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Artículo Original  

 
Comparative analysis of abdominal obesity anthropometric 
indices for the diagnosis of physio-metabolic disorders 
Alaminos Torres, Ana1,2; López Ejeda, Noemí1,4; Rincón Mancheño, Isabel1; Cabañas Armesilla, María Dolores1,5; 
Marrodán Serrano, María Dolores1,2,3,5 

1. EPINUT Research Group. Faculty of Medicine, Complutense University of Madrid. 
2. Department of Biodiversity, Ecology and Evolution. Complutense University of Madrid. 
3. Spanish Society of Dietetics and Food Sciences.  
4. Technical Department of Nutrition and Health. Action Against Hunger, Madrid. 
5. International Society of Anthropometry Applied to Sport and Health.  
 
Recibido: 1/octubre/2019. Aceptado: 30/noviembre/2019.  

ABSTRACT 

Objective: To examine the efficiency of anthropometric in-
dicators of abdominal obesity in order to identify physio-
metabolic disorders in Spanish adults. 

Method: We analyzed 3,122 women and 2,103 men at-
tending diet consultation and registered their height, weight 
and umbilical perimeter. Body mass index (BMI), body round-
ness (BRI), body shape (ABSI) and waist to height ratio 
(WHtR) were estimated. Blood pressure and serum levels of 
glucose, cholesterol and triglycerides were taken. ROC curves 
were applied to compare the utility of anthropometric indices 
in the diagnosis of physio-metabolic disorders. 

Results: The BRI and the WHtR showed the largest areas 
under the curve (AUC) for the identification of hypertension, 
hyperglycemia and hypercholesterolemia in both sexes and 
for hypertriglyceridemia in men. The ABSI presented AUCs 
below the BMI for the diagnosis of all components. 

Conclusions: Due to its diagnostic efficiency and ease of 
calculation, the waist to height ratio is the most recom-
mended parameter in the prediction of physio-metabolic al-
terations.

KEYWORDS 

Body roundness index; body shape index; waist to height 
ratio; hypertension; hyperglycemia; hypercholesterolemia; 
hypertriglyceridemia.  

INTRODUCTION 

Obesity has increased worldwide over the last twenty to 
thirty years, becoming a major public health problem in both 
children-adolescents and adults; it has been linked with the 
risk of cardiovascular disease and with premature death. 
Likewise, excess abdominal fat is one of the main risk factors 
for the development of metabolic syndrome, which is related 
to insulin resistance and other comorbidities1.  

Initially, the body mass index (BMI) has been the most fre-
quently applied anthropometric parameter for assessing nu-
tritional status; however, there is increasing evidence sup-
porting the use of other variables that more accurately reflect 
the distribution of fat and that are more effective in detecting 
physio-metabolic risk2. Some proposed variables have been 
the umbilical perimeter (WC) and the waist to height ratio 
(WHtR). More recently, the use of the Body Shape Index 
(ABSI)3 has been suggested, which is formulated based on 
the WC, height and BMI.  

Also, the Body Roundness Index (BRI) has been pro-
posed4. This index is based on height and the WC. Both in-
dicators have been analyzed as predictors of different al-
terations associated with cardiometabolic diseases and only 
in few studies have been applied in Spanish population5. 
For that reason the present study aims to comparatively as-
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sess the diagnostic efficacy of indicators related to abdom-
inal obesity to identify the presence of hypertension, hy-
percholesterolemia, hyperglycemia and elevated triglyc-
erides in Spanish adults. 

METHOD 

This study was conducted within the framework of the 
collaboration agreement between the Arkopharma labora-
tories, the Spanish Society of Dietetics and Food Sciences 
(SEDCA) and the EPINUT research group of the Complu -
tense University of Madrid (ref 920325). We analyzed 3,122 
women and 2,103 men, aged between 18 and 75 years, 
who during 2016 attended a diet consultation in pharma-
cies located in all the Spanish autonomous communities. 
The informed consent of the participants was obtained ac-
cording to the Helsinki regulations of the World Medical 
Association. The following anthropometric parameters were 
taken: height (cm), weight (kg) and WC (cm). From these 
measurements, the WHtR (WC/height), BMI (weight kg 
/height m2), BRI4: 

(364.2- (365.5 x and ABSI3: (WC/BMI2/3 x 

height1/2) were calculated.  

In addition, using an OMRON digital tensiometer, model 
M6, blood pressure levels were recorded, hypertensive pa-
tients being considered as those who presented systolic blood 
pressure SBP ≥ 130 mmHg and /or diastolic blood pressure 
(DBP) ≥ 85 mmHg6. Glucose, total cholesterol and triglyceride 
levels in blood were collected using the ACCUTREND PLUS 
self-analyzer. Hyperglycemia and hypertriglyceridemia were 
evaluated following the criteria of the International Diabetes 
Federation (IDF)6 and hypercholesterolemia using the 
Spanish Heart Foundation cut-offs7. Subjects who had already 
been diagnosed or treated for hypertension, hyperglycemia or 
dyslipidemia were also included in the risk groups. 

Based on the normality of the quantitative variables, the 
Mann Whitney U test or Student’s t test was applied. For the 
comparison of categorical variables, chi-square contrast tests 
were performed. ROC (Receiver Operating Characteristics) 
curves were applied to evaluate the usefulness of anthropomet-
ric indexes in the diagnosis of the physio-metabolic components 
related to the Metabolic Syndrome (MetS) (hypertension, hy-
perglycemia, hypercholesterolemia and hypertrigly ceridemia). 
All statistical analyses were performed using SPSS v. 24.0.  

RESULTS 

The anthropometric and physio-metabolic characteristics 
of the sample are shown in Table 1. Both, direct measures 
and the indices (BMI, WHtR, BRI, and ABSI) were higher in 
men (p <0.001). The prevalence of hypertension, hyper-
glycemia and elevated triglycerides also showed higher val-

ues among men, although hypercholesterolemia was higher 
in women (p <0.001). 

Table 2 shows that WHtR and the BRI presented the great-
est area under the ROC curve (AUROC) for each physio-meta-
bolic alteration except for hypertriglyceridemia in the case of 
women, where the area under the ROC curve was higher for 
the BMI. The AUROC ranged between 0.639 – 0.712, in 
women and between 0,650 – 0.744 in men. The ABSI was the 
index with the lowest AUROC for both women (0.546 – 0.620) 
and men (0.586-0.644). 

DISCUSSION 

The participants in this study are women and men recruited 
during diet consultation. For this reason, BMI average is in the 
range of overweight and obesity and the prevalence of the al-
terations linked to the metabolic syndrome are relatively high. 
This sample of convenience favors the development of a 
study in which it is intended to associate central obesity with 
the presence of hypertension or high levels of glucose, cho-
lesterol or triglycerides.  
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!!!!!!!"#!!!! Table 1. Anthropometric and physio-metabolic characteristics of 
the sample.

WC: waist circumference; WHtR: waist to height ratio; BMI: body mass 
index; BRI: body roundness index; ABSI: body shape index; SD: stan-
dard deviation. * sex differences p <0.001.

Women Men

Mean ± SD Mean ± SD

Age, year 46.56 ± 13.87* 45.07 ± 14.23

Anthropometric measures

Height (cm) 161.15 ± 6.51* 173.56 ± 7.77

Weight (kg) 74.50 ± 13.58* 89.61 ± 16.07

WC (cm) 95.25 ± 13.51* 105. 89 ± 15.00

WHtR 0.59 ± 0.089* 0.61 ± 0.09

BMI 28.73 ± 5.17* 29.74 ± 4.95

BRI 5.40 ± 2.03* 5.80 ± 2.12

ABSI 0.080 ± 0.007* 0.081 ± 0.007

Metabolic risk profile

Hypertension N (%) 735 (23.6) * 695 (33.1)

Hyperglycemia N (%) 217 (7.0) * 592 (28.2)

Hypercholesterolemia N (%) 768 (24.7) * 442 (21.0)

Hypertriglyceridemia N (%) 128 (4.1) * 88 (14.9)



The results obtained show that the BRI and the WHtR pres-
ent the same diagnostic capacity in men and women, coin-
ciding with a sample of adults from the China Health and 
Nutrition Survey project8. In another cohort of rural popula-
tion in northwestern China, BRI and WHtR also behaved as 
the best predictors of type 2 diabetes with similar AUROCs 
and higher than ABSI9.  

The high diagnostic capacity of WHtR has been demonstrated 
in numerous studies. For example, in a meta-analysis that in-
cluded more than 300,000 adults, the superiority of WHtR over 
BMI was established in the detection of different cardiometa-
bolic risk factors10. In the Spanish population, the WHtR has 
performed as the most significant anthropometric measure-
ment, identifying hypertension, hyperlipidemia, type 2 diabetes, 
coronary risk and metabolic syndrome in adults11. It has also 
been observed that the BRI can be significantly associated with 
the presence of cardiovascular disease and its risk factors12.  

In the present study, ABSI had the lowest capacity to iden-
tify the components of the MetS in both sexes. However, this 
index had proved to be very effective, surpassing the WC or 
BMI, predicting premature mortality due to causes related to 
obesity, in adults from the United States3. Also, among the 
Australian population, the ABSI was positively associated with 
mortality from cancer and cardiovascular disease13. However, 
the results derived from the analysis of the Spanish cohort in-
cluded in the longitudinal study of the European Prospective 

Investigation of Cancer and Nutrition (EPIC) are in line with 
our evidence since the ABSI had a lower association with car-
diovascular accident than the WC or the BMI and this associ-
ation was only significant in men (HR 1.54, 95% CI 1.06-
2.23)14. In a recent systematic review and meta-analysis that 
compiled 38 studies carried out in 15 countries shows that al-
though the ABSI exceeds the BMI and the WC in the predic-
tion of mortality from all causes, it performs much worse in 
the prediction of MetS and chronic diseases15. In the afore-
mentioned meta-analysis neither the WHtR nor the BRI are 
included, so the predictive value of the ABSI cannot be con-
trasted with them.  

Compared to the WHtR or the BRI, the ABSI has a low ca-
pacity to identify the components of the MetS. The BRI does 
not exceed the viability of the WHtR and its calculation pres-
ents a greater mathematical complexity. Therefore, the WHtR 
is the abdominal adiposity indicator of greater diagnostic util-
ity for clinical practice.  
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Table 2. Areas under the ROC curve (Confidence interval 95%) of anthropometric parameters in the diagnosis of physio-metabolic disorders.

WC: waist circumference; WHtR: waist to height ratio; BMI: body mass index; BRI: body roundness index; ABSI: body shape index; bold indi-
cates the highest values of AUCROC.

Hypertension Hyperglycemia Hypercholesterolemia Hypertriglyceridemia

Women

WC 0.692 (0.667-0.717) 0.700 (0.659-0.740) 0.617 (0.591-0.643) 0.641 (0.587-0.695)

WHtR 0.711 (0.686-0.735) 0.712 (0.671-0.753) 0.639 (0.614-0.664) 0.649 (0.593-0.704)

BMI 0.692 (0.668-0.716) 0.680 (0.636-0.723) 0.611 (0.586-0.636) 0.664 (0.615-0.712)

BRI 0.711 (0.686-0.735) 0.712 (0.671-0.753) 0.639 (0.614-0.664) 0.649 (0.593-0.704)
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RESUMO 

Introdução: O câncer de mama configura-se como um 
problema de saúde pública, sendo responsável por grande 
parte dos tipos de cânceres, acometendo sobretudo as mu-
lheres. Diversos fatores estão relacionados ao seu desenvol-
vimento, como uma dieta com baixo aporte em micronu-
trientes.  

Objetivo: Avaliar a relação entre a adequação dietética de 
micronutrientes e os resultados das mamografias de mulhe-
res atendidas em um serviço de mastologia.  

Metodologia: Estudo transversal desenvolvido em um 
Serviço de Referência para Diagnóstico em Mastologia do 
Sistema Único de Saúde, situado na capital do estado do 
Ceará, no nordeste do Brasil. Os dados foram coletados entre 
os anos de 2016 a 2017 com 648 mulheres. Foram levanta-
das informações sociodemográficas, de consumo alimentar e 
os laudos das mamografias. O consumo alimentar foi avaliado 
através de dois recordatórios alimentares de 24 horas e foram 

avaliados de acordo com a Ingestão Dietética de Referência. 
As mamografias foram avaliadas de acordo com o Breast 
Image Reporting and Data System. As analises estatísticas fo-
ram feitas no SPPS versão 20.0 e foram considerados valores 
com p<0,05 como significantes.  

Resultados: A idade média das participantes foi de 52,4 
(9,3) anos. Maiores prevalências de inadequação foram ob-
servadas para vitaminas A, D e E e para os minerais cálcio e 
magnésio, em ambos os grupos. Na avaliação do consumo 
médio, foram encontrados diferenças estatísticas para o con-
sumo de magnésio (p=0,008) e de fosforo (p=0,009) entre as 
mulheres com achados alterados e não alterados.  

Discussão: Dos micronutrientes avaliados em nosso es-
tudo, os principais que obtiveram grandes proporções de ina-
dequação, destacam-se as vitaminas A, D e E e os minerais 
magnésio e cálcio, independente do grupo avaliado, corrobo-
rando com outros estudos já realizados.  

Conclusão: A alta prevalência de ingestão inadequada 
gera preocupações, devido ao fato de tais micronutrientes se-
rem propostos como componentes preventivos do câncer de 
mama. 

PALAVRAS CHAVES 

Micronutrientes. Dieta. Câncer de mama. BIRADS. 
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ABSTRACT 

Introduction: Breast cancer is a public health problem, 
being responsible for most cancers, affecting mainly women. 
Several sizes are related to its development, such as a low mi-
cronutrient diet. Objective: To obtain a relationship between 
dietary adequacy of micronutrients and mammogram results 
of women treated at a mastology service.  

