliou-se o Índice de Massa Corporal, o Índice de 
Adiposidade Corporal, a Circunferência da Cintura, a Razão 
Cintura-Quadril, e o percentual de gordura corporal por bio-
impedância elétrica e por seis equações através de dobras 
cutâneas.  

Resultados: O índice de adiposidade corporal apresenta 
diferença de média de 0,61 para a bioimpedância e correla-
ção positiva, rho = 0,70; 0,89; e 0,74 para os indicadores: 
bioimpedância, índice de massa corporal e circunferência da 
cintura, respectivamente.  

Discussão: O índice de adiposidade corporal foi o método 
com menor viés de concordância comparado à bioimpedân-

cia, e com correlação positiva significativa para indicadores 
recomendados pela Organização Mundial da Saúde na predi-
ção de obesidade corporal e visceral, reforçando resultados 
encontrados em outros estudos.  

Conclusão: Para uso em mulheres não gestantes o índice 
de adiposidade corporal mostrou-se adequado para aplica-
ção, uma vez que se trata de um método prático, não inva-
sivo e de baixo custo. Entretanto, são necessários mais es-
tudos para aplicação na população geral e em pesquisas 
epidemiológicas. 

PALAVRAS-CHAVE 

Índice de Massa Corporal, Avaliação Nutricional, 
Distribuição da Gordura Corporal, Impedância Elétrica. 

ABSTRACT 

Introduction: The overweight has been increased in the 
past years. Nowadays, obesity is one of the biggest public 
health issues, and it is associated with several dysfunctions 
such as diabetes mellitus, cardiovascular diseases and can-
cers.  

Objective: To analyze the body composition in women 
through anthropometric formulas and bioelectrical impe-
dance analysis.  

Methods: It is a cross-sectional study with 48 non-preg-
nant women. Body Mass Index, Body Adiposity Index, Waist 
Circumference, Waist-Hip Ratio, and percentage of body fat 
by six skinfolds equations and bioelectrical impedance were 
calculated.  
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Results: The body adiposity index presented a mean dif-
ference of 0.61 from bioelectrical impedance analysis and its 
showed positive correlation, rho = 0.70; 0.89; and 0.74 for 
the indicators of bioimpedance, body mass index and waist 
circumference, respectively.  

Discussion: The body adiposity presented the lower value 
of bias compared to bioelectrical impedance analysis, and it 
showed a positive association to the indicators recommended 
for the World Health Organization to predict obesity. Also, it 
presented similar results to other studies.  

Conclusion: The body adiposity index was adequate to be 
applied in non-pregnant women, because it is a practical, 
non-invasive and a low-cost method. However, it is necessary 
more studies for its use in the whole population and in epi-
demiological studies. 

KEYWORDS 

Body Mass Index, Nutritional Assessment, Body Fat 
Distribution, Bioelectrical Impedance. 

LISTA DE ABREVIATURAS 

BIO: Bioimpedância Elétrica. 

CC: Circunferência da Cintura.  

cm: Centímetros. 

CQ: Circunferência do Quadril.  

DCNT: Doenças Crônicas não Transmissíveis.  

DCV: Doenças Cardiovasculares.  

DEXA: Densitometria por Dupla Emissão de Raios-X.  

DM2: Diabetes Mellitus do tipo 2. 

DW: Durnin e Wolmersley. 

FAINC: Faculdades Integradas Coração de Jesus.  

%GC: Percentual de Gordura Corporal. 

IAC: Índice de Adiposidade Corporal. 

IMC: Índice de Massa Corporal.  

JPW: Jackson Pollock e Ward. 

LANPOP: Laboratório de Avaliação Nutricional de 
Populações. 

OMS: Organização Mundial da Saúde. 

PE: Petroski. 

PJSI: Pollock, Jackson e Shimidt I. 

PJSII: Pollock, Jackson e Shimidt II. 

RCQ: Relação Cintura-quadril. 

WB: Wilmore e Behnke. 

INTRODUÇÃO 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), a obesi-
dade é considerada um dos maiores problemas de saúde pú-
blica no mundo. Os dados projetam que, em 2025, cerca de 
2,3 bilhões de adultos estarão com sobrepeso; e mais de 700 
milhões, obesos. No panorama brasileiro mais da metade da 
população apresenta excesso de peso (sobrepeso ou obesi-
dade), ao passo que, 50,5% das mulheres brasileiras acima 
de 18 anos apresentam esta condição1,2.  

Existem diversos métodos para a estimativa da composi-
ção corporal, com diferentes níveis de precisão, custo e di-
ficuldade de aplicação. As dobras cutâneas e a utilização de 
índices relacionando a massa corporal e a estatura são 
exemplos de métodos com baixo custo e facilidade de apli-
cação. Embora haja o consenso científico de que o padrão-
ouro para avaliação corporal atualmente seja a Densito -
metria por dupla emissão de raios-X (DEXA) o método mais 
empregado é a bioimpedância elétrica (BIO), por ser um 
método rápido, indolor, com boa precisão, confiabilidade e 
de menor custo financeiro quando comparado ao DEXA. 
Como seu uso é dependente das condições de avaliação, é 
recomendado sua utilização em combinação com a antro-
pometria3,4. 

Estudos reforçam que o excesso de peso aumenta o risco 
para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares (DCV), 
diabetes mellitus do tipo 2 (DM2) e cânceres. Dados de 2016 
do Instituto do Câncer de São Paulo retratavam que 87% das 
mulheres que desenvolveram câncer de endométrio no Brasil 
estavam com sobrepeso ou obesas, reforçando que o excesso 
de peso é um fator que pode contribuir significantemente 
para o desenvolvimento de neoplasias5,6. 

Esse cenário de crescente tendência da prevalência do ex-
cesso de peso no Brasil, principalmente na população femi-
nina, e consequentemente aumento do risco para doenças 
crônicas não transmissíveis (DCNT) ressalta a importância da 
aplicação de instrumentos eficazes e práticos para a avaliação 
do estado nutricional de indivíduos e de grupos em estudos 
epidemiológicos. 

OBJETIVO 

Avaliar a composição corporal de mulheres pelos métodos 
de antropometria e bioimpedância elétrica e analisar a fór-
mula de predição de gordura melhor correlacionada e com 
concordância mais adequada à bioimpedância elétrica.  

MÉTODOS 

Trata-se de um estudo do tipo transversal, descritivo, com 
amostra de conveniência e com coleta de dados primários em 
mulheres não gestantes de 22 a 35 anos que voluntariamente 
aceitaram participar da pesquisa mediante assinatura do 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Excluiu-se do 
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estudo indivíduos com idade inferior a 22 anos ou superior a 
35 anos, ou aqueles que não apresentaram condições para a 
realização das medidas e/ou exame de bioimpedância, totali-
zando 48 mulheres para o estudo. 

Todas as informações foram coletadas na clínica de nutri-
ção da Faculdades Integradas Coração de Jesus (FAINC). Os 
procedimentos de coleta de dados foram padronizados e um 
único nutricionista realizou todas as mensurações das variá-
veis antropométricas nos pacientes.  

O peso das participantes foi aferido em uma balança me-
cânica (Filizola até 150kg) com precisão de 100g, a medição 
da altura foi realizada no estadiômetro (Sanny até 2,25m) 
com precisão de 5mm. As participantes foram orientadas a 
posicionar-se à superfície de uma parede lisa, sem rodapés 
em cinco pontos: calcanhares, panturrilha, nádegas, clavícula 
e região occipital e posicionando a cabeça de acordo com o 
plano de Frankurt, que consiste em alinhar horizontalmente a 
borda inferior da abertura do orbital com a margem superior 
do conduto auditivo externo7. 

Com o auxílio de uma fita métrica flexível e inelástica da 
marca Lange (precisão de 0,1 cm) foram aferidas as medidas 
da cirncunferência da cintura (CC) no ponto médio entre o 
último arco costal e a crista ilíaca e a circunferência do qua-
dril (CQ) no maior diâmetro da região glútea, conforme re-
comendações da OMS. Para aferição das pregas cutâneas do 
tríceps, bíceps, axilar média, subescapular, abdominal, torá-
cica, panturrilha, supra ilíaca e coxa utilizou-se um adipôme-
tro da marca Lange com precisão de 1 mm, e as técnicas de 
mensuração segundo protocolo de Lohman (1988).O exame 
de BIO foi realizado no aparelho Biodynamics Model 310 e 
Body Composition Analyzer, seguindo as recomendações do 
fabricante. Todos os procedimentos de mensuração de medi-
das antropométricas foram realizados duas vezes, e ao final 
calculou-se a média aritmética, sendo o valor considerado no 
estudo7,8. 

A relação cintura-quadril (RCQ) foi calculada a partir da ra-
zão entre a CC e a CQ. O estado nutricional foi classificado 
através do índice de massa corporal (IMC) em kg/m2, Foram 
adotados os pontos de corte estabelecidos pela OMS para 
classificação desses indicadores8. 

O percentual de gordura corporal (% GC) foi obtido por 
meio da fórmula de SIRI, onde [% Gordura = (4,95/ densi-
dade corporal) - 4,5 x 100], a partir das estimativas da densi-
dade corporal determinada pelas equações propostas por 
Durnin e Wolmersley (DW) em 1974, Wilmore e Behnke (WB) 
em 1969, Jackson Pollock e Ward (JPW) em 1980, Petroski 
(PE) em 1995, Pollock, Jackson e Shimidt I (PJSI) em 1980 e 
Pollock, Jackson e Shimidt II (PJSII) em 1980. O percentual de 
gordura também foi obtido através do Índice de Adiposidade 
Corporal (IAC) [CQ/(A X √A)] – 18 proposto por Bergman et 
al., (2011). O percentual de gordura para todas as fórmulas e 

BIO foi classificado por faixa etária e gênero de acordo com os 
valores propostos por Gallagher et al., (2000)9-11. 

A média e o desvio padrão dos resultados numéricos de 
idade, peso, altura, circunferências, dobras, IMC, RCQ e os 
percentuais de gordura corporal foram calculados. Assim 
como, as frequências relativas do estado nutricional e risco 
para complicações metabólicas utilizando a CC e a RCQ. O 
coeficiente de Spearman foi utilizado para verificar a correla-
ção entre as variáveis contínuas com um nível de significân-
cia de 0,05. A concordância entre as fórmulas propostas e a 
bioimpedância foi analisada pelo estimador proposto por 
Bland-Altman. Todas as análises estatísticas foram realizadas 
no software R versão 3.5.3 para windows. 

Este estudo foi aprovado sob o parecer número: 
56784216.2.000.5431 pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 
Instituto Santa Teresa em atendimento à Resolução Nº 
466/12 sobre pesquisa envolvendo seres humanos do 
Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde. 

RESULTADOS 

Das 48 mulheres avaliadas, observou-se que a idade média 
foi de 27,69 anos, a altura média foi de 1,61m, o peso médio 
de 69,18 kg e IMC médio de 26,63 kg/m2 (Tabela 1).  