Methodology: Cross-sectional study conducted in a refer-
ence service for the diagnosis of mastology of the Unified 
Health System, located in the state capital of Ceará, in north-
eastern Brazil. Data were collected between 2016 and 2017 
with 648 women. Sociodemographic, food consumption and 
mammography reports were collected. Food intake was sam-
pled using two 24-hour dietary records and was judged ac-
cording to a Reference Dietary Intake. How mammograms 
were evaluated according to the Breast Image Reporting and 
Data System. As analyzes were made in SPPS version 20.0 
and were values   with p <0.05 as significant.  

Results: The average participation was 52.4 (9.3) years. 
Higher prevalence of inadequacy was observed for vitamins 
A, D and E and for minerals, calcium and magnesium in both 
groups. In the average consumption evaluation, differences 
were found for magnesium (p = 0.008) and phosphorus (p = 
0.009) consumption between women with altered and un-
changed findings.  

Discussion: Of the micronutrients evaluated in our study, 
the main ones that obtained large proportions of inadequacy, 
stand out as vitamins A, D and E the magnesium and calcium 
minerals, regardless of the group evaluated, corroborating 
with other studies already performed.  

Conclusion: The high prevalence of inadequate intake 
generates pain, while micronutrients are proposed as preven-
tive components of breast cancer. 

KEYWORDS 

Micronutrients. Diet. Breast cancer. BIRADS.  

INTRODUÇÃO: 

No Brasil, de acordo com o Instituto Nacional de Câncer 
(INCA), foram estimados cerca de 59.700 novos casos de 
câncer de mama para o biênio 2018-2019, com um risco es-
timado de 56,33 casos a cada 100 mil mulheres. Especi -
ficamente no Ceará, um estado no Nordeste do país, a esti-
mativa para o mesmo período é de 2.220 novos casos1. 

A mamografia é o principal exame de detecção precoce 
para o câncer de mama e teve sua descoberta em meados do 
século XX, sendo desde então, implementada como um mé-
todo de diagnóstico precoce. A classificação dos resultados 
das mamografias é feita através do Breast Image Reporting 
and Data System (BIRADS), que consiste em uma divisão em 

categorias de 0 até 6, de acordo com as características da 
mama2,3. 

O câncer de mama resulta de causas multifatoriais, como 
biológicas, reprodutivas, comportamentais e de estilo de vida. 
Dentre os fatores de risco estão a menarca precoce, a meno-
pausa tardia, a primeira gestação após os 30 anos de idade, 
a nuliparidade, a história familiar de câncer de mama, a alta 
densidade do tecido mamário e a idade avançada, sendo es-
tes últimos considerados os mais bem conhecidos fatores de 
risco. Além desses, a ingestão de bebidas alcoólicas, o ex-
cesso de peso, a exposição à radiação ionizante e os hábitos 
alimentares também são considerados para o desenvolvi-
mento deste câncer4. 

Alguns componentes dietéticos específicos podem influir no 
risco de câncer de mama, como as vitaminas e os minerais, 
nutrientes estes presentes principalmente em frutas e horta-
liças. Alimentos ricos em micronutrientes antioxidantes são 
recomendados na prevenção do câncer de mama, como vita-
mina A, C, E, zinco e selênio, devido à sua ação antagônica, 
inibição da oxidação e combate aos radicais livres, além de 
estarem relacionados com baixos níveis inflamatórios e oxi-
dativos. O World Cancer Research Fund International 
(WCRF)5 recomenda a ingestão de no mínimo 400 gramas de 
vegetais não-amiláceos e de frutas, com o propósito de asse-
gurar um bom aporte desses micronutrientes antioxidantes 
na dieta5-8. 

Estudos avaliando o consumo de micronutrientes e achados 
mamográficos são escassos, portanto, o objetivo deste traba-
lho é avaliar a relação entre o consumo e a inadequação de 
consumo de micronutrientes com resultados dos achados ma-
mográficos de mulheres atendidas em serviço de mastologia 
vinculado ao Sistema de Saúde Único. 

METODOLOGIA 

População do estudo e coleta de dados 

Este estudo faz parte de um estudo maior intitulado 
“Projeto Prevendo: Saúde, Envelhecimento, Dieta e Infla -
mação: desenvolvimento, validação e normatização de instru-
mentos para promoção da saúde e prevenção de doenças 
crônicas não transmissíveis”. O Projeto Prevendo visa a nor-
matização do uso de indicadores na rotina de atendimento do 
Sistema Único de Saúde (SUS), levando a um maior sucesso 
na promoção da saúde e combate às doenças crônicas não-
transmissíveis (DCNT). O projeto foi submetido ao Comitê de 
Ética Institucional e aprovado sob o protocolo número 
314.351. Todas as participantes assinaram um termo de con-
sentimento livre e esclarecido.  

A coleta de dados foi realizada entre de junho de 2016 a ja-
neiro de 2017, em uma instituição sem fins lucrativos que fun-
ciona como um Serviço de Referência para Diagnóstico em 
Mastologia (SDM) do SUS, que é vinculada a uma universi-
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dade federal. Os critérios de elegibilidade para inclusão no es-
tudo foram: mulheres que consentissem em participar do es-
tudo, com idade igual ou superior a 18 anos, que não pos-
suíssem doença que impedisse a participação nas etapas do 
estudo, que estivessem em atendimento pelo SUS e que rea-
lizassem a mamografia. O não atendimento a quaisquer dos 
critérios listados configurou-se como critério de exclusão, 
além da presença de gravidez. 

Ao todo foram entrevistadas 672 mulheres, contudo, foram 
excluídas 24 mulheres por não possuírem o laudo da mamo-
grafia durante o período do estudo. Foram coletadas infor-
mações de identificação (nome, sexo e idade), fatores so-
cioeconômicos (cor auto-referida e anos de estudo), 
tabagismo, antropometria (peso e altura), laudos das mamo-
grafias e recordatório alimentar de 24 horas.  

Medidas antropométricas  
Foram aferidos peso e altura, utilizando-se balança antro-

pométrica marca Filizola com estadiômetro acoplado, com ca-
pacidade de 200kg (intervalo de 100g) e 2,00 m (intervalo de 
1,0 cm). O peso foi mensurado com a participante descalça, 
ereta, com os calcanhares juntos, sem esticar ou encolher a 
cabeça, olhando fixamente para frente, com braços estendi-
dos para baixo junto ao corpo. A altura foi medida a partir do 
estadiômetro acoplado na balança, onde a participante esteve 
descalça, na posição em pé com o olhar apontando para o ho-
rizonte. O índice de massa corporal (IMC) (peso (kg) / (altura 
ao quadrado (m2)) foi calculado com base nas medidas de 
peso e altura, e as participantes foram classificadas de acordo 
com a Organização Mundial da Saúde9. 

Mamografias e classificação dos achados 
mamográficos 

Os resultados das mamografia foram denominados de 
achados mamográficos e classificados pelo sistema BIRADS2 
(Breast Image Reporting and Data System) 4ª edição, que 
considerada o BIRADS 0 como inconclusivo, necessitando de 
nova avaliação, BIRADS 1 e 2 como negativos, BIRADS 3 
como provavelmente benigno, BIRADS 4 como sugestivo de 
anormalidade, BIRADS 5 como altamente sugestivo de malig-
nidade e BIRADS 6 como comprovadamente maligno.  

As mulheres foram então classificadas em dois grupos: o 
grupos 1 (n = 420), como achados mamográficos não altera-
dos, compreendendo o BIRADS 1 e 2; e o grupo 2 (n = 228), 
como achados mamográficos alterados, compreendendo o BI-
RADS 0, 3, 4 e 5.  

Avaliação do consumo alimentar 
A ingestão alimentar foi investigada através do recordatório 

alimentar de 24 horas (RA24h), aplicado em duplicata. O pri-
meiro RA24h foi realizado no momento da entrevista, já o se-
gundo, através de contato telefônico ou visita domiciliar. Um 

dos dois dias do RA24h referiu-se a um dia de final de semana. 
Os RA24h foram aplicados por nutricionistas e estudantes de 
nutrição devidamente treinados. Os dados obtidos nos dois 
RA24h foram digitados na Plataforma Brasil Nutri e, posterior-
mente, lançados no Statical Analysis System (SAS). A tabela de 
composição nutricional utilizada foi a Tabela de Composição 
Nutricional dos Alimentos Consumidos no Brasil elaborada pela 
Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) de 2008-200910.  

Os dados de composição nutricional foram ajustados para 
variância intrapessoal no programa estatístico Multiple Source 
Method (MSM)11 para predição da ingestão habitual. Os da-
dos dietéticos referentes aos micronutrientes foram analisa-
dos de acordo com o estipulado pela Necessidade Média 
Estimada (EAR) do Instituto de Medicina (IOM)12, de acordo 
com gênero e idade. Foram analisados as vitaminas A, D, E, 
C, tiamina, riboflavina, niacina, piridoxina e os minerais zinco, 
selênio, cobre, magnésio, ferro e fosforo.  

Analise estatística 

As análises foram realizadas no programa SPSS versão 20.0. 
Considerou-se significante p<0,05. Para comparações entre as 
proporções foi utilizado teste qui-quadrado. A adesão a curva 
normal foi avaliada pelo teste Kolmogorov–Smirnov. As compa-
rações de médias foram realizadas pelo teste Mann-Whitney. E 
as correlações foram realizadas pelo teste de Spearman. 

RESULTADOS  

No total, 648 mulheres foram avaliadas, com idade média 
de 52,4 (9,3) anos. Destas, 49,5% completaram menos de 8 
anos de estudo, 20,1% declararam serem brancas, 91,5% re-
lataram não fumarem e 79,5% apresentavam-se acima do 
peso. Em relação aos achados mamográficos, 64,8% pos-
suem achados não alterados (BIRADS 1 e 2). Os dados es-
tratificados de acordo com os achados mamográficos estão 
dispostos na Tabela 1. 

Para as vitaminas avaliadas, a prevalência de inadequação 
foi maior para vitamina A, D e E, em ambos os grupos ava-
liados. Variando de 83,2 a 100,0% para vitamina A, de 99,1 
a 100,0% para vitamina D e de 99,5 para 100,0% para vita-
mina E. Para a tiamina, mulheres com achados não alterados 
na faixa etária de 31-50 anos apresentaram prevalência de 
inadequação de 41,7%, já nas mulheres com achados altera-
dos, na faixa etária de 51-70 anos, foi de 40,7%. Em ambos 
os grupos com idades acima de 70 anos, a prevalência de ina-
dequação foi de 50,0%. Para vitamina E, as mulheres com 
achados alterados apresentaram 100,0% de inadequação, em 
todas as faixas etárias (tabela 2).  

Em relação aos minerais, a maior prevalência de inadequa-
ção foi para cálcio e magnésio, variando de 82,2 a 100,0% 
para ambos. As mulheres com faixa etária de 31-50 anos, em 
ambos os grupos, apresentaram maior prevalência de inade-
quação para ferro, com 61,5% para mulheres com achados 
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não alterados e 53,3% para mulheres com achados alterados. 
Em ambos os grupos e faixas etárias, o consumo de zinco e 
cobre estiveram acima de 20% de inadequação (tabela 3).  

Na avaliação do consumo dos micronutrientes de acordo 
com achados mamográficos, foram encontradas diferenças 
estatísticas para o consumo médio de magnésio (p=0,008) e 
de fosforo (p=0,009) entre as mulheres com achados altera-
dos e não alterados, mas não para os demais micronutrientes 
avaliados (Gráfico 1).  

DISCUSSÃO  

Dos micronutrientes avaliados em nosso estudo, os princi-
pais que obtiveram grandes proporções de inadequação, des-
tacam-se as vitaminas A, D e E e os minerais magnésio e cál-
cio, independente do grupo avaliado, corroborando com 
outros estudos já realizados13-15. 

A vitamina A desempenha diversas funções que envolvem 
diferenciação celular e desenvolvimento tecidual, como cica-
trização, epitelização, reprodução, embriogênese e atuação 

na imunidade. A regulação do crescimento celular por retinoi-
des é pensada como resultado de efeitos diretos e indiretos 
na expressão genica16. 

Vários mecanismos foram propostos pelo qual a vitamina A 
e os carotenoides pré-formados podem ter efeitos anticarci-
nogênicos, devido ao seu papel no mecanismo de diferencia-
ção celular anormal, principal característica do câncer, en-
quanto que a vitamina A é reconhecida por seu papel na 
regulação do crescimento, diferenciação e apoptose celular, o 
ácido retinóico demonstrou inibir a expressão de certos onco-
genes in vitro e os carotenoides possuem função antioxidante 
e podem fornecer defesa contra as espécies reativas de oxi-
gênio (EROs) que danificam o DNA17,18. 

Elevados níveis plasmáticos de retinoides reduzem o risco 
de câncer de mama em até 19%, enquanto que níveis de ca-
rotenoides, reduzem em até 28% o risco de câncer de mama, 
e tais condições são possíveis quando se existe consumo ade-
quado pela dieta. Existem evidências entre o consumo de fru-
tas e hortaliças e níveis adequados de carotenoides e retinóis 
plasmáticos19-21. 
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Tabela 1. Características sociodemográficas das mulheres de acordo com achados mamográficos alterados e não alterados. Fortaleza, 
2018. (Números, porcentagens, valores médios e desvios padrão). 

*Teste qui-quadrado. **Não branca: pardas, morenas e negras. ***IMC: índice de massa corporal, 641 mulheres.

Características
Achados não alterados Achados alterados

p*
n % Média DP  N % Média DP

N 420 64,81 - 228 35,19

Idade (anos) - - 52,09 9,34 - - 52,88 9,11 0,297

Anos de estudo 0,765 

<8 209 49,76 - - 112 49,12 - -  

9 – 11 169 40,24 - - 89 39,04 - -  

≥12 42 10 - - 27 11,84 - -

Cor (auto-referida)

Branca 84 20 - - 46 20,18 - -  

Não branca** 336 80 - - 182 79,82 - -

Tabagismo 0,140 

Fumante 41 9,76 - - 14 6,14 - -  

Não fumante 379 90,24 - - 214 93,86 - -

IMC*** 0,533 

Adequado 85 79,50 - - 41 81,90 - -  

Excesso de peso 330 20,50 - - 185 18,1 - -
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Tabela 2. Ingestão dietética de vitaminas, sua distribuição e probabilidade de inadequação em mulheres de acordo com achados ma-
mográficos alterados e não alterados. Fortaleza, 2018. (Números, valores médios e desvios padrão).

*30-50 anos: meia idade; 51-70 anos: idade adulta; >70 anos: idosos. Valores avaliados de acordo com a EAR, estimated average requirement.

Vitaminas e  
estágio de vida*

 Achados não alterados  Achados alterados

n Média DP
% de  

inadequação
n Média DP

% de  
inadequação

Vitamina A (μg/d)

31-50 anos 218 326.8 264.8 91.3 107 406.7 488.2 83.2 

51-70 anos 182 319.8 186.1 92.9 113 379.4 472.1 99.0 

>70 anos 20 263.9 114.7 95.0 8 320.1 73.8 100.0

Vitamina C (mg/d)

31-50 anos 218 264.9 241.1 3.2 107 292.7 327.8 4.67 

51-70 anos 182 281.4 270.6 3.9 113 243.5 207.2 5.31 

>70 anos 20 232.1 168.4 10.0 8 365.9 466.5 00.0

Vitamina D (μg/d)

31-50 anos 218 3.22 1.7 99.5 107 3.71 1.94 99.1

51-70 anos 182 3.15 1.73 99.5 113 3.26 1.82 99.1

>70 anos 20 2.8 1.64 100.0 8 3.74 2.02 100.0

Vitamina E (mg/d)

31-50 anos 218 3.33 2.16 100.0 107 3.59 1.15 100.0 

51-70 anos 182 3.49 3.04 99.5 113 3.12 0.97 100.0 

>70 anos 20 2.96 0.93 100.0 8 3.17 0.73 100.0

Tiamina (mg/d)

31-50 anos 218 0.98 0.28 41.7 107 1.03 0.30 29.0 

51-70 anos 182 0.99 0.29 39.6 113 0.94 0.21 40.7 

>70 anos 20 0.95 0.34 50.0 8 0.89 0.15 50.0

Riboflavina (mg/d)

31-50 anos 218 1.55 0.38 0.46 107 1.65 0.42 0.93 

51-70 anos 182 1.55 0.38 1.10 113 1.54 0.43 1.77 

>70 anos 20 1.41 0.33 5.00 8 1.50 0.20 00.0

Niacina (mg/d)

31-50 anos 218 16.9 4.88 5.06 107 18.2 5.76 6.54 

51-70 anos 182 17.1 5.00 3.85 113 17.1 4.55 5.31 

>70 anos 20 16.2 5.84 10.0 8 14.2 1.84 00.0

Piridoxina (mg/d)

31-50 anos 218 1.48 0.49 16.5 107 1.57 0.43 12.2 

51-70 anos 182 1.50 0.6 33.5 113 1.45 0.34 33.6 

>70 anos 20 1.46 0.43 35.0 8 1.36 0.25 25.0
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Tabela 3. Ingestão dietética de minerais, sua distribuição e probabilidade de inadequação em mulheres de acordo com achados ma-
mográficos alterados e não alterados. Fortaleza, 2019. (Números, valores médios e desvios padrão).

*30-50 anos: meia idade; 51-70 anos: idade adulta; >70 anos: idosos. Valores avaliados de acordo com a EAR, estimated average requirement.

Minerais e  
estágio de vida*

Achados não alterados Achados alterados

n Média DP
% de  

inadequação
n Média DP

% de  
inadequação

Zinco (mg/d)

31-50 anos 218 8.51 2.31 25.2 107 9.08 2.72 20.6 

51-70 anos 182 8.59 2.62 20.9 113 8.38 2.21 26.6 

>70 anos 20 8.07 1.88 30.0 8 8.51 1.91 25.0

Selênio (μg/d)

31-50 anos 218 90.1 21.5 0.46 107 95.6 23.5 0.93 

51-70 anos 182 90.4 23,9 0.00 113 87.9 20.7 0.88 

>70 anos 20 82.5 24.42 5.00 8 91.3 13.2 00.0

Cobre (mg/d)

31-50 anos 218 0.82 0.39 34.9 107 0.92 0.58 21.5 

51-70 anos 182 0.83 0.29 33.0 113 0.89 0.58 32.7 

>70 anos 20 0.76 0.15 30.0 8 0.75 0.14 37.5

Cálcio (mg/d)

31-50 anos 218 504.7 231.0 91.3 107 570.3 264.3 82.2 

51-70 anos 182 504.8 461.0 96.7 113 498.3 228.7 97.4 

>70 anos 20 491.9 284.4 95.0 8 445.5 193.9 100.0

Magnésio (mg/d)

31-50 anos 218 194.5 56.1 91.3 107 214.3 51.76 82.2 

51-70 anos 182 200.4 85.2 88.5 113 195.8 51.01 92.9 

>70 anos 20 194.5 53.2 90.0 8 177.7 29.74 100.0

Fosforo (mg/d)

31-50 anos 218 898.6 219.7 4.59 107 982.3 234.1 2.80 

51-70 anos 182 894.5 251.6 4.40 113 893.3 201.8 2.65 

>70 anos 20 870.5 261.9 20.0 8 858.5 101.8 00.0

Ferro (mg/d)

31-50 anos 218 7.79 2.34 61.5 107 8.33 2.59 53.3 

51-70 anos 182 8.48 6.75 4.94 113 7.70 2.12 7.96 

>70 anos 20 7.42 2.02 10.0 8 7.33 1.36 00.0



A vitamina E é o principal antioxidante lipossolúvel presente 
nas membranas celulares, protegendo-as da peroxidação lipí-
dida e eliminando radicais livres. Além disso, reduz o nitrito, 
inibindo a produção de nitrosoamiinas e nitrosoamidas can-
cerígenas, potencializa a resposta imune, regula a agregação 
plaquetária e ativa a proteína quinase C22. A ingestão dieté-
tica adequada de vitamina E reduz o risco de câncer de mama 
em até 18% e sua deficiência severa está associada com um 
maior risco de câncer de mama19-21. 

Os estudos mostram que não há associação entre a inges-
tão dietética de vitamina D e o risco de câncer de mama23,24. 
Contudo, em um estudo, quando estratificada pelo estado 
menopausal, a ingestão dietética de vitamina D foi inversa-
mente associada ao risco de câncer de mama em mulheres 
na pré-menopausa, mas não em mulheres na pós-meno-
pausa23. 

O magnésio é um mineral essencial que participa de mais 
de 300 reações enzimáticas envolvidas na manutenção da 
membrana, no metabolismo energético, na síntese proteica, 
na replicação do DNA e na função antioxidante. Além disso, 
desempenha papel na progressão do câncer de mama25. A 
alta prevalência de inadequação em uma população brasileira 
também foi relatada em estudo anterior13. O magnésio pode 
proteger contra a progressão do câncer de mama através de 
seu importante papel na manutenção da estabilidade genô-
mica, regulação da diferenciação celular, proliferação e apop-
tose e prevenção da angiogênese26. 

O cálcio é o mineral mais abundante no organismo humano 
e desempena importante funções na saúde óssea, na função 
muscular, vascular, transmissão nervosa, sinalização intracelu-
lar e secreção hormonal. O alto consumo de cálcio associado 
a vitamina D esteve associado com um menor risco de cân-
cer de mama em mulheres na pré-menopausa27. 

A relação entre a alimentação e o câncer de mama é am-
bígua, no sentido de que a ingestão de carnes vermelhas, 
gordura animal e frituras aumentam o risco de desenvolvi-
mento de câncer, em contrapartida, a ingestão de frutas e 
hortaliças é correlacionada com a redução do risco da 
doença. O efeito protetor das frutas e hortaliças se deve ao 
fato de esses alimentos serem as principais fontes de micro-
nutrientes e CBAs, que apresentam características antioxi-
dantes, relacionadas à redução do risco de danos no DNA, su-
pressão da expressão de oncogenes, ativação da expressão 
de genes supressores tumorais, indução de apoptose e dife-
renciação celular, modulação da angiogênese e das concen-
trações hormonais e da resposta imunológica28.  

Os achados nosso estudo devem ser vistos sob a luz de al-
gumas limitações. Os dados apresentados são provenientes 
de um desenho transversal, portanto não é possível avaliar a 
sequência temporal. A avaliação da ingestão alimentar é sus-
cetível a erros de medidas. Para minimizar este viés, os R24H 
deste estudo foram aplicados por nutricionista e/ou estudan-
tes de nutrição devidamente treinados e a variação intrapes-
soal foi removida, mas é importante reconhecer que apesar 
das correções feitas no banco de dados, os valores obtidos 
podem conter imprecisões.  

Contudo, ainda assim, pôde-se observar a alta prevalência 
de consumo insuficiente de alguns micronutrientes, como de 
vitamina A, E, D, tiamina e de minerais como cálcio e mag-
nésio. O consumo deficiente destes micronutrientes pode 
acarretar diversos prejuízos à saúde, tendo em vista que par-
ticipam de diversos processos metabólicos.  

Em conclusão, as mulheres avaliadas residentes na capital 
do estado do Ceará e acompanhadas no serviço de mastolo-
gia do SUS têm ingestões significativamente inadequadas da 
maioria dos micronutrientes avaliados, em ambos os grupos. 
A alta prevalência de ingestão inadequada gera preocupa-
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CONCENTRAÇÕES DIETÉTICAS DE MICRONUTRIENTES ANTIOXIDANTES E ASSOCIAÇÃO COM ACHADOS MAMOGRÁFICOS  

Gráfico 1. Consumo médio de magnésio e fosforo de acordo com os achados mamográficos. Fortaleza, 2019. 

*Teste Mann-Whitney. Mg = miligramas. 



ções, sobretudo devido ao fato de tais micronutrientes serem 
propostos como componentes preventivos do câncer de 
mama. 
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RESUMO 

Introdução: Considerando o papel da dieta na modulação 
da resposta inflamatória, o Fator Inflamatório Dietético (FID) 
foi proposto para classificar o potencial inflamatório da ali-
mentação de indivíduos.  

Objetivo: Avaliar a relação do FID com indicadores antro-
pométricos de obesidade em trabalhadores de uma indústria 
metalúrgica. 

Metódos: Realizou-se estudo transversal com 296 ho-
mens, e foram coletados dados antropométricos e de con-
sumo alimentar, aplicando-se dois recordatórios alimentares. 
Utilizou-se os indicadores Índice de Massa Corporal (IMC), 
Circunferência da Cintura (CC), Relação Cintura Quadril 
(RCQ), Relação Cintura Altura (RCA) e Percentual de Gordura 
Corporal (%G). O FID foi calculado pelo software IF Rating 
System. Foram utilizados os testes de Shapiro Wilk, 
Correlação de Spearman e Mann-Whitney, adotando-se nível 
de significância de 5%.  

Resultados: O FID esteve diretamente relacionado a to-
dos os indicadores antropométricos de obesidade: índice de 

massa corpórea (p = 0,0001), circunferência da cintura (p = 
0,0004), relação cintura quadril (p = 0,0003), relação cintura 
altura (p = <0,001) e porcentagem de gordura corporal (p = 
<0,001). Os participantes obesos foram os que apresentaram 
maiores valores de FID, caracterizando a dieta como mais an-
tiinflamatória do que a daqueles não obesos.  

Discussão: Estudo realizado com homens adultos con-
firma a prevalência do excesso de peso neste grupo.. Uma 
dieta pró-inflamatória está relacionada com elevados índices 
de obesidade global e abdominal. Não somente as calorias, 
mas o potencial inflamatório da alimentação pode ser uma 
abordagem futura na manutenção do peso.  

Conclusões: Os achados reforçam a importância de de-
senvolver ações de promoção de práticas alimentares mais 
saudáveis no grupo, com vistas a melhorar o perfil inflamató-
rio da dieta e reduzir a obesidade no grupo estudado. 

PALAVRAS-CHAVE 

Obesidade. Inflamação. Ingestão de Alimentos. Antro -
pometria 

ABSTRACT 

Introduction: Considering the role of diet in modulating 
the inflammatory response, the Dietary Inflammatory Factor 
(DIF) was proposed to classify the inflammatory potential of 
the individuals’ diet.  
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Objective: To evaluate the relationship of the DIF with an-
thropometric indicators of obesity in workers of a metallurgi-
cal industry. 

Methods: A cross-sectional study was carried out with 296 
men, and anthropometric and food consumption data were 
collected, applying two dietary reminders. The values   of Body 
Mass Index (BMI), Waist Circumference (WC), Waist-Hip Ratio 
(WHR), Waist-To-Height Ratio (WHtR) and Body Fat 
Percentage (% G) were used. The DIF was calculated by the 
IF Rating System software. We used the Shapiro Wilk, 
Spearman and Mann-Whitney correlation tests, adopting a 
significance level of 5%. 

Results: The DIF was directly related to all anthropomet-
ric indicators of obesity: body mass index (p = 0.0001), waist 
circumference (p = 0.0004), waist hip ratio (p = 0.0003), 
waist to height ratio (p = <0.001) and percentage of body fat 
(p = <0.001). The obese participants presented the highest 
values   of FID, characterizing the diet as more anti-inflamma-
tory than that of non-obese individuals.  