Segundo pontos de corte de IMC para avaliação do estado 
nutricional de adultos, 62,5% das mulheres estavam com ex-
cesso de peso. Aplicando os pontos de corte recomendados 
pela OMS para CC, observamos que um terço da amostra es-
tudada apresentou risco para o desenvolvimento de DCV, po-
rém, aplicando o índice da RCQ menos de 5% das pacientes 
da clínica apresentaram risco. 

Quando comparado à BIO, o IAC é o método preditivo de 
gordura corporal a partir de medidas antropométricas que 
apresentou menor diferença entre médias (viés) com valor de 
0,61 para a amostra estudada. Este indicador também apre-
sentou uma correlação positiva significativa (p<0,01) com a 
BIO, IMC, CC pelo teste de Spearman sendo os coeficientes 
0,70; 0,89 e 0,74 respectivamente. (Tabela 2 e Figura 1). 

DISCUSSÃO 

Neste estudo, os métodos de avaliação de composição cor-
poral utilizando fórmulas de predição de gordura apresenta-
ram correlações positivas significativas com a BIO, com des-
taque ao IAC que apresentou maior correlação e menor viés. 
Usando uma metodologia equivalente a este estudo, Ortega 
et al., 2018 também identificou uma correlação positiva ao 
comparar em uma população de mulheres a composição cor-
poral por antropometria clássica e BIO através da fórmula de 
SIRI, que por sua vez, apresentou um bom coeficiente de cor-
relação ≥0,6 para gordura corporal12. 

No concernente a este trabalho, as mulheres apresentaram 
índices elevados de sobrepeso e obesidade, totalizando 
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62,5% com excesso de peso corporal, evidenciando uma ten-
dência de aumento de peso progressivo. Gularte et al., em 
2018, também observaram uma elevada prevalência de so-
brepeso e obesidade em mulheres brasileiras atendidas em 
ambulatório, cerca de 85,5% e 87,7% destas apresentavam 
sobrepeso ou algum grau de obesidade13. 

Com relação ao uso do IAC em pesquisas epidemiológicas, 
estudos referem uma alta correlação com as dobras cutâneas, 
IMC e com a DEXA em adultos, além disso, reforçam que o 
IAC se difere do IMC pois não classifica indivíduos como obe-
sos quando apresentam alto índice de massa magra, caso que 
ocorre com frequência quando a classificação do estado nu-
tricional é dada apenas com base no IMC. No presente es-
tudo, apenas com mulheres, os resultados obtidos pelo IAC 
apresentam-se promissores devido à associação positiva com 
o IMC, CC e concordância com a BIO14,15. 

CONCLUSÃO 

Diante da diversidade de métodos para a estimativa da 
composição corporal, o exame de BIO se destaca como efi-
caz quando as recomendações preparatórias para o exame 
são seguidas. Com relação às dobras cutâneas, elas são uti-
lizadas como métodos não onerosos, indolores e eficazes 
quando aplicadas de acordo com a população para as quais 
foram desenvolvidas. No presente estudo essas técnicas de 
avaliação antropométrica foram eficazes para realizar o 
diagnóstico do estado nutricional da população de mulhe-
res, onde foi observado índice elevado de sobrepeso e obe-
sidade. 

Dentre as fórmulas e os índices aplicados para determi-
nação de gordura corporal, o IAC apresentou melhor de-
sempenho na concordância com a bioimpedância, assim 
como uma correlação positiva com indicadores recomenda-
dos pela OMS, portanto seu uso mostrou-se adequado para 
mulheres. A vantagem deste índice é sua praticidade e 
baixo custo, uma vez que utiliza apenas medidas de circun-
ferência do quadril e altura.  

Recomenda-se que sejam realizados mais estudos para 
verificar a eficácia do uso do IAC em diferentes contextos 
de sexo e idade da população brasileira em geral, uma vez 
que a prevalência de sobrepeso e obesidade tem aumen-
tado no país. 
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Variáveis Média DP (±)

Idade 27,69 3,79

Peso (kg) 69,18 14,23

Altura (m) 1,61 0,07

Circunferência de Cintura (cm) 77,07 8,60

Circunferência de Quadril (cm) 102,68 9,92

Dobra do Tríceps (mm) 33,77 7,75

Dobra do Bíceps (mm) 24,03 8,12

Dobra Axilar Média (mm) 28,30 11,04

Dobra Subescapular (mm) 29,68 11,12

Dobra Abdominal (mm) 37,64 12,22

Dobra Torácica (mm) 26,02 7,91

Dobra da Coxa (mm) 41,08 10,13

Dobra da Panturrilha (mm) 42,25 9,07

Dobra Supra Ilíaca (mm) 48,08 9,53

IMC kg/m2 26,63 5,00

RCQ 0,75 0,05

% Gord. IAC 32,30 4,78

% Gord. Durnin e Womersley, 1974 
e Siri, 1961 42,80 3,67

% Gord. Wilmore e Behnke, 1969  
e Siri, 1961 35,97 5.83

% Gord. Jackson, Pollock e Ward 
1980 e Siri, 1961 38,24 5,74

% Gord. Petroski, 1995 e Siri, 1960 35,72 3,67

% Gord. Pollock, Schimidt e Jackson 
1980 e Siri, 1961 40,48 5,00

% Gord. Pollock, Schimidt e Jackson 
1980 e Siri, 1961 38,28 4,32

% Gord. Bioimpedância 32,91 8,09

Tabela 1. Caracterização da amostra estudada segundo valores de 
tendência central e de dispersão para variáveis demográficas, an-
tropométricas e exame de Bioimpedância em mulheres atendidas 
na clínica de nutrição da FAINC, Santo André, São Paulo, 2016.
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Método rho p-valor Viés (≠ Média) Limite Inferior Limite Superior

IAC 0,70 <0,01 0,61 -11,61 12,84

DW 0,59 <0,01 -9,89 -23,29 3,52

WB 0,57 <0,01 -3,06 -16,97 10,85

JPW 0,50 <0,01 -5,32 -20,03 9,38

PE 0,45 <0,01 -2.8 -17,42 11,81

PJSI 0,51 <0,01 -7,57 -22,11 6,97

PJSI 0,54 <0,01 -5,37 -19,27 8,53

Tabela 2. Valores de correlação (Spearman) e concordância por diferença de média (Bland-Altman) das fórmulas de predição de gor-
dura corporal comparadas à BIO em mulheres atendidas na clínica de nutrição da FAINC, Santo André, São Paulo, 2016.

Figura 1. Correlação entre os valores obtidos pelo IMC e IAC e pela CC e IAC em mulheres atendidas na clínica de nutrição da FAINC, 
Santo André, São Paulo, 2016.
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RESUMEN 

Introducción: Diversos estudios sugieren que la restaura-
ción de la microbiota intestinal puede revertir la obesidad y 
los defectos metabólicos asociados. Una forma de lograr esto 
es mediante el uso de prebióticos y probióticos.  

Objetivo: Evaluar el consumo de alimentos que contienen 
prebióticos y probióticos en una población de estudiantes uni-
versitarios y estudiar su efecto sobre marcadores de riesgo de 
síndrome metabólico (SM).  

Métodos: Se llevó a cabo un estudio descriptivo transver-
sal con 120 voluntarios de ambos sexos, estudiantes univer-
sitarios de la Universidad Nacional de San Luis, Argentina. Se 
registraron variables antropométricas (peso, talla, índice de 
masa corporal -IMC-, circunferencia de cintura y circunferen-
cia de cadera), bioquímicas (glucemia, colesterol total, HDLc, 
LDLc, triglicéridos y VLDL) y de consumo alimentario en rela-
ción con el consumo de prebióticos y probióticos. Nivel de sig-
nificación: P<0,05; programa estadístico utilizado: InfoStat. 

Resultados: La muestra estuvo constituida por 91 estu-
diantes de sexo femenino y 29 de sexo masculino. La edad 
promedio de los estudiantes fue de 24,18 ± 3,09 años y el 

IMC promedio de 24,02 ± 3,95 kg/m2. El 73 % de los estu-
diantes consumen prebióticos regularmente, mayormente el 
sexo femenino (P<0,01); aproximadamente la mitad con-
sume probióticos regularmente, sin encontrarse diferencias 
entre hombres y mujeres. Peso e IMC fueron menores en 
aquellos que consumen prebióticos (P<0,05); glucemia, co-
lesterol total y HDLc fueron menores en aquellos que consu-
men probióticos (P<0,001). El consumo de probióticos pro-
tege entre un 76 % y un 86 % sobre el riesgo/presencia de 
SM; el consumo de prebióticos no influye significativamente, 
aunque en aquellos individuos que consumen prebióticos, se 
encontró una menor proporción de individuos con sobrepeso 
y obesidad (P<0,001). 

Conclusión: Parecería que el consumo de prebióticos 
afecta/modifica las variables antropométricas, mientras que el 
consumo de probióticos repercute en las variables bioquími-
cas relacionadas con SM. 

PALABRAS CLAVE 

Prebióticos; probióticos; síndrome metabólico; estudiantes 
universitarios; pesos y medidas corporales; análisis clínico. 

ABSTRACT 

Introduction: Several studies suggest that the restoration 
of intestinal microbiota can reverse obesity and associated 
metabolic defects. One way to achieve this is through the use 
of prebiotics and probiotics.  
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Aim: To evaluate the consumption of foods containing pre-
biotics and probiotics in a population of students and to study 
their effect upon risk markers of metabolic syndrome (MS). 

Methods: A cross-sectional descriptive study was carried 
out with 120 volunteer university students from both sexes, 
from the National University of San Luis, Argentina. 
Anthropometric (weight, height, body mass index -BMI-, 
waist circumference and hip circumference), biochemical 
(glycemia, total cholesterol, HDLc, LDLc, triglycerides and 
VLDL) and food consumption variables were recorded in rela-
tion to the consumption of prebiotics and probiotics. 
Significance level: P <0.05; statistical software used: 
InfoStat. 

Results: The sample consisted of 91 female students and 
29 male students. The average age of the students was 24.18 
± 3.09 years and the average BMI of 24.02 ± 3.95. 73 % of 
the students consume prebiotics regularly, mainly the female 
sex (P <0.01); approximately half consume probiotics regu-
larly, without differences between men and women. Weight 
and body mass index were lower in those who consumed pre-
biotics (P <0.05); glycaemia, total cholesterol and cHDL were 
lower in those who consumed probiotics (P <0.001). The con-
sumption of probiotics protects between 76 % and 86 % on 
the risk / presence of MS; the consumption of prebiotics does 
not influence significantly, although in those individuals who 
consume prebiotics, a lower proportion of overweight and 
obese individuals was found (P <0.001). 

Discussion: It would seem that the consumption of prebi-
otics affects / modifies the anthropometric variables, while 
the consumption of probiotics affects the biochemical vari-
ables related to MS. 

KEYWORDS 

Prebiotics; probiotics; metabolic syndrome; University stu-
dents; body weights and measures; clinical laboratory tests. 