Discussion: A study conducted with adult men confirms 
the prevalence of overweight in this group. A pro-inflamma-
tory diet is related to high rates of global and abdominal obe-
sity. Not only the calories, but the inflammatory potential of 
feeding may be a future approach to weight maintenance  

Conclusions: The findings reinforce the importance of de-
veloping actions to promote healthier dietary practices in the 
group, with a view to improving the inflammatory profile of 
the diet and reducing obesity in the group studied. 

KEY WORDS 

Obesity. Inflammation. Food Intake. Anthropometry  

INTRODUÇÃO  

A obesidade representa um importante problema de saúde 
pública em todo o mundo, sendo considerada importante fa-
tor de risco para várias Doenças Crônicas Não Transmissíveis 
- DCNT. A prevalência mundial de obesidade em ambos o se-
xos em adultos passou de 11,2% em 2010 para 13,1% em 
2016, e o sobrepeso passou de 35,7% para 38,9% no mesmo 
período1,2.  

No âmbito nacional, a Pesquisa de Orçamentos Familiares – 
POF (BRASIL, 2010), realizada em 2008-2009, confirma a 
tendência acelerada do excesso de peso e obesidade em to-
das as idades a partir dos 5 anos. Dados da Pesquisa de 
Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças 
Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL) de 2017 apontam 
que, em Fortaleza, dentre a população com 18 anos ou mais, 
19,2% são obesos e 53,4% possuem excesso de peso3. 

A obesidade é definida como o acúmulo excessivo de gor-
dura corporal em um nível capaz de prejudicar a saúde. A 

obesidade abdominal expressa o acúmulo de gordura nesta 
região e vem sendo descrita como o tipo de obesidade que 
oferece maiores riscos à saúde4. O aumento do Índice de 
Massa Corporal (IMC) e da gordura na região abdominal 
está associado a condições como hiperglicemia, hipercoles-
terolemia e baixos níveis séricos de lipoproteína de baixa 
densidade (HDL)5. 

Dentre todas as causas de obesidade, destacam-se a ali-
mentação excessiva em energia e um estilo de vida sedentá-
rio. A alimentação inadequada da população adulta brasileira, 
caracterizada por dieta rica em gorduras, bebidas alcoólicas e 
açucaradas, somada à baixa prevalência de atividade física, 
resulta em excesso de peso e obesidade, do mesmo modo 
que são fatores de risco para o aumento de DCNT6.  

O tecido adiposo visceral é capaz de secretar citocinas pró-
inflamatórias que podem ter impacto tanto a nível local 
quanto a nível sistêmico e o aumento de secreção dessas adi-
pocinas pró-inflamatórias caracteriza a obesidade como uma 
inflamação crônica promotora de impactos em diversas fun-
ções corporais7. 

A dieta também influencia a presença de inflamação. 
Assim, uma dieta do tipo ocidental, rica em gorduras e car-
boidratos simples, tem potencial pró-inflamatório, enquanto 
uma dieta do tipo mediterrânea, rica em frutas e vegetais, 
este potencial é menor8. Portanto, a dietoterapia da obesi-
dade se situa além da identificação de inadequações alimen-
tares relacionadas às calorias e macronutrientes e do desen-
volvimento de planos dietéticos direcionados à resolução 
destas inadequações. Ë importante que se investigue também 
o potencial inflamatório dietético.  

Neste contexto há necessidade de ferramentas que permi-
tam avaliar o potencial inflamatório dietético e estudos vêm 
sendo conduzidos com este foco. Dentre estes, uma ferra-
menta de fácil utilização foi desenvolvida por Reinagel (2006), 
que é o Inflammation Factor Rating System (IF RatingTM 
System) ou Fator Inflamatório Dietético (FID). Essa ferra-
menta avalia 2400 alimentos em relação a 20 componentes, 
sendo considerados anti-inflamatórios vitaminas A, C, E, B6, 
B12, K e folato, selênio, zinco, fitonutrientes, gorduras mo-
noinsaturadas, ácido eicosapentaenóico (EPA), ácido docosa-
hexaenóico (DHA) e ácido gama-linolênico (GLA), e sendo 
considerados inflamatórios carga glicêmica, gorduras trans, 
gordura saturada, ácido araquidônico (ARA), e a relação dos 
ácidos graxos ômega 6/ômega 3. Tais componentes são com-
putados segundo a USDA National Nutrient Database for 
Standard Reference10. Esta ferramenta está disponível para 
utilização através de um aplicativo pago, tanto para IOS como 
para Android, o IF Tracker9.  

Diante disto o presente estudo tem como objetivo avaliar a 
relação do Fator Inflamatório Dietético com indicadores an-
tropométricos de obesidade em trabalhadores de uma indús-
tria metalúrgica.  
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METODOLOGIA  

Trata-se de uma pesquisa do tipo transversal, com abor-
dagem quantitativa, realizada em uma indústria metalúrgica 
no município de Maracanaú-CE região metropolitana de 
Fortaleza. 

A população do estudo foi constituída por todos os fun-
cionários do sexo masculino da empresa dos setores de pro-
dução (estamparia, injeção de plástico, pintura a pó e tu-
bos), que totalizavam 304 indivíduos, sendo assim 
distribuídos nos turnos de trabalho: manhã (105), tarde 
(104) e noite (95). A amostra foi de conveniência e com-
preendeu 296 homens com idade entre 20 a 59 anos, re-
presentando 97,4% dos elegíveis, devido a afastamento mé-
dico e desligamento durante a pesquisa. 

Os indivíduos que aceitaram participar da pesquisa respon-
deram a um questionário para a obtenção de dados sociode-
mográfico como idade, sexo, consumo de bebidas alcoólicas 
e cigarros, renda familiar, escolaridade e histórico de DCNT.  

As variáveis antropométricas utilizadas neste estudo foram: 
Índice de Massa Corporal (IMC), Circunferência da Cintura 
(CC), Relação Cintura Quadril (RCQ), Relação Cintura Altura 
(RCA) e Percentual de Gordura Corporal (%G). O IMC foi ob-
tido pela fórmula IMC = peso(kg)/altura(m)² para o diagnós-
tico da situação nutricional, segundo a Organização Mundial 
de Saúde11. O peso foi aferido com balança antropométrica 
digital, com graduação de 100g, calibrada, com o individuo de 
pé no centro da balança, descalço e com roupas leves. A al-
tura foi medida por estadiômetro portátil de plataforma, com 
capacidade de 2m, posicionando o individuo em pé, descalço, 
com calcanhares juntos, costas retas e braços estendidos ao 
longo do corpo. 

A CC foi obtida por meio de uma fita métrica inelástica, es-
tando o individuo em pé circundando-o o do ponto médio en-
tre a última costela e a crista ilíaca, realizada a leitura no mo-
mento da expiração. Foram utilizados os pontos de corte 
preconizados pela National Cholesterol Education Program, 
onde valores iguais ou superiores a 102cm indicam acúmulo 
de gordura na região abdominal e alto risco para DCV, valo-
res acima de 94cm indicam risco aumentado e valores meno-
res que este indicam risco diminuído12. 

A CQ foi aferida com o individuo usando roupas leves cir-
cundando a fita no quadril de forma horizontal na região de 
maior perímetro entre a cintura e a coxa. A RCQ foi obtida 
pela razão entre circunferência da cintura e circunferência do 
quadril e considerada elevada quando o valor ultrapassar 1,0, 
ou seja, maior do risco do desenvolvimento de DCV11. A rela-
ção cintura/altura foi obtida por meio da razão entre CC e al-
tura, e classificada quanto aos pontos de corte propostos por 
Pitanga e Lessa, sendo que valores maiores que 0,52 para o 
sexo masculino indicaram obesidade abdominal e também um 
alto risco para problemas cardiovasculares13. Os percentuais 

de gordura corporal foram obtidos por meio do aparelho de 
bioimpedância do tipo bipolar realizando avaliação após 5 mi-
nutos de descanso do individuo e os resultados obtidos clas-
sificados por Lee; Nieman, onde <8% é considerado uma 
porcentagem de gordura corporal baixa, 8-15% adequada, 
16-20% moderadamente acima, 21-24% excesso de gordura 
corporal e ≥25% obesidade14. 

Os dados de consumo alimentar foram obtidos pela apli-
cação de dois recordatórios de 24h em dias não consecuti-
vos, referente a um dia na semana e outro no final de se-
mana, utilizando-se um álbum fotográfico para facilitar a 
lembrança das quantidades ingeridas através de medidas 
caseiras. As medidas caseiras obtidas foram transformadas 
em gramas ou mililitros, convertidos através da utilização da 
Tabela de Medidas Caseiras de Pinheiro et al. e pesados em 
laboratório quando a medida não estivesse contemplada na 
tabela15. Após este procedimento foi verificado o potencial 
de inflamação.  

Os valores de FID foram obtidos por meio do aplicativo IF 
Tracker, adquirido na versão Android através do website 
https://inflammationfactor.com/16, cujo administrador detém 
os direitos de utilização do mesmo. Neste website são forne-
cidas todas as informações referentes à utilização e interpre-
tação dos dados. A média dos valores de fator inflamatório da 
dieta dos dois dias de consumo foi classificada conforme pro-
posto por Reinagel10, onde valores positivos configuram dieta 
anti-inflamatória (0 a 200 ou mais pontos) e valores negati-
vos dieta inflamatória (-1 a -200 ou menos pontos)10. 

O IF Rating System têm sido usado tanto em crianças e 
adolescentes17 quanto em adultos18 relacionando-se com o 
excesso de peso e inadequação do consumo de alimentos ca-
pazes de atenuar o processo inflamatório, daí a escolha do 
mesmo como ferramenta no presente estudo, além de sua 
praticidade.  

Para análise estatística dos dados, inicialmente foi realizada 
a análise descritiva das variáveis em estudo. As variáveis nu-
méricas foram apresentadas por meio de mediana e medidas 
de dispersão, e as categóricas por frequências simples e per-
centuais. Para avaliar a normalidade das variáveis quantitati-
vas, utilizou-se o teste de Shapiro Wilk. Para investigar possí-
veis associações entre as variáveis de interesse (Fator 
Inflamatório Dietético e Obesidade), foram usados os testes 
de Correlação de Spearman e Mann-Whitney. O nível de sig-
nificância adotado foi de 5% e os dados analisados no pro-
grama estatístico STATA, versão 10.0.  

Os homens que concordaram com a participação, assina-
ram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE, de 
acordo com a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de 
Saúde, referente a pesquisas que envolvem seres humanos. 
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Estadual do Ceará – UECE sob parecer de nº 
723.769/2014.  
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RESULTADOS  

O grupo de homens estudado apresentou idade média de 
35,1 (±9,6) anos, variando de 19 a 60 anos. A maioria era 
casada (215; 72,6%), havia concluído pelo menos o cole-
gial (232; 78,4%), pertencia à classe socioeconômica C 
(218; 73,6%) e não residia no mesmo município em que a 
empresa está localizada (152; 51,4%). O tabagismo foi 
pouco frequente (207, 69,9%), já o consumo de bebidas al-
coólicas esteve presente na maior parte do grupo (160; 
54,1%) (Tabela 1). 

A obesidade global nos homens apareceu em 21,6% (64) 
medida pelo IMC e em 58,0% (172) medida pela %GC. A 
obesidade abdominal mostrou-se ainda mais frequente: CC 
(131; 44,3%), RCQ (195; 65,9%) e RCA (204; 68,9%) 
(Tabela 2). 

O grupo apresentou FID mediano de -996,6 (-2258,32; -
762,64). O FID apresentou correlação direta com todos os in-
dicadores antropométricos, embora esta relação tenha se 
mostrado fraca (Tabela 3). 

As medianas do Fator Inflamatório da Dieta foram eleva-
das, refletindo um perfil de dieta altamente pró-inflamatória 
entre os homens estudados, considerando-se todos os indi-
cadores antropométricos de obesidade estudados, e mostra-
ram-se ainda maiores em indivíduos não obesos.  

DISCUSSÃO  

Os homens estudados apresentaram valores medianos de 
FID compatíveis com uma dieta altamente pró-inflamatória, 
ao mesmo tempo em que apresentaram elevadas frequências 
de obesidade global e abdominal. O FID mostrou-se direta-
mente relacionado à obesidade no grupo, medida por todos 
os indicadores antropométricos investigados (IMC, CC, RCQ, 
RCA e %G).  

Em Fortaleza 59,9% de adultos do sexo masculino estão 
com excesso de peso e 20,3% são obesos de acordo com da-
dos da última VIGITEL3. Estudo realizado com homens adul-
tos confirma a prevalência do excesso de peso neste grupo 
apresentando IMC médio de 27,6 Kg/m² (DP±2,8), com idade 
variando de 26 a 53 anos19. 

A escolaridade, assim como a renda, podem influenciar na 
qualidade da alimentação e consequentemente no poder de 
inflamação da dieta. Os participantes deste estudo tinham um 
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Tabela 1. Caracterização sociodemográfica e econômica dos ho-
mens estudados. Fortaleza, 2017.

Característica Frequência

Estado civil

Solteiro 81 (27,4%)

Casado 215 (72,6)

Procedência

Fortaleza 78 (26,4%)

Maracanaú 144 (48,6%)

Demais municípios 74 (25,0%)

Escolaridade

< Colegial completo 64 (21,6%)

≥ Colegial completo 232 (78,4%)

Classe econômica

A e B 46 (15,5%)

C 218 (73,6%)

D 32 (10,9%)

Tabagismo

Sim 22 (7,4%)

Nunca 207 (69,9%)

Já fumou 67 (22,7%)

Consumo de bebidas alcoólicas

Sim 160 (54,1%)

Nunca 50 (16,9%)

Já bebeu 86 (29,0%) 

Fonte: Elaborada pelo autor.

Tabela 2. Correlação entre FID e variáveis antropométricas. 
Fortaleza, 2017.

Indicadores antropométricos FID

P r

IMC 0,0001 0,22

CC 0,0004 0,21

RCQ 0,0003 0,21

RCA <0,001 0,26

% G <0,001 0,26

IMC: Índice de Massa Corporal, CC: Circunferência da cintura, RCQ: 
Relação cintura quadril, RCA: Relação cintura altura, %G: Percentual 
de gordura corporal. FID: Fator Inflamatório Dietético. 
Teste: Coeficiente de correlação de Spearman 
Fonte: Elaborada pelo autor. 



grau de escolaridade e renda em níveis intermediários. Outro 
estudo com homens evidenciou que indivíduos com maior 
renda e com maior nível de escolaridade tendem a ser mais 
propensos a uma dieta ocidental, com menos alimentos anti-
inflamatórios e rica em alimentos pró-inflamatórios20.  

Quanto maior os valores de IMC maior foi o FID caracteri-
zando uma dieta com um poder mais antiinflamatório do que 

aqueles com menor IMC, ao contrário do que foi encontrado 
no estudo de Cantero et al.21, onde se observou uma dieta 
pró-inflamatória mais elevada em participantes com maior 
IMC, sugerindo que a inflamação induzida pela dieta pode au-
mentar ou manter a obesidade, especialmente a obesidade 
central em uma população obesa com altos valores de cir-
cunferência da cintura. 
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Tabela 3. FID mediano segundo a presença ou não de obesidade nos homens estudados. Fortaleza, 2017. 

IMC: Índice de Massa Corporal, CC: Circunferência da cintura, RCQ: Relação cintura quadril, RCA: Relação cintura altura, %G: Percentual 
de gordura corporal. FID: Fator Inflamatório Dietético. 
Teste: Mann-Whitney 
Fonte: Elaborada pelo autor. 

Indicadores  
Antropométricos

FID
p

Obeso Não obeso

IMC -891,4 (-1090,9; -684,8) -1056,2 (-1333,6; -768,4) 0,004

CC -930,9 (-1248,4; -682,4) -1094,2 (-1328,4; -798,3) 0,009

RCQ -956,2 (-1263,1; -734,6) -1145,5 (-1335,1; -850,9) 0,001

RCA -953,8 (-1258,0; -708,2) -1169,6 (-1341,4; -870,7) <0,001

%G -931,2 (-1214,9; -685,3) -1159,0 (-1369,0; -894,5) <0,001

Figura 1. Indicadores antropométricos dos homens adultos estudados, 2017.



Uma alimentação potencialmente pró-inflamatória está rela-
cionada a um risco significativo maior de desenvolver excesso 
de peso ou obesidade, com um ganho de peso médio anual 
maior do que indivíduos que possuem uma dieta com menor 
poder inflamatório. Deste modo uma dieta potencialmente ca-
paz de aumentar a inflamação pode ser fator de risco antes 
mesmo da ocorrência de obesidade, independente de outros 
fatores de risco associados como consumo total de energia, 
atividade física, história familiar de obesidade e peso basal22.  

Uma dieta pró-inflamatória está relacionada com elevados ín-
dices de obesidade global e abdominal, e esta associação atra-
vés do FID pode ser capaz de fornecer subsídios para a com-
preensão do papel da dieta no desenvolvimento da obesidade 
através de processos inflamatórios23. Além do papel no ganho 
de peso, um fator inflamatório dietético baixo está relacionado 
ao desenvolvimento de câncer de próstata em homens, onde 
um dos possíveis mecanismos para essa associação seria a dieta 
pró-inflamatória gerando efeito sobre a resistência à insulina, 
aumentando assim a inflamação sistêmica24. 

Uma investigação de composição da dieta no ganho de peso 
mostrou que a composição de macronutrientes da dieta após 
uma intervenção de perda de peso não obteve relação com o 
ganho de peso posterior, ao contrário do fator inflamatório da 
dieta, evidenciando que as propriedades inflamatórias da dieta 
podem ser influenciadoras durante o reganho de peso em 
adultos com sobrepeso e obesos, mostrando que não somente 
as calorias, mas o potencial inflamatório da alimentação pode 
ser uma abordagem futura na manutenção do peso25. 

A adiposidade abdominal evidenciada através da circunfe-
rência da cintura é capaz de mediar uma maior resposta in-
flamatória e resistência à insulina quando comparada à adi-
posidade global estabelecida pelo IMC. Quando relacionado o 
consumo de uma dieta com a presença de frutas, legumes, 
verduras, grãos integrais e peixes, que possuem característi-
cas antiinflamatórias, obesidade, resistência à insulina e infla-
mação, sugere-se que a redução da obesidade abdominal 
pode desempenhar um papel crucial na via pela qual o con-
sumo de uma dieta mais saudável reduz a resistência à insu-
lina e a inflamação26. 

Por outro lado, a adoção de uma dieta ocidental caracteri-
zada por um alto consumo de carne vermelha e processada, 
açúcares e doces, frituras e grãos refinados está associada 
com um aumento plasmático de marcadores inflamatórios e 
com elevado risco de desenvolvimento de doenças cardiovas-
culares, câncer, e todas as causas de mortalidade, como mor-
talidade por doenças respiratórias, infecções ou diabetes27.  

No presente estudo, observou-se que os participantes com 
maior FID (mais anti-inflamatória) foram os que tiveram 
maiores valores medianos dos indicadores de obesidade. 
Podemos justificar, em parte, tais achados pela homogenei-
dade da amostra, que fazia as principais refeições no am-
biente de trabalho, sem grandes diferenças entre os indiví-

duos, e a monotonia alimentar do cearense, que costuma 
consumir um pequeno número de alimentos na sua rotina, o 
que dificulta evidenciar associações entre o consumo alimen-
tar e outras variáveis. O grupo, no geral, mostrou-se com 
uma dieta com potencial pró-inflamatório. 

Outra provável justificativa para os resultados encontrados 
deve-se ao princípio da causalidade reversa, em que os indi-
víduos já com obesidade estariam buscando uma dieta com-
posta de alimentos dito saudáveis e, consequentemente com 
maiores FID (anti-inflamatório), com vistas a reduzir o peso. 
Segundo Wirth et al.28, indivíduos que possuem maior preo-
cupação com a alimentação, peso e preocupação com ganho 
de peso possuem FID característico de uma dieta antiinfla-
matória, ou seja, aqueles que possuem um maior controle so-
bre a ingestão de alimentos ou estão ativamente tentando 
perder peso tenderão a consumir menos alimentos não sau-
dáveis e/ou mais alimentos antiinflamatórios como frutas e 
vegetais, o que exerce influência direta nos valores obtidos de 
inflamação da dieta. 

Também Damiani29 e Lins30, justificam em seus estudos 
transversais, o viés de causalidade reversa entre consumo ali-
mentar e estado nutricional, onde pessoas, principalmente 
aquelas com excesso de peso e obesidade podem modificar 
seu consumo em função do estado nutricional, ou seja, aque-
les que apresentam excesso de peso podem ter um adequado 
consumo de alimentos saudáveis como frutas, legumes e ver-
duras, o que mostra uma maior preocupação com a recupe-
ração da saúde e do peso. 

Dentre as limitações do estudo, destaca-se o próprio deli-
neamento transversal, em que efeito e causas estão presen-
tes no mesmo momento, e aquelas inerentes aos métodos de 
investigação do consumo alimentar. Entretanto, os entrevista-
dores foram treinados e materiais ilustrados usados para 
amenizar o impacto dessas limitações. 

Deve também ser destacado que o FID ainda é pouco uti-
lizado como ferramenta de análise de potencial inflamatório 
da alimentação. Desta forma, a maioria das comparações que 
podem ser feitas com dados publicados se prendem a avalia-
ções não mensuradas de potencial inflamatório ou a avalia-
ções desenvolvidas através de outra ferramenta, o Índice 
Inflamatório Dietético20, índice este mais complexo e que en-
volve mais componentes dietéticos, alguns deles de difícil 
quantificação individual de consumo, como, por exemplo, a 
ingestão de condimentos. A menor quantidade de publicações 
utilizando o FID impede a identificação de sua acurácia. Tal 
fato demanda a realização de estudos que reduzam esta la-
cuna, aí se incluindo o confronto do potencial inflamatório 
mensurado com marcadores bioquímicos de inflamação. 

Por outro lado, este estudo traz resultados importantes 
acerca da qualidade da composição alimentar dos participan-
tes estudados, evidenciando associação entre indicadores an-
tropométricos de obesidade e FID.  
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CONCLUSÃO  

O grupo apresentou elevadas medianas de FID, refletindo 
um perfil de dieta altamente pró-inflamatória. A obesidade 
também se mostrou elevada no grupo, especialmente aquela 
localizada na região abdominal. Observou-se relação direta 
entre o FID e a obesidade no grupo, medida por todos os in-
dicadores antropométricos investigados (IMC, CC, RCQ, RCA 
e %G).  

Os achados reforçam a importância de desenvolver ações 
de promoção de práticas alimentares mais saudáveis no 
grupo, com vistas a melhorar o perfil inflamatório da dieta e 
reduzir a obesidade no grupo estudado.  
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RESUMEN 

Introducción: El estado de peso de los escolares ha alcan-
zado cifras mundiales alarmantes. Objetivo: el objetivo fue 
analizar el estado nutricional según el sexo y edad utilizando 
criterios nacionales e internacionales.  

Métodos: Los participantes fueron 634 estudiantes (280 ni-
ños y 354 niñas). En el estudio se emplearon las tablas de 
crecimiento de la OMS, la IOTF y la FO.  

Resultados: El análisis estadístico muestra una fuerza de 
concordancia muy pobre o débil entre los criterios empleados 
(K< 0.20). Siguiendo los criterios de la OMS existe un mayor 
porcentaje de escolares en obesidad (p< 0,029) y, según la 
IOTF en sobrepeso (p< 0,041). Atendiendo al sexo, según la 
FO existe un mayor porcentaje de mujeres en normopeso res-
pecto a los varones (p< 0,003). Considerando la edad, según 
la IOTF en los escolares de 6 a 12 años hay un mayor por-
centaje en normopeso (p< 0,002) mientras que en escolares 
de 13 a 15 años en sobrepeso (p< 0,035). Atendiendo a la 
OMS, en la edad de 6 a 12 años hay un mayor porcentaje en 
desnutrición (p< 0,001) y normopeso (p< 0,001), mientras 
que de 16 a 17 años en sobrepeso (p< 0,001) y obesidad (p< 
0,001). A su vez, se obtiene un mayor porcentaje de mujeres 
(p< 0,046) y escolares de 16 a 17 años (p< 0,001) en so-
brecarga ponderal.  

Conclusiones: la elección del criterio para expresar el es-
tado nutricional puede condicionar las conclusiones sobre el 
mismo. Este aspecto tiene importantes repercusiones en las 
estrategias de gestión clínica e intervenciones de salud pú-
blica y educativa. 

PALABRAS CLAVE 

Adolescentes; niños; obesidad; prevalencia. 

ABSTRACT  

Introduction: The weight status of schoolchildren has 
reached alarming worldwide figures. Objective: the objective 
was to analyze the nutritional status according to sex and age 
using national and international criteria.  

Methods: The participants were 634 students (280 boys 
and 354 girls). The study used the WHO growth charts, the 
IOTF and the FO.  

Results: The statistical analysis shows a very poor or weak 
force of agreement between the criteria used (K <0.20). 
Following the WHO criteria there is a higher percentage of 
schoolchildren in obesity (p <0.029) and, according to the 
IOTF in overweight (p <0.041). According to sex, according 
to the FO there is a higher percentage of women in normal 
weight compared to men (p <0.003). Considering age, ac-
cording to the IOTF in schoolchildren aged 6 to 12 years there 
is a higher percentage in normal weight (p <0.002) while in 
schoolchildren aged 13 to 15 years in overweight (p <0.035). 
According to the WHO, in the age of 6 to 12 years there is a 
higher percentage in malnutrition (p <0.001) and normal 
weight (p <0.001), while from 16 to 17 years in overweight 
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(p <0.001) and obesity (p <0.001). In turn, a higher per-
centage of women (p <0.046) and schoolchildren aged 16 to 
17 years (p <0.001) in weight overload is obtained.  

Conclusions: the choice of criteria to express the nutritional 
status can condition the conclusions on it. This aspect has im-
portant repercussions on clinical management strategies and 
public and educational health interventions. 

KEYWORDS 

Adolescents; Child; Obesity; Prevalence.  

INTRODUCCIÓN 

El crecimiento es un proceso continuo desde la concepción 
hasta la edad adulta, determinado por la carga genética de cada 
individuo y dependiente, tanto de factores ambientales como de 
un correcto funcionamiento del sistema neuroendocrino1. Por su 
parte, la antropometría es la medición de las dimensiones físi-
cas del cuerpo humano en diferentes edades y su comparación 
con estándares de referencia que recogen la variabilidad normal 
en función de la edad y el sexo2. La correcta interpretación de 
las medidas antropométricas depende en gran parte del uso de 
curvas de crecimiento apropiadas para comparar e interpretar 
los valores antropométricos3. Esta herramienta ha sido conside-
rada, aunque con limitaciones, como el medio más práctico y de 
menor costo para clasificar el índice de masa corporal (IMC) en 
la población infantojuvenil4.  

El IMC es un parámetro que resulta de dividir el peso corpo-
ral (en kilogramos) entre el cuadrado de la talla (en metros). A 
pesar de no distinguir entre la masa grasa o magra, ha demos-
trado ser un indicador válido para clasificar el estado nutricio-
nal5. Sus curvas de referencia se utilizan para evaluar la salud 
tanto en el adulto como en el niño, sin embargo, no existe con-
senso único en la literatura científica a la hora de establecer 
unos puntos de corte para cada estado nutricional6,7. En base a 
ello, diferentes grupos de expertos y organismos internaciona-
les se han dado a la tarea de proponer estándares de referen-
cia del IMC para uso internacional reflejándose que el año en el 
cual se nace y se madura son aspectos fundamentales8.  