ABREVIATURAS 

DBT: Diabetes. 

FAO: Organización de las Naciones Unidas para la Alimen -
tación y la Agricultura. 

HDLc: Colesterol asociado con lipoproteínas de alta densidad. 

HTA: Hipertensión arterial. 

IC: Intervalo de confianza. 

ICC: Índice cintura-cadera.  

ICT: Índice cintura-talla. 

IMC: Índice de masa corporal. 

LDLc: Colesterol asociado con lipoproteínas de baja densidad. 

OMS: Organización Mundial de la Salud. 

OR: Odds ratio. 

SM: Síndrome metabólico. 

SOB y OB: Sobrepeso y obesidad. 

VLDL: lipoproteína de muy baja densidad. 

INTRODUCCIÓN 

El síndrome metabólico (SM) describe una constelación de 
anomalías metabólicas que están asociadas con adiposidad 
visceral. Estos trastornos incluyen resistencia a la insulina, hi-
pertensión, alteraciones lipídicas (bajos niveles de HDLc, altos 
niveles de LDLc, hipertrigliceridemia, aumento de ácidos gra-
sos libres y lipemia postprandial), y obesidad central1. 
Además, este síndrome se caracteriza por un hiperinsulinismo 
compensador de la insulinorresistencia, asociado a trastornos 
del metabolismo hidrocarbonado e incremento de la morbi-
mortalidad de origen ateroesclerótico2. 

A nivel internacional, en la actualidad no existe un criterio 
único para definir el SM. Sin embargo, las diferentes defini-
ciones tienen como similitud que cada una reconoce que los 
siguientes componentes deben estar presentes: (1) obesidad, 
adiposidad abdominal o indicadores de resistencia a la insu-
lina, (2) deterioro del metabolismo de la glucosa, (3) hiper-
tensión y (4) dislipidemia aterogénica2.  

El SM es común y su incidencia ha aumentado durante las 
últimas décadas, incluso en partes del mundo donde la des-
nutrición sigue siendo común1. Es importante destacar que la 
prevalencia de SM varía según la definición utilizada, la edad, 
el sexo, el estado socioeconómico y el origen étnico. Sin em-
bargo, se estima que entre un cuarto y un tercio de los adul-
tos cumplen con los criterios SM en poblaciones de múltiples 
orígenes étnicos2. Datos surgidos a partir de una revisión sis-
temática3 indican que en Argentina aproximadamente uno de 
cada 5 adultos presenta SM. 

Aunque las causas de este síndrome no han sido aún es-
clarecidas, en su patogénesis se encuentran implicadas com-
plejas interacciones de factores genéticos, metabólicos y me-
dioambientales1, entre los que se incluye la dieta. Así, una de 
las principales medidas terapéuticas para prevenir y tratar el 
SM supone introducir cambios en el estilo de vida, y más con-
cretamente en el tipo de dieta. En el mundo de los alimentos 
altamente procesados, se presta especial atención a la com-
posición y seguridad de los productos consumidos4. 

Ahora sabemos que la composición y la cantidad de ali-
mentos ingeridos influyen en qué organismos (microbiota) 
dominan la mucosa y la luz intestinal, y cuyos metabolitos dan 
forma a los procesos de enfermedad5. La mayor disponibili-
dad de alimentos en los países occidentales y los cambios en 
la proporción de los componentes de la dieta han cambiado 
notablemente la composición de nuestra microbiota intesti-
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nal6. El principal responsable de este cambio es el aumento 
de la ingesta de grasas (especialmente ácidos grasos insatu-
rados) y azúcar, la reducción de carbohidratos de origen ve-
getal, el consumo de alimentos procesados con un amplio uso 
de conservantes antimicrobianos y el abuso de antibióticos7. 
En relación a la obesidad y al SM, se ha demostrado que la 
composición y diversidad de la microbiota intestinal está alte-
rada en roedores obesos y humanos, dando como resultado 
un enriquecimiento o reducción en las proporciones de gru-
pos bacterianos específicos y una disminución de 20 a 40 % 
en la diversidad de bacterias8. 

Estos hallazgos sugieren que la restauración de la compo-
sición y riqueza de la microbiota intestinal puede resultar en 
el rescate del fenotipo obeso y los defectos metabólicos aso-
ciados. Una forma de lograr esto es mediante el uso de pre-
bióticos, probióticos y simbióticos7,9. En 2007, los expertos de 
la FAO / OMS describieron los prebióticos como componentes 
alimentarios no viables que confieren un beneficio para la sa-
lud al huésped asociado con la modulación de la microbiota 
intestinal. Hoy en día, a pesar de que hay sustancias nuevas 
que influyen en la composición de la microbiota, los fructanos 
(fructooligosacáridos e inulina) y los galactanos (galactoma-
nano u otros galactooligosacáridos) dominan este grupo de 
compuestos7. Por su parte, la definición actual de probióticos, 
formulada en 2002 por los expertos del grupo de trabajo de 
la FAO / OMS, establece que los probióticos son “cepas vivas 
de microorganismos estrictamente seleccionados que, cuando 
se administran en cantidades adecuadas, confieren un bene-
ficio para la salud en el individuo”10. Las cepas de 
Bifidobacterium y Lactobacillus siguen siendo los géneros de 
probióticos más utilizados en muchos alimentos funcionales y 
suplementos dietéticos7. 

Los cambios cualitativos y cuantitativos en la ingesta de 
componentes específicos de los alimentos (ácidos grasos, car-
bohidratos, prebióticos, probióticos), tienen consecuencias no 
sólo en la composición de la microbiota intestinal sino que 
también pueden modular la expresión de genes en los tejidos 
del huésped tales como el hígado, tejido adiposo, intestino, 
músculo11. Esto a su vez puede aumentar o disminuir el de-
sarrollo de la masa grasa y los trastornos metabólicos asocia-
dos con la función de barrera intestinal y la inmunidad sisté-
mica. La importancia de la homeostasis dentro de la 
microbiota intestinal para la salud del huésped es clara, mien-
tras que las alteraciones en la composición y riqueza de la mi-
crobiota pueden entonces contribuir a la obesidad y al dis-
metabolismo12. 

OBJETIVOS 

El objetivo del presente trabajo fue, por un lado, evaluar el 
consumo de alimentos que contienen prebióticos y probióti-
cos en una población de estudiantes universitarios y, por otro, 
determinar el efecto de este consumo sobre marcadores de 
riesgo de SM. 

MÉTODOS 

Se llevó a cabo un estudio descriptivo transversal con 120 
voluntarios de ambos sexos, jóvenes (entre 19 y 30 años), es-
tudiantes universitarios de la Universidad Nacional de San 
Luis, Argentina. Los sujetos que se seleccionaron pertenecían 
al mismo estrato socioeconómico. A los mismos se les regis-
tró el peso y la talla con ropa ligera y sin zapatos. La talla se 
determinó con aproximación al centímetro más cercano. El ín-
dice de masa corporal (IMC) se calculó con el peso (kilogra-
mos) dividido entre la talla al cuadrado (metros). Luego se les 
midió la cintura y la cadera (cm) con un centímetro inexten-
sible, y se calculó la relación entre ambas mediciones (índice 
cintura-cadera –ICC) y la relación con la talla (índice cintura-
talla –ICT). A partir del IMC se determinó el estado nutricio-
nal de cada individuo, clasificándolos en: bajo peso (<15,99-
18,49 kg/m2), peso normal (18,5-24,99 kg/m2), sobrepeso 
(25-29,9 kg/m2) y obesidad (>30 kg/m2). 

A los voluntarios, se les extrajo una muestra de sangre ve-
nosa posteriormente a un ayuno de 12 horas. La sangre se 
dejó reposar a temperatura ambiente durante 30 min y se 
centrifugó separándose el suero; se analizó: glucemia, coles-
terol total, HDLc, LDLc, triglicéridos y VLDL. A partir de estas 
variables se determinó la presencia de dislipidemia y el riesgo 
(dos variables bioquímicas con valores elevados) o la presen-
cia (tres o más variables con valores elevados) de SM. 

Al día siguiente se los encuestó sobre la frecuencia de con-
sumo de alimentos, en donde se registraron datos de los 6 
grupos que componen la gráfica de la alimentación saludable: 
a) cereales, legumbres y derivados, b) verduras y frutas, c) 
leche yogur y quesos, d) carnes y huevos, e) aceites y gra-
sas, f) azucares y dulces. A partir de esta información se de-
terminó el consumo de prebióticos y probióticos y se deter-
minaron las cantidades del prebiótico inulina consumidas 
diariamente comparando el consumo de los participantes con 
los valores de contenido promedio de inulina en diferentes es-
pecies vegetales13. Además, se obtuvo información sobre an-
tecedentes familiares (parentesco de primero y segundo 
grado) de hipertensión arterial (HTA), diabetes (DBT) y so-
brepeso y obesidad (SOB y OB) y realización de actividad fí-
sica, que fue categorizada de la siguiente manera: baja (me-
nos de 3 veces por semana/1 h cada vez), moderada (3 a 5 
veces a la semana/1 h cada vez) y alta (todos los días/1 h 
cada vez). 

A todos los participantes se les informó con anticipación de 
los procedimientos y posibles inconvenientes del estudio y se 
obtuvo su consentimiento informado por escrito. El estudio 
fue aprobado por el Comité de Ética de la Universidad 
Nacional de Rio Cuarto (Córdoba, Argentina) cumpliendo con 
las normas establecidas para realizar investigación en seres 
humanos. 

Los datos fueron analizados con el programa estadístico 
InfoStat versión 201814. Para estimar diferencias de medias 
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se utilizó el Test- T cuando las variables tuvieron distribución 
normal (test de Shapiro-Wilks); cuando no se cumplió el su-
puesto de normalidad, se aplicó el test de Mann-Whitney-
Wilcoxon (Test-U). Se utilizó el test de χ2 de Pearson o la 
prueba exacta de Fisher (cuando correspondió) para determi-
nar asociación entre variables categóricas. Para estudiar la 
correlación entre las variables cuantitativas estudiadas con la 
cantidad diaria de inulina consumida se realizó un análisis de 
correlación de Pearson. Además, para estudiar la asociación 
entre el consumo de prebióticos y probióticos y los marcado-
res de riesgo de SM se construyeron modelos de regresión lo-
gística utilizando riesgo/presencia de SM como variable de-
pendiente (se agruparon los individuos con SM y con riesgo 
de SM debido a la baja n de cada uno). Se calculó el Odds ra-
tio (OR) para cada variable regresora (consumo de prebióti-
cos y consumo de probióticos) con un intervalo de confianza 
(IC) del 95 %. Edad, sexo, IMC, realización de actividad física 
y antecedentes familiares de HTA/DBT/SOB y OB se introdu-
jeron al modelo como variables intervinientes. Se consideró 
un nivel de significación con un valor de P<0,05. 