En España se suelen emplear las curvas y tablas de creci-
miento de la Fundación Faustino Orbegozo (FO). Su uso se re-
comienda para el cribado de exceso de peso, justificándolo en 
que sus datos se recogieron antes de la epidemia de obesidad 
y, por tanto, no normalizarían su valoración, al contrario de lo 
que podría ocurrir con otras referencias más recientes9. 

En Estados Unidos y Canadá se suelen utilizar las referen-
cias del año 2000 elaboradas por los Centers for Disease 
Control and Prevention10. Sin embargo, para comparaciones 
internacionales se tiende a usar los puntos de la International 
Obesity Task Force (IOTF)4. Su idoneidad se basa en que está 
construida con datos de varios países, sus puntos de corte 
son menos arbitrarios porque se han calculado a partir de los 

que se consideran ligados a tasas y riesgos de mortalidad en 
adultos, y son menos dependientes temporal y geográfica-
mente que otras referencias, lo que permite el estudio de ten-
dencias de la prevalencia en el tiempo9. 

Por su parte, la Organización Mundial de la Salud (OMS) re-
comendó un enfoque que describiera cómo debían crecer los 
niños, en lugar de describir cómo crecían los niños; que se 
usara una muestra internacional para resaltar la similitud del 
crecimiento durante la primera infancia entre diversos grupos 
étnicos11. Su uso se recomienda dado su impacto a nivel in-
ternacional y su calidad metodológica, a la vez que presenta 
una correlación positiva con la adiposidad2 y son el único es-
tándar publicado basado en el seguimiento longitudinal del 
crecimiento infantil de niños sanos, hijos de madres también 
sanas y no fumadoras, que han llevado una alimentación ideal 
(lactancia materna durante un mínimo de 4 meses)7,12. 

Parece existir un consenso científico en la validez de estos 
tres criterios para la clasificación del estado nutricional en la 
infancia y en la adolescencia. Sin embargo, la falta de acuerdo 
sobre el criterio idóneo para establecer la diagnosis nutricio-
nal en una población concreta ha propiciado que organismos 
como el European Childhood Obesity Group13 encomienden 
que, al menos en estudios epidemiológicos, se utilicen dos de 
las normas anteriormente señaladas. Asimismo, la Guía de 
Práctica Clínica sobre Obesidad Infantojuvenil, recomienda 
seguir utilizando las FO en España14. Siguiendo estas reco-
mendaciones y considerando que el empleo de una u otra re-
ferencia podrían obtener diferencias significativas en el es-
tado nutricional15, resulta de gran interés determinar de 
forma actual el estado nutricional en la población infantoju-
venil (6-17 años). Por ello, el objetivo fue analizar el estado 
nutricional según el sexo y la edad utilizando criterios nacio-
nales e internacionales. La hipótesis inicial es que el estado 
nutricional varía según la referencia empleada, siendo la re-
ferencia elaborada con mayor actualidad quien tenga predic-
ciones más elevadas en el estado nutricional.  

MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño y muestra 

Se diseñó un estudio descriptivo, de corte transversal en la 
Región de Murcia (España). La muestra se compone de 634 
estudiantes (280 niños y 354 niñas) asistentes a centros pú-
blicos de Educación Primaria, Secundaria y Bachillerato, con 
edades comprendidas entre los 6 y17 años. Los datos fueron 
tomados entre los meses de enero y marzo de 2015. En reu-
niones previas con los representantes de los centros se in-
formó del protocolo del estudio y se solicitó el consentimiento 
informado de los padres o tutores, así como el asentimiento 
voluntario de los escolares. Los datos antropométricos se de-
sagregaron de los personales para su protección, asegurando 
los derechos, la seguridad y el bienestar de los participantes, 
de acuerdo al código bioético de la Universidad de Murcia. 
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Variable e instrumentos 
El peso y la talla se midieron utilizándose una balanza elec-

trónica (TANITA TBF 300A, USA) y tallímetro (SECA A800, 
USA) con precisión de 100 g y 1 mm respectivamente, si-
guiéndose el protocolo de la Sociedad Internacional para el 
Avance de la Cineantropometría (ISAK por sus siglas en in-
glés) con personal certificado nivel I, obteniéndose el diag-
nóstico del estado nutricional por el Índice de Masa Corporal 
(IMC) (peso (kg)/talla (cm)2) ajustado a la edad y sexo. Los 
participantes fueron categorizados en distintos grupos de es-
tado nutricional atendiendo a diferentes criterios.  

En el estudio se utilizaron las tablas de crecimiento de la 
OMS16, los puntos de corte de IOTF4 y, las tablas españolas 
de la Fundación Orbegozo (FO)17 según sexo y edad. 

Con los criterios de la OMS, se calcularon las z-score de IMC 
según los estándares de crecimiento para niños de edad de 5-
19 años (2007), que utiliza la siguiente categorización desnu-
trición: puntaje Z ≤ -2; normal: puntaje Z entre 1 y -2; so-
brepeso: puntaje Z ≥1; obesidad: puntaje Z ≥ 2. 

Para clasificar a los participantes según la IOTF, se utiliza-
ron los puntos de referencia propuestos para escolares de 2-
18 años4. Asimismo, se categorizó a los escolares usando las 
tablas de crecimiento españolas de la FO para escolares de 2-
18 años17. 

Estos tres referentes han sido utilizados en anteriores estu-
dios10,18.  

Análisis estadístico 

Para su tratamiento la muestra se dividió por sexo y edad 
(6 a 12 años, 13 a 15 años y 16 a 17 años). La comparación 
de prevalencias de cada una de las categorías nutricionales y 
criterios se efectuó mediante una prueba de Chi-cuadrado 
(χ2) con un nivel de significación p <0,05. El nivel de concor-
dancia o acuerdo entre clasificaciones se estableció aplicando 
un test de Kappa de Cohen, considerando para su interpreta-
ción los puntos de corte de Altman19. Se utilizó el paquete es-
tadístico IBM-SPSS versión 24.0.  

RESULTADOS  

En la tabla 1 aparece la distribución del estado ponderal se-
gún el criterio empleado considerando el sexo. La prueba χ² de 
Pearson ha reflejado que existen diferencias significativas a fa-
vor de las mujeres en normopeso (p< 0,003) siguiendo los cri-
terios de la FO. Atendiendo al criterio de obesidad en varones, 
se aprecia un porcentaje más elevado según criterios de la 
OMS; 23,9% vs. IOTF; 7,9% y FO; 6,4% y, de sobrepeso se-
gún criterios de la IOTF; 31.1% vs. FO; 24,6% y OMS; 10,4%. 
A su vez, el estado nutricional en obesidad en las mujeres, se 
aprecia un porcentaje más elevado según criterios de la OMS; 
23,7% vs. IOTF; 7,1% y FO; 4,8% y, de sobrepeso según cri-
terios de la IOTF; 28.8% vs. FO; 14,4% y OMS; 10,7%.  

Por su parte, en la tabla 2 se muestra la distribución del es-
tado ponderal atendiendo a cada criterio según la edad; ob-
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Tabla 1. Distribución del estado ponderal según la clasificación de la IOTF, la FO y la OMS según el sexo. 

%: porcentaje de prevalencia; IOTF: International Obesity Task Force; FO: Fundación Orbegozo; OMS: Organización Mundial de la Salud; Los as-
teriscos muestran las variables que difieren significativamente entre sexos (*) p < 0,05; (**) p < 0,0001.Prueba χ² de Pearson.

Varones Mujeres
p

N % N %

IOTF

Normopeso 171 61,1 229 64,7 0,644

Sobrepeso 87 31,1 100 28,8 0,891

Obesidad 22 7,9 25 7,1 0,218

FO

Delgadez I 4 1,4 2 0,6 0,344

Normopeso 189 67,5 284 80,2 0,003*

Sobrepeso 69 24,6 51 14,4 0,458

Obesidad 18 6,4 17 4,8 0,685

OMS

Desnutrición 31 11,1 43 12,2 0,745

Normopeso 153 54,7 189 53,3 0,985

Sobrepeso 29 10,4 38 10,7 0,978

Obesidad 67 23,9 84 23,7 0,856



teniéndose que existen diferencias significativas según el cri-
terio de la IOTF a favor de los escolares de 6 a 12 años en 
normopeso (p< 0,002) y aquellos en sobrepeso con edad de 
13 a 15 años (p< 0,035). Atendiendo a los criterios estable-
cidos por la OMS, aquellos de 6 a 12 años se destacan por te-
ner más porcentaje de escolares en desnutrición (p< 0,001) 
y normopeso (p< 0,001), mientras que aquellos con edad de 

16 a 17 años poseen más porcentaje en sobrepeso (p< 
0,001) y obesidad (p< 0,001).  

En la tabla 3 se muestra la sobrecarga ponderal de la mues-
tra según los tres criterios diagnósticos considerando tanto la 
edad y el sexo. Atendiendo a los criterios de la OMS se ob-
tiene un mayor porcentaje de mujeres (p < 0,046) y escola-
res de 16 a 17 años (p < 0,001) en sobrecarga ponderal.  
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Tabla 2. Distribución del estado ponderal según la clasificación de la IOTF, la FO y la OMS según la etapa educativa. 

%: porcentaje de prevalencia; IOTF: International Obesity Task Force; FO: Fundación Orbegozo; OMS: Organización Mundial de la Salud; Los as-
teriscos muestran las variables que difieren significativamente entre los criterios utilizados (*) p < 0,05; (**) p < 0,0001. Prueba χ² de Pearson. 

Escolares de 6 a 12 años Escolares de 13 a 15 años Escolares de 16 a 17 años
p

N % N % N %

IOTF

Normopeso 201 68,8 110 56,4 89 60,5 0,002*

Sobrepeso 64 21,9 72 36,9 51 34,7 0,035*

Obesidad 27 9,2 13 6,7 7 4,8 0,069

FO

Delgadez I 4 1,4 1 0,5 1 0,7 0,125

Normopeso 216 74 141 72,3 116 78,9 0,646

Sobrepeso 53 18,2 43 22,1 24 16,3 0,231

Obesidad 19 6,5 10 5,1 6 4,1 0,852

OMS

Desnutrición 45 15,4 20 10,5 9 6,1 0,001**

Normopeso 205 70,4 71 45,9 47 32 0,001*

Sobrepeso 13 4,5 25 12,8 29 19,7 0,001**

obesidad 29 9,9 60 30,8 62 42,2 0,001*

Tabla 3. Sobrecarga ponderal según los tres criterios diagnósticos en función de la edad y sexo. 

%: porcentaje de prevalencia; IOTF: International Obesity Task Force; FO: Fundación Orbegozo; OMS: Organización Mundial de la Salud; Los as-
teriscos muestran las variables que difieren significativamente entre los criterios utilizados (*) p < 0,05; (**) p < 0,0001. Prueba χ² de Pearson. 

Sobrecarga ponderal

PIOTF FO OMS

N % N % N %

Escolares de 6 a 12 años 91 31,1 72 24,7 42 14,4 0,211

Escolares de 13 a 15 años 85 43,6 53 27,2 85 43,6 0,377

Escolares de 16 a 17 años 58 39,5 30 20,4 91 62,9 0,001**

Varones 99 39 86 31 96 34,3 0,645

Mujeres 125 29,6 68 19,2 122 34,4 0,001**

Total 234 36,9 155 24,4 218 34,4 0,513



Finalmente, en la Tabla 4 se muestra el grado de concor-
dancia según los criterios diagnósticos en función de la edad 
y sexo; mostrándose una fuerza de la concordancia muy po-
bre o débil entre los criterios empleados (K< 0.20) según el 
estado de peso en sobrecarga ponderal.  

DISCUSIÓN 

Los principales hallazgos del estudio revelan una concor-
dancia muy pobre o débil entre los criterios empleados consi-
derando el sexo y la edad. A su vez, cabe destacar la elevada 
prevalencia de sobrepeso y obesidad en la población infanto-
juvenil (6-17 años) independientemente del criterio utilizado. 
Distinguiendo por criterios, siguiendo a la OMS se obtiene un 
mayor porcentaje de escolares en obesidad y, según la IOTF 
en sobrepeso. Atendiendo al sexo, se ha obtenido que según 
la FO existe un mayor porcentaje de mujeres en normopeso 
respecto a los varones y según la OMS las mujeres poseen un 
mayor porcentaje de sobrecarga ponderal, confirmándose la 
hipótesis inicial la cual indicaba que según sea el criterio uti-
lizado el estado nutricional difiere considerablemente20.  

Puesto que los criterios empleados para definir el exceso de 
peso no son los mismos en estos tres referentes; no se usan 
las mismas tablas como referencia ni el mismo punto de 
corte, es lógico obtener resultados diferentes21. Sin embargo, 
otros estudios reflejan que la concordancia diagnóstica solo 
parece ser adecuada entre el IOTF o las aportadas por la OMS 
y otras referencias no incluidas en este estudio, como son las 
tablas del Center for Disease Control estadounidense, refle-
jando que pueden usarse de manera indistinta estas referen-
cias en la evaluación de la sobrecarga ponderal en la pobla-
ción infantojuvenil, ya que arrojanresultadossimilares1-2. 

No obstante, se ha señalado que la adopción de una u otra 
referencia debiera depender de los riesgos biológicos asocia-
dos, pues la base fisiopatológica de las obesidades es com-
pletamente diferente y, por tanto, difieren tangencialmente 
en la metodología de estudio y abordaje terapéutico6. 

En los últimos 20 años ha continuado habiendo una ace-
leración secular de la talla e IMC; positiva en términos de 
salud para la talla y negativa para el índice de masa corpo-
ral22. Se observa que la referencia nacional FO da un por-
centaje de escolares en normopeso más alto y menor de so-

brepeso, en las referencias internacionales esta proporción 
se invierte, con un porcentaje alto de sobrepeso y obesidad. 
Esto puede ser debido a que al ser la FO un estudio más an-
tiguo, estarían influidos por la aceleración secular del desa-
rrollo infantil mostrado en las últimas décadas23 que, entre 
otros cambios madurativos, refleja un adelanto en la edad 
del ascenso del IMC de los escolares de dichos estudios, 
provocando una elevación de sus percentiles en dicho perí-
odo que, al utilizarlos como puntos de corte, producirían es-
timaciones de la prevalencia de obesidad más bajas9. Por 
tanto, se ha señalado que los estándares de FO infravaloran 
la sobrecarga ponderal en su conjunto, sobre todo porque 
diagnostican menos el sobrepeso7. 

Sin embargo, en otros estudios se han obtenido resultados 
similares al nuestro10, señalado que las referencias de la OMS 
producen una sobreestimación en la sobrecarga ponderal en 
población infantil en comparación con las referencias de la 
IOTF; especialmente en niños de 7 a 12 años21. No obstante, 
a pesar de que se ha obtenido una alta correlación entre el 
porcentaje de grasa corporal y las puntuaciones obtenidas 
para el IMC5,7, este es un marcador tanto de la masa grasa 
como de la masa libre de grasa, por lo que es un indicador de 
peso (o masa) y no de adiposidad. Por lo que cabe esperar 
que en edad infantil donde el patrón de crecimiento y pico pu-
beral entre ambos sexos es diferente, se puede producir un 
sesgo de los resultados en función del momento de la eva-
luación de los escolares, reflejando este suceso en una mayor 
prevalencia de obesidad en las niñas que en los niños a la 
edad de 10 a 13 años; mientras que en edades inferiores es 
mayor en varones24.  

34 Nutr. clín. diet. hosp. 2019; 39(3):30-36

DISCREPANCIA EN EL DIAGNÓSTICO DEL ESTADO NUTRICIONAL DE ESCOLARES UTILIZANDO CRITERIOS NACIONALES E INTERNACIONALES 

Tabla 4. Grado de concordancia en los criterios diagnósticos en función de la edad y sexo según el estado de peso en sobrecarga ponderal.

IOTF: International Obesity Task Force; FO: Fundación Orbegozo; OMS: Organización Mundial de la Salud. Prueba coeficiente de concordancia Kappa. 

Índice de concordancia K

IOTF- FO IOTF- OMS OMS-FO

Escolares de 6 a 12 años
Mujeres 0.001 0.199 0.022

Varones 0.157 0.251 0.122

Escolares de 13 a 15 años
Mujeres 0.078 0.199 0.015

Varones 0.049 0.047 0.032

Escolares de 16 a 17 años
Mujeres 0.074 0.081 0.015

Varones 0.167 0.096 0.032



Considerando la edad, se ha obtenido que según la IOTF 
en escolares de 6 a 12 años hay más escolares en normo-
peso, mientras que en escolares de 13 a 15 años hay más 
escolares en sobrepeso. Atendiendo a la OMS, de 6 a 12 
años hay más escolares en normopeso, mientras que de 16 
a 17 años hay más escolares en sobrepeso, obesidad y so-
brecarga ponderal.  

Estos hallazgos son similares a los obtenidos en otros estu-
dios, donde la sobrecarga ponderal es mayor (35%) cuando 
se basa en los puntos de corte de la OMS en comparación con 
los puntos de corte IOTF (26%)25. Estos resultados ponen de 
manifiesto que el IMC promedio va aumentando con la edad; 
y que existe una tendencia secular en la ganancia de peso7. 
Algunos estudios señalan que entre las chicas es a partir de 
los 11 años de edad y en adelante implica la existencia de un 
marcado dimorfismo sexual, mientras que los varones y a di-
ferencia de las chicas, a edades de 10 años o menos man-
tiene cifras de peso inferiores26.  

A pesar de que algunas tendencias crecientes en el IMC de 
niños y adolescentes reflejan que se ha estancado en muchos 
países de altos ingresos27 aspecto en sintonía con la preva-
lencia de sobrepeso y obesidad infantojuvenil en España (cer-
cana al 40%), la cual no ha crecido en los últimos 12 años28 
se puede apuntar hacia la influencia que está ejerciendo el 
medio ambiente en la precocidad de la aparición de la obesi-
dad en las generaciones más jóvenes8. En este sentido, la 
obesidad es actualmente la enfermedad crónica más preva-
lente en la infancia y la adolescencia en todo el mundo, es-
pecialmente en occidente7 y en los países desarrollados; 
tanto con renta media o baja29. 

Existe un amplio consenso entre los investigadores que las 
consecuencias más negativas de esta pandemia podrán 
verse, probablemente, dentro de unas décadas, cuando la 
mayoría de los escolares que hoy tienen algún grado de so-
brepeso lleguen a ser adultos obesos3. Por lo que, en térmi-
nos del balance energético (alimentación/ejercicio físico) y 
control de alteraciones genéticas, endocrinológicas o sindró-
micas subyacentes, se debe considerar la validez de las polí-
ticas sanitarias llevadas hasta la fecha entre la población in-
fantil y juvenil a nivel mundial6.  

Algunos estudios apuntan que el problema fundamental a 
resolver es cómo identificar al escolar candidato a ser obeso, 
ya que la obesidad se vincula no tanto con un aumento pon-
deral sino con un exceso de tejido adiposo30. En este sentido, 
los puntos de corte podrían establecerse con precisión si co-
nociésemos en qué momento el exceso de peso constituye un 
factor de riesgo de enfermedad, es decir, si pudiésemos rela-
cionarlos con un resultado en términos de salud. Hasta en-
tonces, parece adecuado utilizar criterios clínico-epidemioló-
gicos, teniendo en cuenta que es probable que a mayor IMC 
mayor riesgo de enfermedad, aunque deben considerarse con 
precaución8. 

La principal limitación del presente estudio hace referencia 
a no haber podido incorporar en el estudio mediciones de 
composición corporal o procesos metabólicos, ya que aporta-
ría datos para establecer con mayor precisión el diagnóstico 
nutricional. Otra limitación es su carácter transversal. Debido 
a que la medición del estado nutricional se llevó a cabo solo 
en un momento concreto del año, mientras que en otros tra-
bajos se ha podido producir en otro período y no en un mo-
mento determinado, las comparaciones con otros estudios 
han de hacerse con cautela ya que no son totalmente com-
parables al nuestro. A pesar del tamaño muestral reducido, la 
principal fortaleza del estudio es la amplia edad de la mues-
tra utilizada, siendo el único trabajo encontrado en la Región 
de Murcia que compare tres criterios para establecer el estado 
nutricional en una población infantojuvenil con edades com-
prendidas entre los 6 a los 17 años, de ahí el carácter nove-
doso del presente estudio.   

CONCLUSIONES 

Se concluye que el estado nutricional de una población es-
colar varía en función del criterio empleado. Indepen dien -
temente del criterio utilizado, existe una elevada prevalencia 
de sobrecarga ponderal para la población infanto-juvenil en la 
Región de Murcia, siendo mayor entre mujeres y escolares de 
13 a 17 años. En este sentido, existe la necesidad de gene-
ralizar al menos una referencia con carácter universal para 
asegurar la comparabilidad entre poblaciones. Este aspecto 
puede tener importantes repercusiones con respecto a las es-
trategias de gestión clínica e intervenciones que se lleven a 
cabo en la salud pública y educativa.  
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RESUMEN 

Objetivo: Obtener información con el fin de analizar la po-
sibilidad de usar dietas determinadas y el uso de nutrientes 
específicos como complemento del tratamiento de la enfer-
medad mitocondrial denominada “Síndrome de encefalomio-
patía mitocondrial, acidosis láctica con episodios cerebro-vas-
cular semejantes a apoplejía” (síndrome de MELAS).  

Método: Se ha llevado a cabo una revisión bibliográfica so-
bre las enfermedades mitocondriales, y en concreto acerca 
del Síndrome de MELAS. Los artículos seleccionados son pos-
teriores a 2009, con un máximo de 10 años de antigüedad. 
Dichos textos ofrecen datos obtenidos a partir de estudios co-
rrelacionales, experimentales, descriptivos y analíticos. 

Resultados: Se han valorado positivamente las recomen-
daciones generales para el abordaje del síndrome de MELAS 
por La Asociación de Enfermos de Patologías Mitocondriales. 
El análisis de la literatura científica consultada permite seña-
lar que el abordaje nutricional consiste en el uso de una Dieta 
cetogénica, así como, el uso de cantidades concretas de 
CoenzimaQ10, Magnesio, Ácido lipoico, Vitamina B1 y L-
Arginina pueden contribuir a reducir y aliviar ciertos síntomas 
del paciente con Síndrome de MELAS. 

Discusión: La disfunción mitocondrial afecta sobre todo a 
la fisiología del sistema nervioso y sistema muscular. El sín-
drome de MELAS es una de las patologías de origen mitocon-
drial más estudiadas y datada. Dicho síndrome se caracteriza 
porque en las primeras etapas de la vida, el desarrollo del 

niño es normal, pero entre los 2 y 8 años aparecen los sínto-
mas: intolerancia al ejercicio y debilidad de los miembros, 
ataques epilépticos tónico-clónicos, dolor de cabeza, anore-
xia, vómitos, episodios tipo infarto cerebral u otros síntomas 
como acidosis láctica y fibras rojas rasgadas. La combinación 
de los tratamientos clínicos y de un abordaje nutricional es-
pecífico ayudan a mejorar ciertos síntomas en el paciente con 
síndrome de MELAS. 

Conclusión: El síndrome de MELAS implica la afectación 
negativa de ciertas vías metabólicas como consecuencia de la 
disfunción de la cadena de transporte de electrones, situada 
en la membrana interna de la mitocondria. La dieta cetogé-
nica, así como la utilización de cantidades concretas de L-
Arginina, Vitamina B1, Ácido lipóico, CoenzimaQ10 y 
Magnesio, empleadas como complemento del tratamiento far-
macológico, contribuyen a la mejoría de diversos síntomas en 
pacientes con MELAS. 

PALABRAS CLAVE 

ADNmit; sistema OXPHOS; enfermedades mitocondriales; 
herencia materna; Síndrome de MELAS.  

ABSTRACT 

Objective: To obtain information in order to analyze the 
possible evaluation of the intake of a specific diet and the use 
of specific nutrients as a complement to the mitochondrial 
disease (MELAS). 

Method: Bibliographic review on mitochondrial diseases, 
and specifically on “Mitochondrial encephalomyopathy syn-
drome, lactic acidosis with stroke- like episodes” (MELAS syn-
drome). The selected articles are after 2009, with a maximum 
of 10 years old. Such texts available data provided from cor-
relational, experimental, descriptive and analytical studies. 
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Result: The general recommendations for the approach of 
MELAS syndrome have been positively assessed by the 
Association of Patients with Mitochondrial Pathologies.  

The analysis of the scientific literature consulted allows us 
to identify approach consisting of the intake of a “Ketogenic 
Diet”, as well as the use of specific amounts of CoQ10, 
Magnesium, Lipoic acid, Vit B10 and L-Arginine can contribute 
to reduce and relive symptoms of the patient with MELAS syn-
drome. 

Discussion: Mitochondrial dysfunction cause a set of 
symptoms that mostly affects the nervous system and mus-
cular system. MELAS syndrome is one of the most studies mi-
tochondrial pathologies and date. This syndrome is charac-
terized because in the early stages of life, the baby’s 
development is normal, but between 2 and 8 years the sym-
toms appear: exercise intolerance and weakness of the limbs, 
tonic-clonic epileptic seizures, headache, anorexia, vomiting, 
episodes of cerebral infarction or other symptoms such as lac-
tic acidosis and torn red fibers. The combination of clinical 
treatments and a specific nutritional approach help to im-
prove specific symptoms in the patients with MELAS. 

Conclusions: MELAS syndrome involves the negative in-
volvement of certain metabolic pathways as a result of the 
dysfunction of the electron transport chain, located in the mi-
tochondrial. The Ketogenic diet, as well as the use of specific 
amounts of L-Arginine, Vitamin B11, Lipoic Acid, 
CoenzymeQ10 and Magnesium, used as a complement to 
pharmacological treatment, can contribute to the improve-
ment of various symptoms in patients with MELAS. 

KEYWORDS 

ADNmit; OXPHOS system; mitochondrial diseases; mater-
nal inheritance; MELAS syndrome. 

ABREVIATURAS 

Síndrome de MELAS: Síndrome de encefalomiopatía mito-
condrial, acidosis láctica con episo-
dios cerebro-vascular semejantes a 
apoplejía.  

Sistema OXPHOS: Sistema de fosforilación oxidativa. 

ADNmit: Ácido desoxirribonucleico mitocondrial.  

ARNt: Ácido ribonucleico de transferencia. 

ARNr: Ácido ribonucleico ribosómico. 

ARNm: Ácido ribonucleico mensajero. 

INTRODUCCIÓN 

Las mitocondrias son orgánulos subcelulares de las células 
eucariotas que tienen múltiples funciones, entre las que des-
taca la producción de energía celular, siendo responsable de 

generar el 90% de dicha energía. Tienen su propia informa-
ción genética en forma de una pequeña molécula de ADN cir-
cular, el ADN mitocondrial (ADNmit).  

El ADNmit humano consta de 37 genes que codifican1: 2 
ARN ribosómicos (16 y 12 ARNr); 22 ARN de transferencia 
(ARNt) y 13 ARN mensajeros (ARNm). Los genes ARNr y ARNt 
constituyen parte de la maquinaria imprescindible para tradu-
cir dentro de la matriz mitocondrial los 13 ARNm. Los ARNm 
codifican para proteínas que forman parte del sistema OXP-
HOS. Ambas cadenas del ADNmit (cadena H y cadena L) se 
transcriben y cada una de ellas genera un transcrito primario 
policistrónico que se procesa y origina los ARN descritos. 