RESULTADOS 

La muestra estuvo constituida por 76 % de estudiantes de 
sexo femenino y 24 % de estudiantes de sexo masculino. La 
edad promedio fue de 24,18 ± 3,09 años. Los valores pro-
medios de las variables antropométricas y bioquímicas anali-
zadas, así como la descripción de los antecedentes familiares 
de HTA/DBT/SOB y OB y de la realización de actividad física 
pueden observarse en la tabla 1. La prevalencia de SM fue del 
7 %, tanto para varones como para mujeres, mientras que la 
prevalencia de riesgo de SM fue mayor en mujeres que en va-
rones (P<0,05).  

El 73 % de los estudiantes consumen prebióticos regular-
mente, siendo mayormente de sexo femenino (P<0,01), 
mientras que aproximadamente la mitad de los estudiantes 
consume probióticos regularmente, sin encontrarse diferen-
cias entre hombres y mujeres.  

En la tabla 2 se muestra el efecto del consumo de prebió-
ticos sobre las variables antropométricas y bioquímicas anali-
zadas. Como puede observarse, el peso y el IMC fueron sig-
nificativamente menores en aquellos estudiantes que 
consumen prebióticos regularmente, aunque no se encontró 
correlación entre estas variables y la cantidad de inulina con-
sumida diariamente. En la figura 1 puede observarse además 
el consumo diario de inulina (3,41 ± 2,36 g/día) y los ali-
mentos más comúnmente consumidos que contienen este 
prebiótico. Además, se encontró asociación entre el estado 
nutricional de estos estudiantes (según su IMC) y el consumo 
de prebióticos: en aquellos individuos que consumen prebió-
ticos, se encontró una mayor proporción de individuos con 
peso normal y menores proporciones de individuos con so-
brepeso y obesidad (P<0,001). Sin embargo, la proporción de 
individuos con riesgo/presencia de SM fue similar en ambos 

grupos. Tampoco se encontraron diferencias en el resto de las 
variables analizadas.  

En la tabla 3 se muestra el efecto del consumo de probió-
ticos sobre las variables antropométricas y bioquímicas. Como 
puede observarse, en este caso, los niveles de glucemia, co-
lesterol total y HDLc fueron significativamente menores en 
aquellos estudiantes que consumen probióticos regularmente. 
Además, la proporción de individuos con dislipidemia fue sig-
nificativamente mayor en los individuos que no consumen 
probióticos (P<0,0001) al igual que la proporción de indivi-
duos con riesgo/presencia de SM (P<0,05). No se encontra-
ron diferencias en el resto de las variables analizadas.  

Para evaluar con más detalle la asociación entre el con-
sumo de prebióticos y probióticos y los marcadores de riesgo 
de SM se construyeron modelos de regresión logística, utili-
zando riesgo/presencia de SM como variable dependiente y 
teniendo en cuenta la edad, el sexo, el IMC, la realización de 
actividad física y los antecedentes familiares de 
HTA/DBT/SOB y OB como variables intervinientes. Los valores 
de OR encontrados en los diferentes modelos planteados y 
sus IC se muestran en la tabla 4. Como puede observarse, la 
edad influye significativamente sobre el riego/presencia de 
SM: por cada año que aumenta la edad de los estudiantes au-
menta un 32 % el riesgo de SM (modelo 1; P=0,0028). Sin 
embargo, esto ocurre sin tener en cuenta el IMC, ya que 
cuando se incluye esta variable en el modelo (modelo 2), ésta 
pasa a ser la variable con mayor influencia y la edad no in-
terviene significativamente: por cada punto que aumenta el 
IMC aumenta un 45 % el riego/presencia de SM (P=0,0014). 
El sexo, la actividad física moderada o alta (vs. baja) y el con-
sumo de prebióticos no influyen en el riesgo de SM (modelos 
1-4). El consumo de probióticos por otro lado protege entre 
un 76 % y un 86 %, dependiendo de las otras variables que 
se incluyan en el modelo (modelos 3 y 4). Cuando se incluye 
el IMC, sin embargo, la influencia del consumo de probióticos 
no llega a ser significativa (P=0,0931). Los antecedentes fa-
miliares de SOB y OB actúan como factores de riesgo 
(OR=5,74; P=0,0387) para el SM en la población estudiada, 
mientras que antecedentes familiares de DBT actuarían como 
factor protector (OR=0,14; P=0,0176) (modelo 4). 

DISCUSIÓN 

El SM comprende un conjunto de factores de riesgo para 
las enfermedades cardiovasculares y la diabetes1,2. Una revi-
sión sistemática reciente3 de los estudios observacionales pu-
blicados durante el período 1988-2014 sobre la población ar-
gentina reporta una prevalencia de SM del 27,5% (IC 95%: 
21,3-34,1%), siendo más elevada en varones que en mujeres 
(29,4% vs. 27,4%, respectivamente). En relación con los 
componentes de SM más comunes, en orden de frecuencia, 
los encontrados fueron: dislipidemia (38,3%), presión arterial 
elevada (33,4%), obesidad (32,1%) y diabetes (7,5%). 
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Variables Total  (n=120) Femenino  (n=91) Masculino  (n=29) P (masculino vs. 
femenino)

Variables antropométricas

Edad (años) 24,18 ± 3,09 24,26 ± 2,84 23,93 ± 3,83 NS

Peso (Kg) 66,31 ± 11,86 62,13 ± 9,61 79,43 ± 8,14 <0,0001

Talla (m) 1,66 ± 0,07 1,64 ± 0,06 1,73 ± 0,06 <0,0001*

IMC (kg/m2) 24,02 ± 3,95 23,16 ± 3,83 26,72 ± 3,05 <0,0001

Cintura (cm) 75,40 ± 10,77 71,76 ± 8,79 86,79 ± 8,22 <0,0001

ICC 0,82 ± 0,08 0,80 ± 0,08 0,87 ± 0,06 <0,0001

ICT 0,49 ± 0,05 0,49 ± 0,05 0,51 ± 0,04 NS

Valoración nutricional según IMC

Bajo peso 3 3 0

<0,0001
Peso normal 65 77 28

Sobrepeso 23 13 55

Obesidad 9 7 17

Variables bioquímicas

Glucemia (mg/dL) 77,49 ± 8,44 77,52 ± 8,47 77,40 ± 8,48 NS

Colesterol total (mg/dL) 179,90 ± 29,03 184,08 ± 29,71 166,78 ± 22,56 <0,01

HDLc (mg/dL) 53,79 ± 13,23 54,16 ± 13,44 52,63 ± 12,71 NS

LDLc (mg/dL) 102,61 ±24,44 104,97 ± 24,74 95,18 ± 22,25 <0,05

Triglicéridos (mg/dL) 92,87 ± 40,10 87,67 ± 39,58 109,19 ± 37,86 <0,01

VLDL (mg/dL) 18,55 ± 8,03 17,50 ± 7,92 21,81 ± 7,58 <0,01

Presencia de dislipidemia 31 35 17 NS

Antecedentes familiares

HTA 65 75 34 <0,001

DBT 50 49 52 NS

SOB y OB 58 58 59 NS

Actividad física

baja 54 55 52

NSmoderada 28 27 28

alta 20 20 21

Síndrome metabólico

Riesgo SM 8 5 14 NS•

SM 7 7 7 NS•

Consumo alimentario

Consume PREBIÓTICOS 73 80 52 <0,01

Consume PROBIÓTICOS 48 51 41 NS

Tabla 1. Descripción general de la muestra analizada.

Las variables continuas se expresan como media ± desvío estándar; las variables categóricas se expresan como porcentajes.  
IMC: índice de masa corporal, ICC: índice cintura-cadera, ICT: índice cintura-talla, HDLc: colesterol asociado con lipoproteínas de alta densidad, LDLc: 
colesterol asociado con lipoproteínas de baja densidad, VLDL: lipoproteínas de muy baja densidad, HTA: hipertensión arterial, DBT: diabetes, SOB y 
OB: sobrepeso y obesidad, SM: síndrome metabólico.  
Para comparar estudiantes femeninos vs. masculinos se utilizó el test de Mann-Whitney-Wilcoxon o el test-T (*) para las variables continuas y el test de 
χ2 de Pearson o la prueba exacta de Fisher (•) para las variables categóricas. Sólo se muestran valores significativos de P (<0,05); NS: no significativo. 



En la población de estudiantes incluida en el presente tra-
bajo se encontró una prevalencia de SM (determinado por la 
presencia de tres o más de las variables bioquímicas estudia-
das con valores elevados) del 7 %, tanto para varones como 
para mujeres, mientras que la prevalencia de riesgo de SM 
(dos variables bioquímicas con valores elevados) fue del 5 % 
para las mujeres y 14 % para los varones (P<0,05). Además, 

tanto la prevalencia de sobrepeso como de obesidad fue ma-
yor en varones que en mujeres (13 vs. 55 % y 7 vs. 17 %, 
respectivamente). Las diferencias en cuanto a la prevalencia 
tanto de obesidad como de SM en relación con el estudio de 
Díaz y colaboradores (2018) probablemente se deban a la 
edad más joven de los individuos incluidos en el presente es-
tudio (24,18 ± 3,09 años vs. 45,2 ± 4,8 años). En este sen-
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Variables Consumen PREBIÓTICOS 
(n=88)

No consumen PREBIÓTICOS 
(n=32) P 

Variables antropométricas

Peso (Kg) 64,67 ± 10,44 70,81 ± 14,35 <0,05

Talla (m) 1,66 ± 0,07 1,67 ± 0,08 NS*

IMC (kg/m2) 23,47 ± 3,21 25,53 ± 5,28 <0,05

Cintura (cm) 74,85 ±9,16 76,89 ± 14,38 NS

ICC 0,81 ± 0,08 0,84 ± 0,07 NS

ICT 0,49 ± 0,05 0,49 ± 0,05 NS

Valoración nutricional según IMC

Bajo peso 0 9

<0,001
Peso normal 75 38

Sobrepeso 19 34

Obesidad 6 19

Variables bioquímicas

Glucemia (mg/dL) 78,34 ± 8,42 75,15 ± 8,17 NS

Colesterol total (mg/dL) 177,27 ± 30,27 187,12 ± 24,31 NS

HDLc (mg/dL) 53,35 ± 13,35 54,99 ± 13,03 NS

LDLc (mg/dL) 99,96 ± 23,77 109,90 ± 25,14 NS

Triglicéridos (mg/dL) 91,65 ± 43,13 96,23 ± 30,57 NS

VLDL (mg/dL) 18,30 ± 8,63 19,23 ± 6,13 NS

Presencia de dislipidemia 32 28 NS

R+SM 13 19 NS

Tabla 2. Variables antropométricas y bioquímicas en relación con el consumo de prebióticos.

Las variables continuas se expresan como media ± desvío estándar; las variables categóricas se expresan como porcentajes.  
IMC: índice de masa corporal, ICC: índice cintura-cadera, ICT: índice cintura-talla, HDLc: colesterol asociado con lipoproteínas de alta densi-
dad, LDLc: colesterol asociado con lipoproteínas de baja densidad, VLDL: lipoproteínas de muy baja densidad, R+SM: riesgo/presencia de sín-
drome metabólico.  
Se utilizó el test de Mann-Whitney-Wilcoxon o el test-T (*) para las variables continuas y el test de χ2 de Pearson para las variables categóricas. 
Sólo se muestran valores significativos de P (<0,05); NS: no significativo.



tido, diversos estudios han demostrado el aumento de la pre-
valencia de SM con la edad, tanto en varones como en muje-
res, particularmente luego de los 30 años15. Un estudio reali-
zado en estudiantes universitarios de la Comunidad de Madrid 
reveló porcentajes de sobrepeso similares a los encontrados 
en el presente estudio y una mayor prevalencia tanto de so-
brepeso como de obesidad en estudiantes masculinos16. 

Además, un 65 % de los individuos estudiados manifesta-
ron tener antecedentes familiares de HTA mientras que apro-
ximadamente la mitad tenía antecedentes de DBT y SOB y 
OB. Tener antecedentes familiares de DBT resultó en un me-
nor riesgo de SM (OR=0,14; P<0,05) probablemente debido 
a que el conocimiento de esta patología repercuta en mayo-
res cuidados en la salud en estos individuos, posiblemente a 
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Figura 1. A) Distribución del consumo diario de inulina de estudiantes universitarios. B) Alimentos más comúnmente consumidos que 
contienen inulina.



través de la modificación de sus estilos de vida17. Por el con-
trario, tener antecedentes familiares de SOB y OB resultó en 
un mayor riesgo de SM (OR=5,74; P<0,05), lo que resalta el 
componente genético de esta patología18. 

Por otro lado, se encontró que la mayor parte de la pobla-
ción estudiada realiza poca o baja actividad física semanal (me-

nos de 3 veces por semana/1 h cada vez), lo que se encuentra 
por debajo de los 150 minutos acumulados recomendados o 
más de actividad física aeróbica de intensidad moderada (o 
equivalente de intensidad vigorosa) por semana por las pautas 
actuales19. A pesar de los conocidos efectos protectores de la 
actividad física contra enfermedades crónicas como obesidad, 
hipertensión, dislipidemia y depresión20, en la población estu-
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Variables Consumen PROBIÓTICOS 
(n=58)

No  consumen PROBIÓTICOS 
(n=62) P 

Variables antropométricas

Peso (Kg) 65,41 ± 10,28 67,15 ± 13,21 NS

Talla (m) 1,66 ± 0,08 1,66 ± 0,06 NS*

IMC (kg/m2) 23,62 ± 3,02 24,29 ± 4,65 NS

Cintura (cm) 74,36 ± 7,68 76,36 ± 13,01 NS

ICC 0,82 ± 0,09 0,82 ± 0,07 NS

ICT 0,49 ± 0,06 0,50 ± 0,04 NS

Valoración nutricional según IMC

Bajo peso 0 5

NS
Peso normal 64 66

Sobrepeso 31 16

Obesidad 5 13

Variables bioquímicas

Glucemia (mg/dL) 74,46 ± 6,61 80,32 ± 9,01 <0,001

Colesterol total (mg/dL) 172,12 ± 26,41 187,18 ± 29,68 <0,01

HDLc (mg/dL) 48,53 ± 10,67 58,71 ± 13,57 <0,0001

LDLc (mg/dL) 97,30 ± 21,5 107,57 ± 26,11 NS

Triglicéridos (mg/dL) 88,21 ± 39,99 97,23 ± 40,03 NS

VLDL (mg/dL) 17,62 ± 7,99 19,41 ± 8,03 NS

Dislipidemia 10 50 <0,0001

R+SM 7 21 <0,05•

Tabla 3. Variables antropométricas y bioquímicas en relación con el consumo de probióticos.

Las variables continuas se expresan como media ± desvío estándar; las variables categóricas se expresan como porcentajes.  
IMC: índice de masa corporal, ICC: índice cintura-cadera, ICT: índice cintura-talla, HDLc: colesterol asociado con lipoproteínas de alta densi-
dad, LDLc: colesterol asociado con lipoproteínas de baja densidad, VLDL: lipoproteínas de muy baja densidad, R+SM: riesgo/presencia de sín-
drome metabólico.  
Se utilizó el test de Mann-Whitney-Wilcoxon o el test-T (*) para las variables continuas y el test de χ2 de Pearson o la prueba exacta de Fisher 
(•) para las variables categóricas. Sólo se muestran valores significativos de P (<0,05); NS: no significativo.



diada en el presente trabajo, la realización de actividad física 
moderada o alta (vs. baja) no tuvo efecto sobre el riesgo/pre-
sencia de SM, probablemente porque las otras variables anali-
zadas tuvieron más influencia en los modelos estudiados. 

Con respecto al consumo de prebióticos y probióticos se 
encontró que el 73 % de los estudiantes consume prebióticos 
regularmente, siendo mayormente de sexo femenino 

(P<0,01), mientras que aproximadamente la mitad de los es-
tudiantes consume probióticos regularmente, sin encontrarse 
diferencias entre hombres y mujeres. Los alimentos más fre-
cuentemente consumidos fueron banana, cebolla, miel y achi-
coria, todos ellos fuentes potenciales de prebióticos21. 

De acuerdo con los resultados encontrados en relación al 
consumo de prebióticos y probióticos y las variables antropo-
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Modelos de Regresión 
Logística

Variables incluidas  
en el modelo OR IC 95 % P 

Modelo 1

Edad 1,32 1,10 – 1,59 <0,01

Sexo (masculino) 1,47 0,40 – 5,37 NS

Consumo de PREBIÓTICOS 1,15 0,33 – 3,96 NS

Consumo de PROBIÓTICOS 0,24 0,07 – 0,86 <0,05

Modelo 2

Edad 1,09 0,88 – 1,35 NS

Sexo (masculino) 0,53 0,10 – 2,83 NS

Consumo de PREBIÓTICOS 2,03 0,41 – 10,10 NS

Consumo de PROBIÓTICOS 0,29 0,07 – 1,23 NS

IMC 1,45 1,15 – 1,81 <0,01

Modelo 3

Edad 1,32 1,10 – 1,59 <0,01

Sexo (masculino) 1,47 0,40 – 5,46 NS

Consumo de PREBIÓTICOS 1,15 0,33 – 4,00 NS

Consumo de PROBIÓTICOS 0,24 0,07 – 0,87 <0,05

AF alta o moderada 1,00 0,31 – 1,59 NS

Modelo 4

Edad 1,46 1,17 – 1,83 <0,001

Sexo (masculino) 4,07 0,66 – 25,09 NS

Consumo de PREBIÓTICOS 2,23 0,46 – 10,87 NS

Consumo de PROBIÓTICOS 0,14 0,03 – 0,68 <0,05

Antec. HTA 5,26 0,86 – 32,37 NS

Antec. DBT 0,14 0,03 – 0,71 <0,05

Antec. SOB y OB 5,74 1,09 – 30,08 <0,05

Tabla 4. Estimación de los valores de Odds Ratio (OR) y sus intervalos de confianza (IC) del consumo de prebióticos y probióticos en rela-
ción al riesgo/presencia de SM.

IMC: índice de masa corporal, Antec. HTA: antecedentes familiares de hipertensión arterial, Antec. DBT: antecedentes familiares de diabetes, 
Antec. SOB y OB: antecedentes familiares de sobrepeso y obesidad, AF: actividad física, SM: síndrome metabólico.  
Análisis de regresión logística con riesgo/presencia de SM como variable dependiente. Sólo se muestran valores significativos de P (<0,05); NS: 
no significativo. Se resaltan en negrita los OR significativos.



métricas y bioquímicas analizadas, parecería que el consumo 
de prebióticos afecta/modifica las variables antropométricas, 
mientras que el consumo de probióticos repercute en las va-
riables bioquímicas: peso e IMC fueron significativamente me-
nores en aquellos estudiantes que consumen prebióticos re-
gularmente (con la consecuente menor proporción de 
individuos con sobrepeso/obesidad en relación a aquellos que 
no los consumen) y los niveles de glucemia, colesterol total y 
HDLc fueron significativamente menores en aquellos estu-
diantes que consumen probióticos regularmente (con la con-
secuente menor proporción de individuos con dislipidemia en 
relación a aquellos que no los consumen).  

Diversos estudios indican que la presencia de prebióticos 
en la dieta puede llevar a numerosos beneficios para la sa-
lud4, ejerciendo la mayoría de sus efectos a través de sus be-
neficios sobre el crecimiento de la microbiota intestinal22. 
Como ejemplo de esto y similarmente a lo encontrado en el 
presente estudio, en relación con la obesidad y el SM, el con-
sumo de oligofructosa durante 12 semanas produjo una re-
ducción en el peso corporal de adultos sanos con IMC>25 
kg/m2 23; no obstante, el consumo de fructooligosacáridos du-
rante 4 semanas no produjo efectos significativos sobre el 
metabolismo de la glucosa y de los lípidos en individuos con 
diabetes tipo II24. Como puede observarse, hay efectos dis-
pares sobre diferentes variables bioquímicas dependiendo del 
prebiótico utilizado, el tiempo de administración y el grupo de 
estudio participante4. 

Los probióticos por su parte, tienen numerosas ventajas 
para el organismo humano. Su efecto principal también es so-
bre el desarrollo de la microbiota, asegurando un equilibrio 
adecuado entre los patógenos y las bacterias que son nece-
sarias para una función normal del organismo25. Existe evi-
dencia de que el consumo de productos lácteos que contie-
nen probióticos resulta en la reducción del colesterol en la 
sangre, similarmente a lo encontrado en el presente trabajo, 
lo que puede ser útil en la prevención de obesidad, diabetes, 
enfermedades cardiovasculares y accidentes cerebrovascula-
res26. En estos trabajos mencionados, la reducción del nivel 
de colesterol alcanzada, sin embargo, es menos pronunciada 
en comparación con el efecto de los agentes farmacéuticos, 
pero conduce a una minimización significativa de los efectos 
secundarios. Al igual que ocurre con los prebióticos, los re-
sultados obtenidos a partir de la administración de probióticos 
son dispares y dependen de los subjetos, los microorganis-
mos utilizados y el tiempo de administración4,26. 

El Panel de Tratamiento de Adultos del Programa Nacional 
de Educación sobre el Colesterol de los Estados Unidos 
(NCEP-ATP III, por sus siglas en inglés) redefinió el nivel de 
HDLc que constituye un factor de riesgo formal de enferme-
dad coronaria: el nivel se elevó de 35 mg/dL a 40 mg/dL para 
hombres y mujeres27. Para el SM en el que múltiples anoma-
lías leves en los lípidos, el tamaño de la cintura (circunferen-
cia abdominal), la presión arterial y el azúcar en la sangre au-

mentan el riesgo de enfermedad coronaria, los niveles de 
HDLc designados que contribuyen al síndrome son específicos 
para cada sexo: para los hombres, un nivel de HDLc de alto 
riesgo sigue siendo inferior a 40 mg/dL, pero para las muje-
res, el nivel de HDLc de alto riesgo es inferior a 50 mg/dL28. 
A pesar de que los individuos que consumen probióticos re-
gularmente presentaron menores niveles de HDLc en nuestro 
estudio, estos aún se encuentran dentro de los valores consi-
derados “protectores”. Un nivel bajo de HDLc aparentemente 
aceleraría el desarrollo de aterosclerosis debido a la alteración 
del transporte inverso del colesterol y posiblemente debido a 
la ausencia de otros efectos protectores del HDL, como la dis-
minución de la oxidación de otras lipoproteínas29. 

A pesar de que peso e IMC fueron menores en los indivi-
duos que consumen prebióticos regularmente, no se encon-
tró correlación entre estas variables y la cantidad de inulina 
consumida diariamente. Cabe destacar que el consumo diario 
promedio de inulina en la población estudiada fue de 3,41 ± 
2,36 g. En la actualidad se considera que para que pueda te-
ner efecto prebiótico, un producto con fibra soluble debe con-
tener al menos 1,5 g por porción y que el nivel mínimo de in-
gesta debería ser 3 g/día, con un máximo aconsejado de 30 
g/día30, por lo que el consumo de los individuos incluidos en 
el presente estudio estaría de acuerdo a lo recomendado, ya 
que con solo la inulina (sin contar el resto de las fibras solu-
bles) alcanzarían el mínimo recomendado. Sin embargo, el 
consumo de cantidades mayores de inulina y otros prebióti-
cos probablemente ejerza un efecto más significativo.  

Justamente, en relación con el riesgo/presencia de SM, el 
consumo de probióticos tendría una influencia más significa-
tiva que el consumo de prebióticos: protege entre un 76 % y 
un 86 %, dependiendo de las otras variables que se incluyan 
en el modelo (OR=0,14 - 0,24; P<0,05), a excepción de 
cuando se incluye el IMC, ya que este último pasa a ser la va-
riable con mayor influencia y ninguna de las otras variables 
estudiadas (edad, sexo, consumo de prebióticos/probióticos) 
interviene significativamente. La obesidad está relacionada 
con el desarrollo de comorbilidades y complicaciones causa-
das por el exceso de peso: la acumulación de grasa está aso-
ciada con la presencia de hipertensión y cambios metabólicos, 
como aumento de los niveles de triglicéridos y glucosa en la 
sangre y bajo HDLc1, todos aspectos que se presentan en el 
SM. Sin tener en cuenta el IMC, otra variable importante en 
nuestro modelo fue la edad, cuya influencia fue significativa 
en la mayoría de los casos: por cada año que aumenta la 
edad de los estudiantes aumenta entre un 32 % y 46 % el 
riesgo de SM (P<0,01). Como se mencionó anteriormente, di-
versos estudios han demostrado el aumento de la prevalencia 
de SM con la edad15, lo que avala estos resultados en relación 
con la importancia de la edad en nuestros modelos. 

Se requieren estudios adicionales para comprender los me-
canismos precisos por los cuales los prebióticos y los probió-
ticos afectan este trastorno metabólico. Sin embargo, los pre-
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sentes resultados muestran los beneficios potenciales de su 
uso en individuos con riesgo o presencia de SM. Dado que el 
SM puede provocar diabetes mellitus tipo 2 y otras enferme-
dades crónicas con importantes impactos en la salud pública, 
el uso de prebióticos y probióticos y otros alimentos funcio-
nales podría ser una herramienta importante, tanto en estra-
tegias de salud pública como en el contexto de la práctica clí-
nica, para combatir las enfermedades asociadas con el SM. 

CONCLUSIÓN 

En la población de estudiantes incluida en el presente tra-
bajo se encontró una prevalencia de SM del 7 %, tanto para 
varones como para mujeres, mientras que la prevalencia de 
riesgo de SM fue mayor para los varones que para las muje-
res (5 % vs. 14 %).  

De acuerdo con los resultados encontrados en relación al 
consumo de prebióticos y probióticos y las variables antropo-
métricas y bioquímicas analizadas, parecería que el consumo 
de prebióticos afecta/modifica las variables antropométricas, 
mientras que el consumo de probióticos repercute en las va-
riables bioquímicas. En relación con el riesgo/presencia de 
SM, el consumo de probióticos tendría una influencia protec-
tora más significativa que el consumo de prebióticos. 
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RESUMO 

Introdução: O Paraná concentra a segunda maior comu-
nidade japonesa do país. Considerando que a cozinha traduz 
a cultura e reflete a civilização de um povo, e a mudança no 
modelo alimentar tem sido relatada em diversas populações, 
este estudo objetivou identificar o perfil alimentar e antropo-
métrico de um grupo de nipodescendentes.  

Métodos: Estudo transversal analítico com nipodescen-
dentes adultos residentes em Curitiba, PR. A amostra foi ob-
tida por conveniência. O consumo alimentar foi avaliado por 
questionário qualiquantitativo de frequência de consumo ali-
mentar. Teores de energia, macronutrientes, ômega-3 e sódio 
foram quantificados por tabela de composição de alimentos. 
A avaliação antropométrica foi realizada por meio de circun-
ferência abdominal (CA) e índice de massa corporal (IMC).  

Resultados: Participaram 105 indivíduos com média de 
idade de 44,3±21,0 anos. Verificou-se consumo médio ener-
gético de 2597,2±593,8 kcal, 58,4±15,5% de carboidratos, 
16,8±4,3% de proteínas, 24,8±6,7% de lipídios totais, 
11,0±1,9% de gorduras saturadas, 8,7±2,0% de gordura 
monoinsaturada, 6,2±1,5% de gordura poli-insaturada, 
303,8±53,1mg de colesterol, 1,5±0,4g de ômega-3, 
18,6±13,3g de sódio e 32,8±4,6g de fibras. Elevado consumo 
de alimentos ultraprocessados foi encontrado, destacando re-

frigerantes e shoyo. De acordo com o IMC, 8% dos avaliados 
apresentaram magreza, 55% eutrofia, 29% sobrepeso e 13% 
obesidade. Quanto ao risco de doenças metabólicas associa-
das à obesidade, avaliado pela CA, 51% das mulheres e 56% 
dos homens apresentaram risco.  

Conclusão: Os nipodescentes avaliados apresentam con-
sumo energético, glicídico, de gordura saturada e sódio ele-
vados, o que pode estar associado ao quadro de sobrepeso, 
obesidade e risco de doenças metabólicas associadas à obe-
sidade, encontrados nesta população.  

PALAVRAS-CHAVE 

Aculturação. Consumo de alimentos. Obesidade.  

ABSTRACT 

Introduction: Paraná is the second largest Japanese com-
munity in the country. Considering that the kitchen reflects 
the culture and reflects the civilization of a people, and the 
change in the food model has been reported in several popu-
lations, this study aimed to identify the food and anthropo-
metric profile of a group of nipodeans.  

Methods: A cross-sectional, analytical study with adult 
nipodaans residing in Curitiba, PR. The sample was obtained 
for convenience. Food consumption was assessed by qualita-
tive quantitative food consumption questionnaire. Energy, 
macronutrients, omega-3 and sodium contents were quanti-
fied per food composition table. The anthropometric evalua-
tion was performed through abdominal circumference (AC) 
and body mass index (BMI).  
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Results: A total of 105 individuals with mean age of 44.3 
± 21.0 years participated. The mean energy consumption was 
2597.2 ± 593.8 kcal, 58.4 ± 15.5% carbohydrate, 16.8 ± 
4.3% protein, 24.8 ± 6.7% total lipids, 11.0 ± 1.9% satu-
rated fats, 8.7 ± 2.0% monounsaturated fat, 6.2 ± 1.5% 
polyunsaturated fat, 303.8 ± 53.1 mg cholesterol, 5 ± 0.4g of 
omega-3, 18.6 ± 13.3g of sodium and 32.8 ± 4.6g of fibers. 
High consumption of ultraprocessed foods was found, high-
lighting soft drinks and shoyo. According to the BMI, 8% of 
the evaluated ones presented thinness, 55% eutrophy, 29% 
overweight and 13% obesity. Regarding the risk of metabolic 
diseases associated with obesity, evaluated by the AC, 51% 
of the women and 56% of the men presented a risk.  

Conclusion: The nipodescentes evaluated presented energy, 
glucose, saturated fat and high sodium consumption, which 
may be associated with overweight, obesity and risk of meta-
bolic diseases associated with obesity, found in this population. 

KEYWORDS 

Acculturation. Food consumption. Obesity.  

ABREVIATURAS 

DCNT: Doenças crônicas não transmissíveis.  

SP: São Paulo. 

IMC: Índice de massa corporal.  

PR: Paraná. 

QFCA: Questionário de frequência de consumo alimentar. 

CA: Circunferência abdominal. 

INTRODUÇÃO 

As imigrações de povos para países com cultura alimentar oci-
dental ou em transição nutricional, como o Brasil, contribuem 
significativamente para a aculturação, isto é, mudança nos pa-
drões culturais decorrentes da exposição ao estilo de vida, meio 
ambiente e cultura do país hospedeiro, e podem influenciar sig-
nificativamente o peso corporal e a saúde dos indivíduos1. 

Considerada saudável, a culinária japonesa, conhecida 
como Washoku, é composta principalmente por sopa, arroz 
cozido, vegetais, tofu e peixes2. As porções usualmente são 
pequenas e o uso de palitos para alimentação proporciona 
uma refeição mais lenta, com maior percepção de sabores e 
controle da saciedade2. Por outro lado, a alimentação ociden-
tal é reconhecida principalmente pelo consumo de açúcares, 
carnes processadas e gorduras, em especial, as saturadas, 
que contribuem para o aumento de doenças crônicas não 
transmissíveis (DCNT)3. 

O Brasil apresenta a maior comunidade de japoneses resi-
dentes fora do Japão4. Dados de nipo-brasileiros residentes 
em Bauru (SP) demonstraram que 45% dos indivíduos apre-

sentaram obesidade central segundo a circunferência da cin-
tura e 40,2% apresentaram índice de massa corporal (IMC) 
superior a 24,99 kg/m2,5. Dados da população residente na 
região sul brasileira demonstraram que 47,5% da população 
nipo-brasileira apresenta sobrepeso ou obesidade6.  

Estudos com populações imigrantes permitem avaliar o im-
pacto de fatores ambientais no surgimento de DCNT. Conhecer 
a aculturação do perfil nutricional de japoneses residentes no 
Brasil contribuirá para ações de alimentação e nutrição efetivas 
e maior adesão aos programas de prevenção e de acompa-
nhamento às DCNT. Considerando a ausência de dados sobre 
a população nipodescente de Curitiba, PR, o objetivo desse es-
tudo foi identificar o perfil alimentar e antropométrico de um 
grupo de nipodescendentes residentes em Curitiba, PR. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Foi realizado um estudo observacional transversal analítico 
com nipodescendentes residentes em Curitiba, PR. Essa pes-
quisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Setor 
de Ciências da Saúde da Universidade Federal do Paraná sob 
nº 50309. 

Para avaliação do tamanho amostral, foi realizado um le-
vantamento do número de famílias nikkeis associadas ao 
Clube Nikkei que resultou em 665 famílias. Após cálculo esta-
tístico7 obteve-se número amostral de 65 famílias. Foram con-
vidados a participar do estudo indivíduos japoneses e des-
cendentes de japoneses acima de 18 anos. Excluiu-se da 
pesquisa indivíduos que não apresentaram condições cogniti-
vas para responder os questionários, gestantes, deficientes fí-
sicos, indivíduos que não deambulavam e/ou que não con-
sentiram com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Os participantes foram convidados a participar do estudo 
mediante contato prévio por telefone. O objetivo do estudo 
foi explicado e no caso de aceite, um horário foi agendado 
com os participantes.  

A característica da população avaliada foi descrita quanto à 
idade (dividida por faixas etárias) e sexo. Para avaliar o con-
sumo alimentar foi utilizado o questionário qualiquantitativo 
de frequência de consumo alimentar (QFCA) desenvolvido 
para a população japonesa8.  

No momento da aplicação do QFCA foram utilizados uten-
sílios de medida caseira para visualização da porção, dentre 
os quais: cumbuca (chawan), xícara de chá, colher de sopa e 
de sobremesa, prato fundo, raso e de sobremesa e as ilustra-
ções de Monteiro et al.9 a fim de aumentar a fidedignidade da 
porção consumida. Os alimentos consumidos foram classifica-
dos de acordo com o teor de processamento conforme o Guia 
Alimentar para a População Brasileira10. 

Teores de energia, macronutrientes, ômega-3 e sódio fo-
ram quantificados com auxílio de tabela de composição de ali-
mentos11,12. As informações da rotulagem nutricional de pro-

195

NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA HOSPITALARIA

Nutr. clín. diet. hosp. 2019; 39(2):194-199



dutos alimentícios foram utilizadas quando esses alimentos 
não estavam presentes nas tabelas de composição de ali-
mentos. Os dados obtidos foram classificados de acordo com 
a Atualização da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e 
Prevenção de Aterosclerose13 para o teor de macronutrientes. 
O teor de sódio foi classificado de acordo com o Guia 
Alimentar para a População Brasileira10. 

A avaliação antropométrica foi realizada com aferição de 
peso corporal, estatura, circunferência abdominal (CA) (cm) e 
cálculo do IMC, conforme recomendações da Associação 
Brasileira de Obesidade e Síndrome Metabólica14. A CA e o IMC 
foram classificados conforme a Abeso, considerando os pontos 
de corte para a população japonesa para classificação da CA14.  

Os dados foram coletados no período de janeiro de 2012 a 
maio de 2013. Os resultados foram descritos por mensuração 
de tendência central e dispersão. Foram utilizados o teste de 
ANOVA com post hoc de Tukey com o auxílio do programa 
BioEstat versão 5.1. O nível de significância adotado foi de 
p<0,05.  

RESULTADOS 

Participaram do estudo 51 famílias nipodecendentes 
(n=105 indivíduos), sendo 33,3% homens (n=35) e 66,7% 
mulheres (n=70) com média de idade de 44,3 ± 21,0 anos e 
predomínio (51,88%) de idade na faixa etária de até 40 anos.  

Em relação ao consumo alimentar, o consumo energético 
foi maior no sexo masculino em relação ao sexo feminino. A 
característica quantitativa geral da alimentação foi de alimen-
tação normoglicídica, normoproteica e normolipídica com teor 

adequado de fibras. Ao avaliar os dados de acordo com a 
faixa etária, observou-se que o teor de carboidratos (%) foi 
elevado no sexo masculino com idade igual ou superior a 60 
anos. Quanto ao tipo de lipídios consumidos, o teor de gor-
dura saturada foi elevado em ambos os sexos, exceto na po-
pulação masculina acima de 59 anos. O teor de gordura poli-
insaturada, monoinsaturada e de sódio foi elevado em ambos 
os sexos e em todas as faixas etárias. Já o consumo de co-
lesterol foi elevado apenas no sexo masculino. O consumo de 
ômega-3 encontrou-se em quantidades satisfatórias em todas 
as faixas etárias. Ainda, em ambos os sexos e independente 
da faixa etária, o consumo de sódio foi superior ao teor reco-
mendado pela Organização Mundial de Saúde que recomenda 
2g de sódio (WHO, 2006) (Tabela 1).  

Observou-se que 8% dos avaliados apresentaram magreza, 
55% eutrofia, 29% sobrepeso e 13% obesidade segundo o 
IMC. Quanto ao risco de doenças metabólicas associadas à 
obesidade avaliado pela CA, evidenciou-se que 51% das mu-
lheres e 56% dos homens apresentaram risco (Tabela 1).  

Dentre os alimentos in natura, a laranja, maçã e banana fo-
ram os principais alimentos consumidos diariamente pela po-
pulação nipodescendente, principalmente após os 59 anos. 
Porém, elevado consumo de alimentos ultraprocessados foi 
encontrado, destacando os refrigerantes e a pizza. Os ali-
mentos japoneses mais consumidos foram o gohan e o udon 
(Tabela 2). Ainda, evidenciou-se elevado consumo de gluta-
mato monossódico e shoyo nesta população (Figura 1).  

Não houve relação entre o consumo de macronutrientes e 
ômega-3 e o perímetro do abdômen, bem como, não foi evi-
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Figura 1. Frequência de consumo de alimentos japoneses com alto teor de sódio por nipodescentes de Curitiba PR.



denciado relação entre o IMC e o consumo de ômega-3 
(p>0,05, dados não mostrados).  

DISCUSSÃO 

A população nipodescendente avaliada tem predomínio de 
indivíduos adultos jovens. NO Japão, a expectativa de vida no 
Japão é de 83,7 anos, considerada a maior do mundo15. 

Atribui-se como pontos positivos à longevidade, o estilo de 
vida e o padrão alimentar japonês rico em peixes fontes de 
ômega 3 e soja, os quais estão relacionados a maiores níveis 
de HDL-colesterol e folato, que podem diminuir a mortalidade 
por doença coronariana3.  

Ainda, este estudo evidenciou que a população nipodes-
cendente estudada apresenta consumo alimentar energético 
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Variáveis

Sexo feminino Sexo masculino

≤ 40 
anos

41-59 
anos

≥ 60  
anos Média±DP ≤ 40 

anos
41-59 
anos

≥ 60  
anos Média±DP

Peso (kg) 61,4±21,3 61,9±11,4 55,1±9,3 59,47±3,79 74,8±13,5 76,4±7,9 71,8±10,4 74,33±2,34

Estatura (m) 1,60 1,57 1,63 1,6±0,03 1,69 1,67 1,68 1,68±0,01

Índice de massa corporal (kg/m2) 24,4±7,8 25,7±4,8 25,1±5,9 25,07±0,65 25,3±4,1 27,0±2,3 27,5±2,9 26,6±1,15

Circunferência abdominal (cm) 82,7±23,2 90,0±11,7 85,9±15,34 86,2±3,66 87,8±12,4 94,8±7,4 94,3±10,3 92,3±3,91

Com risco de doenças metabólicas 
associadas à obesidade segundo a 
circunferência abdominal (%)

51 56 53,5

Energia (kcal) 2130,17 2089,51 2935,59 2385,1±477,2 3298,45 1982,40 3147,33 2809,4±720,2

Carboidratos (%) 58,62 57,14 56,7 57,5±1,0 52,5 56,00 68,35 58,9±8,3

Carboidratos (g) 312,18 298,49 416,14 342,3±64,3 432,92 277,55 537,83 416,1±130,9

Fibras (g) 26,79 30,81 35,47 31,0±4,3 33,84 30,18 39,86 34,6±4,9

Proteína (%) 15,40 17,66 16,39 16,5±1,1 19,33 18,61 13,61 17,2±3,1

Proteína (g) 82,01 92,24 120,34 98,2±19,8 159,39 92,24 107,13 119,6±35,3

Lipídios (%) 25,97 25,2 26,9 26,0±0,8 28,17 25,38 18,03 23,9±5,2

Lipídios (g) 61,48 58,51 87,75 69,2±16,1 103,25 55,92 63,05 74,1±25,5

Gordura saturada (%) 12,41 12,72 11,32 12,1±0,7 11,02 12,46 7,76 10,4±2,4

Gordura saturada (g) 29,37 29,54 36,92 31,9±4,3 40,39 27,44 27,15 31,6±7,6

Gordura monoinsaturada (%) 8,89 9,25 9,87 9,3±0,5 9,00 9,45 6,42 8,3±1,6

Gordura monoinsaturada (g) 21,03 21,48 32,18 24,9±6,3 32,99 20,82 22,44 25,4±6,6

Gordura poli-insaturada (%) 5,62 7,11 5,99 6,2±0,8 7,02 7,73 4,29 6,3±1,8

Gordura poli-insaturada (g) 13,30 16,51 19,53 16,4±3,1 25,74 17,03 15,01 19,3±5,7

Colesterol (mg) 271,48 251,05 276,61 266,4±13,5 399,64 301,35 322,46 341,1±51,7

Ômega-3 (g) 1,15 1,33 2,24 1,5±0,6 2,00 1,29 1,23 1,5±0,4

Sódio (g) 7,35 9,34 10,44 9,0±1,6 14,48 30,18 39,86 28,2±12,8

Tabela 1. Perfil antropométrico e consumo alimentar diário de nipodescentes de Curitiba, PR.



elevado, rico em carboidratos, gorduras saturadas e coleste-
rol, situação essa que pode culminar no quadro de sobrepeso 
e presença de risco de complicações metabólicas associadas 
à obesidade, encontrado em ambos os sexos, bem como, es-
teatose hepática e hiperuricemia2. Os dados antropométricos 
deste estudo predominante de sobrepeso, principalmente no 
sexo masculino, corroboram com outros estudos em popula-
ção nipodescendente5,6. Evidências relacionam o ambiente 
brasileiro com risco aumentado para desenvolvimento de obe-
sidade quando comparado ao japonês5.  

Verificou-se que o padrão alimentar dos avaliados difere 
da característica alimentar predominante da população ja-
ponesa em seu país de origem. O consumo de alimentos tí-
picos japoneses observados nesse estudo tem relação direta 
ao elevado consumo de sódio encontrado, bem como, ali-
mentos típicos da dieta ocidental, como pizza e hambúrguer. 
A alimentação hipersódica é associada à hipertensão arterial 
e às doenças cerebrovasculares3. No entanto, na culinária 
japonesa exclusiva, o consumo de sódio está ligado ao ele-
vado consumo de potássio, nutriente amplamente encon-
trado em vegetais e que parece promover efeito protetor 
contra DCNT2.  

De acordo com o consumo de alimentos processados e ul-
traprocessados, esse estudo revelou a ocidentalização da ali-
mentação da população nipodescendente. Ressalta-se que a 
conservação dos hábitos alimentares é fortemente associada 
ao local de nascimento e a língua de origem, sendo os imi-
grantes e os descendentes que escolheram o idioma japonês 
para comunicação com maior consumo de produtos típicos do 
que as gerações mais novas5. Já a readaptação ao novo meio 
social, cultural, econômico e alimentar ocorre de maneira rá-
pida e relaciona-se com as DCNT3.  

Dessa forma, este estudo revelou o perfil nutricional de 
uma população nipodescente na capital Paranaense, contudo, 
apresenta limitações quanto ao tamanho amostral avaliado. A 
ausência da obtenção do tamanho amostral estabelecido 
ocorreu pelos critérios de seleção utilizados para compor a 
pesquisa e a pequena adesão dos participantes e levou à ado-
ção de uma amostra por conveniência, situação esta que 
pode não representar a população japonesa da Cidade de 
Curitiba, PR. Ainda, avaliar parâmetros sanguíneos lipídicos, 
glicídicos e níveis pressóricos poderá evidenciar a prevalência 
de síndrome metabólica nesta população. 

CONCLUSÃO 

A ocidentalização acarreta em mistura de padrões culturais 
que podem ser maléficos à saúde dos nipodescendentes. A 
população nipodescendente avaliada apresenta elevado con-
sumo energético, glicídico, de gorduras saturadas e de sódio. 
Quadro este que pode estar associado à elevada frequência 
de sobrepeso, obesidade e risco de doenças metabólicas as-
sociadas à obesidade encontrada nesta população.  
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PRÁTICAS ALIMENTARES E PERFIL ANTROPOMÉTRICO DE NIPODESCENDENTES RESIDENTES EM CURITIBA, PR 

Alimento 

Faixa etária

≤ 40 
anos

41 a 59 
anos

≥ 60 
anos

Alimentos in natura e minimamente processados 

Aveia (g) 19,016a 15,476a 43,098b

Cenoura (g) 110,14a 134,13a,b 256,20b

Berinjela (g) 90,394a 137,60a,b 274,80b

Laranja (g) 258,56a 529,11a 1400,0b

Banana (g) 146,67a 160,71a 468,00b

Mamão (g) 106,78a 200,02a,b 390,50b

Maçã (g) 164,42a 251,57a,b 390,75b

Manga (g) 51,256a 106,00a,b 125,10b

Alimentos ultraprocessados

Pizza (g) 254,61a 213,21a,b 69,55b

Pastelaria salgada (g) 164,78a 71,49a,b 52,40b

Hambúrguer (g) 86,47 a 28,53 b 8,97b

Frios (g) 108,06ª 53,20 a,b 36,90 b

Achocolatado (g) 12,38a 7,12 a,b 0,28b

Refrigerante (ml) 588,77a 134,62b 136,17a

Chocolate (g) 83,53a 26,53b 23,31b

Salgadinhos (chips) (g) 23,12a 16,74b 4,12b

Alimentos japoneses

Udon (g) 83,331a 82,068a 260,32b

Nishimê (g) 43,570a 76,382a,b 197,34b

Chikuwa (g) 16,077a 38,493a,b 54,333b

Tofu (g) 55,060a 48,097a,b 145,00b

Gohan (g) 1087,4a 753,74a 1976,1b

Daikon (g) 15,752a 73,438a 211,45b

Tabela 2. Consumo alimentar diário de nipodescentes de Curitiba, 
conforme faixa etária, Curitiba, PR.

Nota: Teste ANOVA, post hoc de Tukey. p <0,05.  Diferença estatís-
tica entre colunas.



A adoção de um estilo de vida saudável que propicie a qua-
lidade de vida e o equilíbrio entre a cultura do país de origem 
e a cultura local deve compor uma intervenção eficaz e mul-
tidisciplinar. Mais estudos sobre esta população devem ser 
realizados para maiores comparações da realidade local dos 
nipodescendentes residentes em Curitiba, PR. 
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CARACTERÍSTICAS 

Es la publicación científica oficial de la Sociedad 
Española de Dietética y Ciencias de la Alimentación 
(SEDCA). La Revista publica trabajos en español, por-
tugués e inglés sobre temas del ámbito de la alimenta-
ción, la nutrición y la dietética. Exclusivamente se acep-
tan originales que no hayan sido publicados, ni estén 
siendo evaluados para su publicación, en cualquier otra 
revista sin importar el idioma de la misma.  

MODALIDADES DE PUBLICACIÓN 

Se admitirán originales que puedan adscribirse a las si-
guientes modalidades y tipos: 

• Artículos originales. Descripción completa de una in-
vestigación básica o clínica que proporcione informa-
ción suficiente para permitir una valoración crítica y 
rigurosa. La extensión máxima será de 12 páginas 
conteniendo un máximo de 6 tablas y 6 figuras. 

• Colaboraciones cortas. Se tratará de artículos origi-
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res relacionadas con un tema de interés que conten-
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directamente por los Editores a sus autores y el texto 
tendrá que tener una extensión máxima de 12 pági-
nas, 6 tablas y 10 figuras. 

• Cartas a la revista: relacionadas con artículos apare-
cidos en la publicación. Su extensión máxima será de 
2 páginas. 

• Otros. Adicionalmente, se admitirán para su publica-
ción noticias, informes, conferencias, cursos, convo-
catorias de reuniones y congresos así como de pre-
mios y becas. La extensión y forma de presentación 
de los textos recibidos para este apartado estarán su-
jetos sin notificación previa a las modificaciones que 
el Comité Editorial estime convenientes. 

ELABORACIÓN DE ORIGINALES 

La preparación del manuscrito original deberá de ha-
cerse de acuerdo las Normas y Requisitos de Uni -
formidad del Comité Internacional de Directores de 
Revistas Médicas (versión oficial en inglés accesible 
en la dirección electrónica: http://www.icmje.org. 
Para la traducción en español puede revisarse el en-
lace URL: http://www.metodo.uab.es/enlaces.htm).  

En la web de la revista (http://www.nutricion.org) es-
tán disponibles las presentes Normas de publica-
ción. Para la correcta recepción de los originales de-
berá incluirse siempre: 

1. Carta de presentación 

Deberá hacer constar en la misma: 

• Tipo de artículo que se remite. 

• Declaración de que es un texto original y no se en-
cuentra en proceso de evaluación por otra revista.  

• Cualquier tipo de conflicto de intereses o la existen-
cia de implicaciones económicas. 

• La cesión a la Revista de los derechos exclusivos para 
editar, publicar, reproducir, distribuir copias, preparar 
trabajos derivados en papel, electrónicos o multime-
dia e incluir el artículo en índices nacionales e inter-
nacionales o bases de datos. 

• Los trabajos con más de un autor deben ser leídos y 
aprobados por todos los firmantes. 

• Los autores deben declarar como propias las figuras, 
dibujos, gráficos, ilustraciones o fotografías incorpora-
das en le texto. En caso contrario, deberán obtener y 
aportar autorización previa para su publicación y, en 
todo caso, siempre que se pueda identificar a personas.  

• Datos de contacto del autor principal: nombre com-
pleto, dirección postal y electrónica, teléfono e insti-
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• Si se tratase de estudios realizados en seres huma-
nos, debe enunciarse el cumplimiento de las normas 
éticas del Comité de Investigación o de Ensayos 
Clínicos correspondiente y de la Declaración de 
Helsinki vigente, disponible en español en la URL: 
http://www.metodo.uab.es/enlaces.htm 

2. Título 

Se indicarán, en página independiente y en este orden, 
los siguientes datos: 

• Título del artículo en español o portugués y en inglés. 

• Apellidos y nombre de todos los autores, separados en-
tre sí por punto y coma. Se aconseja que figure un má-
ximo de ocho autores. Mediante números arábigos, en 
superíndice, se relacionará a cada autor, si procede, 
con el nombre de la institución a la que pertenecen.  

• Dirección de correo-e que desean hacer constar 
como contacto en la publicación. 
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3. Resumen 

Deberá ser comprensible por sí mismo sin contener ci-
tas bibliográficas. Será redactado obligatoriamente en 
los siguientes idiomas: a) español ó portugués y b) in-
glés, respetando en todo caso la estructura del trabajo 
remitido con un máximo de 250 palabras: 

• Introducción 

• Objetivos 

• Métodos 

• Resultados 

• Discusión  

• Conclusiones 

4. Palabras clave 

Debe incluirse al final de resumen un máximo de 5 pa-
labras clave que coincidirán con los Descriptores del 
Medical Subjects Headings (MeSH) accesible en la URL 
siguiente:  
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=mesh 

5. Abreviaturas 

Se incluirá un listado de las abreviaturas presentes en 
el trabajo con su correspondiente explicación.  

6. Texto 

De acuerdo a la estructura siguiente: 

• Introducción 

• Objetivos 

• Métodos 

• Resultados 

• Discusión 

• Conclusiones 

• Bibliografía  

Es necesario especificar, en la metodología, el diseño, la 
población estudiada, los sistemas estadísticos y cuales-
quiera otros datos necesarios para la comprensión per-
fecta del trabajo. 

7. Agradecimientos 

En esta sección se deben citar las ayudas materiales y 
económicas, de todo tipo, recibidas señalando la enti-
dad o empresa que las facilitó. Estas menciones deben 
de ser conocidas y aceptadas para su inclusión en es-
tos “agradecimientos”. 

8. Bibliografía 

Tienen que cumplir los Requisitos de Uniformidad del 
Comité Internacional de Directores de Revistas 
Médicas, como se ha indicado anteriormente.  

Las referencias bibliográficas se ordenarán y numera-
rán por orden de aparición en el texto, identificándose 
mediante números arábigos en superíndice. Para citar 
las revistas médicas se utilizarán las abreviaturas in-
cluidas en el Journals Database, disponible en la URL:  
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=journals 

9. Figuras y fotografías 

Deben elaborarse teniendo en cuenta las siguientes in-
dicaciones: 

Se realizarán utilizando programas informáticos adecua-
dos que garanticen una buena reproducción (300 píxe-
les de resolución por pulgada) en formato BMP, TIF ó 
JPG. No se admiten ficheros de Power-point ni similares. 
Los gráficos y las figuras podrán ser enviados preferi-
blemente en color o, en su defecto, en blanco y negro o 
en tonos de grises. 

ENVÍO DE ORIGINALES 
Los trabajos se remitirán por vía electrónica utilizando 
exclusivamente el formulario disponible en la web de la 
revista: www.revista.nutricion.org  

EVALUACIÓN DE ORIGINALES 
Los trabajos remitidos para publicación serán evaluados 
mediante el método de la doble revisión por pares. 
El autor principal podrá proponer revisores que no es-
tén vinculados al original remitido. 
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