Una mitocondria funcional requiere de aproximadamente 
1.000 proteínas diferentes y de las cuales solo 13 están codi-
ficadas en el ADNmit como hemos indicado. Estas últimas son 
imprescindibles ya que forman parte del sistema de fosforila-
ción oxidativa (complejos I, III, IV y V). Por tanto, el ADNmit, 
a pesar de su reducido tamaño en comparación del nuclear, 
una mutación que altere algunos de estos complejos puede 
tener consecuencias devastadoras para el individuo.  

Los complejos implicados en el proceso de fosforilación oxi-
dativa son los complejos de la cadena respiratoria (complejos 
I a IV) y la ATP sintasa (complejo V). El complejo I (NADH 
deshidrogenasa (NADH:ubiquinona oxidoreductasa)); el com-
plejo II (succinato deshidrogenasa); el complejo III (ubiqui-
nol:citocromo c oxidoreductasa; citocromo bc1) y el complejo 
IV (citocromo c oxidasa), catalizan la oxidación de los equi-
valentes reductores (NADH, FADH2) producidos en la oxida-
ción de los sustratos metabólicos, transfiriendo sus electrones 
finalmente al O2 para producir agua y energía electroquímica 
que se almacena como un gradiente de protones (los com-
plejos I, III y IV bombean protones desde la matriz mitocon-
drial hasta el espacio intermembranoso). La energía electro-
química acumulada es utilizada por la ATP sintasa para 
generar ATP a partir de ADP y Pi según el “Modelo quimios-
mótico”. (Figura 1) 

La disfunción mitocondrial se asocia con múltiples enfer-
medades que afectan al sistema nervioso (entre las que des-
tacan la epilepsia, la ataxia y algunos procesos neurodegene-
rativos), al músculo (sobre todo la intolerancia al ejercicio y la 
cardiomiopatía) y a otros tejidos u órgano (como diabetes, fa-
llo renal, etc.)2.  

La prevalencia de enfermedades mitocondriales por muta-
ciones nucleares se estima en 3 por cada 100.000 habitantes, 
siendo las más frecuentes las mutaciones que afectan a la 
DNA polimerasa mitocondrial3. Por otro lado, las causadas por 
mutaciones en el genoma mitocondrial tienen una prevalen-
cia global estimada en 17 por cada 100.000 habitantes, afec-
tando fundamentalmente al tejido muscular y nervioso4. Las 
mutaciones en el ADNmit pueden ser mutaciones puntuales o 
reorganizaciones del ADNmit (que causan deleciones, inser-
ciones o alteran el número de copias). Se han descrito más 
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de 150 mutaciones puntuales patológicas (Tabla 1). Distri -
buidas a lo largo de los 37 genes codificados en el ADNmit, 
encontrándose más de la mitad de estas mutaciones en ge-
nes que codifican ARNt. El ADN mitocondrial lo recibimos por 
vía materna, esto da origen a un tipo de herencia que no se 
ajusta a las leyes de Mendel y que denominamos herencia 
materna. Por otra parte, no todas las copias de ADN de una 
mitocondria (se estima que una mitocondria tiene de 5-10 co-
pias) están mutada5, lo que se denomina heteroplasmia. 
Finalmente, las mitocondrias se reparten al azar en la división 
celular, lo que sumado a la heteroplasmia y si consideramos 
el reparto de mitocondrias en las etapas tempranas del desa-
rrollo es fácil entender que, portando la misma mutación, di-
ferentes individuos pueden variar en la carga de heteroplas-
mia y en su distribución tisular. Esto origina que la misma 
mutación cause diferentes enfermedades mitocondriales. 

El síndrome de MELAS es una de las patologías de origen 
mitocondrial más prevalentes. La mutación A3.243G del 

ADNmit, que afecta al gen que codifica para el ARNt de leu-
cina es la causa más común. Esta mutación impide la apro-
piada traducción de los ARNm mitocondriales, afectando par-
ticularmente a los complejos I y IV (cuya actividad esta 
disminuida en las mitocondrias de los pacientes con MELAS). 
Entre los 2 y 8 años de edad aparecen los síntomas: intole-
rancia al ejercicio y debilidad de los miembros (usualmente 
los más tempranos), ataques epilépticos tónico-clónicos, do-
lor de cabeza, anorexia, vómitos, episodios semejantes al in-
farto cerebral (según la zona del cerebro afectada pueden 
causar de falta de visión, impedimento motor y/o demencia 
en la adolescencia y juventud), acidosis láctica y fibras rojas 
rasgadas. 

La mayor o menor gravedad clínica del síndrome descrito 
viene determinada por el “ratio heteroplásmico”, o presencia 
en porcentajes de ADNmit normal y ADNmit mutado que de-
termina la cantidad total del genoma mitocondrial alterado. 
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Figura 1. Proteínas que forman los complejos en la cadena respiratoria mitocondria. 

Elaborado a partir de la bibliografía consultada. 



OBJETIVOS 

Revisar bibliografía sobre enfermedades mitocondriales 
causados por mutaciones puntuales en el ADN mitocondrial y 
de herencia materna. Y recopilar información sobre el trata-
miento nutricional para los síntomas en el paciente con sín-
drome de MELAS. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se ha llevado a cabo una revisión bibliográfica de artículos 
sobre patologías mitocondriales propias de ADN mitocondrial 
y relacionados con la herencia materna, descartando aquellos 
artículos referentes a las patologías propias de ADN nuclear. 
Los artículos seleccionados han sido publicados con posterio-
ridad al año 2009. Y la revisión bibliográfica se ha centrado 
en textos acerca del síndrome de MELAS y de aquellos abor-
dajes nutricionales capaces de contribuir a la mejoría de los 
síntomas propios de esta enfermedad. La citada revisión bi-
bliográfica ha sido posible gracias al acceso a las principales 
bases de datos de biomedicina (PUBMED, ELSEVIER, MED-

LINE, ISI Web of Knowledge, BUCea y CSIC). Se han encon-
trado hasta 60 citas relevantes, de las cuales se han aceptado 
26 para su revisión completa y se han excluido 34 como con-
secuencia de tratarse de artículos publicados antes del año 
2009. Se han elegido 15 artículos y la documentación apor-
tada por la Asociación de enfermos de patologías mitocon-
driales de Madrid (AEPMI). 

RESULTADOS 

Desde el punto de vista de la nutrición, el primer paso para 
el tratamiento de síndrome de MELAS se basa en mantener 
las condiciones generales adecuadas de nutrición del indivi-
duo. Las recomendaciones generales contenidas en las guías 
de AEMPI (Asociación de Enfermos de Patologías Mito -
condriales)6 son: 1) hidratación, 2) evitar ayunos prolonga-
dos, 3) evitar las hipoglucemias, 4) evitar cambios bruscos de 
temperatura, 5) no fumar, 6) no tomar bebidas alcohólicas o 
sustancias psicotrópicas y 7) realizar ejercicio regulado sin 
proceder al agotamiento. 
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Tabla 1. Mutaciones puntuales en genes codificantes de proteínas, tRNA y rRNA y enfermedades asociadas14,15. 

ENFERMEDAD
MUTACIONES EN EL ADNmit 

(GEN AFECTADO)
SÍNTOMAS

Neuropatía óptica hereditaria  
de Leber (LHON)

Mutaciones primarias: G3460A 
(ND1), (G11778(ND4) y T4484C 
(ND6); mutaciones secundarias 
(deben estar asociadas para producir 
la patología) p.ej. que afectan a 
ND1: T3394C, T4160C, T4216C. 

Perdida bilateral de la visión central, por atrofia del 
nervio óptico. Usualmente aparece en la juventud.

Síndrome de Leigh
T8.993G y T8.993C (ATP6) son 50% 
de todas las mutaciones ADNmit.

Trastornos degenerativos. Lesiones necróticas 
cerebrales en el tálamo, tallo cerebral y núcleo 
dentado.

Síndrome de neuropatía 
periférica, ataxia y retinopatía 
pigmentaria (NARP)

T8.993G (ATP6).
Debilidad muscular neurogénica, ataxia, retinitis 
pigmentosa, demencia.

Epilepsia, ioclónica con fibras 
rojas-rasgadas (MERRF)

A8344G (ARNt Phe); G8363A, 
G8361A, A8344G, T8356C, A8296G 
(ARNt Lys); G15990A (ARNt Pro).

Epilepsia mioclónica, Atrofia cerebral y cerebelar, 
Demencia, Fibras rojas rasgadas observadas en 
biopsia, Acidosis láctica. Diabetes con sordera.

Encefalomiopatía con acidosis 
láctica y episodios de accidentes 
cerebro-vascular (MELAS)

A3243G (tRNALeu1 mayoritaria),  
1 T3271C (ARNt Leu1).

Convulsiones, Acidosis láctica Accidentes 
cerebrovasculares, Fibras rojas rasgadas.

Cardiopatía congénita de 
herencia materna (MICM)

T9.997C (tRNAGly). Cardiopatía.

Sordera inducida por 
aminoglicosidos y sensoneural

 A1555G (rRNA12S). Pérdida auditiva inducida por aminoglucósidos.

Diabetes hereditaria y sordera A3243G(ARNt Leu1). Diabetes, Sordera neurosensorial. 



Tratamiento nutricional para los pacientes con 
síndrome de MELAS (Tabla 2) 

• Dieta cetogénica7,8: Es una dieta restrictiva con un ele-
vado contenido en grasas (que constituyen un 90% de 
las calorías de la ingesta total), un contenido en proteí-
nas de un 6% y una aportación baja de los hidratos de 
carbono (4%). Las comidas deben ser cuidadosamente 
seleccionadas y las raciones han de ser pesadas. El sín-
drome de MELAS está relacionado con la aparición oca-
sional de hipoglucemia (que podría verse agravada de-
bido al consumo de una cantidad reducida de 
carbohidratos). Por ello, es necesario pautar dietas ceto-
génicas que incluyan la recomendación de realizar fre-
cuentes tomas diarias de alimentos (con el fin de evitar 
el ayuno prolongado). Además, el uso de grasas con tri-
glicéridos de cadena media (MCT) permite reducir el por-
centaje de grasas en un 10 - 20% menos de una dieta 
cetogénica común, debido a que los MCT son capaces de 
generar mayor cantidad de cuerpos cetónicos por caloría. 

Esto nos da la posibilidad de aumentar la aportación de 
un 15-18% de hidratos de carbono y de un 10% proteí-
nas de la ingesta calórica total. El uso de una dieta ceto-
génica con MCT da lugar a un aumento de la degrada-
ción mitocondrial de ácidos grasos mediante β-oxidación, 
que genera una concentración más elevada del com-
puesto reductor FADH2, el cual cede sus electrones al 
complejo II del sistema OXPHOS sin necesidad de inter-
vención del complejo I (dañado en MELAS).  

• Dieta con abundantes alimentos ricos en el aminoácido 
“L-Arginina: El síndrome MELAS como otras enfermeda-
des mitocondriales, se caracteriza por una insuficiente 
concentración tisular de óxido nítrico, el cual afecta a la 
vasodilatación capilar y aumentando el riesgo de apari-
ción de accidente cerebrovascular y flujo cerebral insufi-
ciente. Para conseguir un aumento de la concentración 
de óxido nítrico, se ha sugerido el uso de L-Arginina, ami-
noácido que participar directamente en la síntesis de esta 
molécula. Las dosis de L-Arginina usadas en estudios clí-
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Tabla 2. Tabla de abordaje nutricional para síndrome de MELAS. (Elaboración propia teniendo en cuenta la bibliografía consultada).

ABORDAJE NUTRICIONAL PARA SINDROME DE MELAS

TRATAMIENTO DOSIS ACCION TERAPEUTICA FORMA DE ADMINISTRACIÓN

Dietas cetogénicas

H. de carbono 15-18%. 

Proteínas 10%. 

Grasas 80-90%  
(TCM 10-12%).

- Aumento de la degradación 
mitocondrial de ácidos grasos 
mediante β-oxidación. 

- Genera una concentración más 
elevada del compuesto reductor 
FADH2.  

- El complejo II del sistema OXPHOS 
interviene sin necesidad del 
complejo I (dañado en MELAS).

Alimentos ricos en TCM: Aceites de 
coco y palma, lácteos enteros.

Dietas ricas en  
L-arginina

150 y 300 mg/Kg  
de peso corporal.

- Mejora la concentración tisular de 
óxido nítrico. 

- Disminución del lactato en sangre.

Semillas de sésamo, almendras sin 
cascara, piñones sin cascara o 
nueces sin cascara.

Dietas ricas en 
viamina. B1 (tiamina)

75 mg/día.

- Participa en la producción de 
FADH2 y NADH. 

- Mejora la fosforilación oxidativa y 
el rendimiento energético.

Las algas espirulinas, sésamo, trigo 
las vísceras y la levadura como los 
más destacados.

Suplementación con 
ácido lipoico

200 mg en niños  
(en 3 dosis). 

200 - 600 mg en adultos 
(en 3 dosis).

- Acción antioxidante contra ROX. 

- Mejora las síntesis de ATP.
Suplementación farmacológica.

Suplementación con 
CoQ10 y Magnesio

80 mg de 1-3 años. 

130 mg de 4-8 años. 

240-420 mg en adultos.

- Actúa como aceptor de electrones 
y transfiere desde el complejo I y 
II al complejo III.

Suplementación farmacológica.



nicos oscilan entre 150 y 300 mg/Kg de peso corporal/ 
día dividido en 3 dosis9,10. Esta cantidad se puede admi-
nistrar: [1] Mediante la ingesta diaria de alimentos ricos 
en este aminoácido (semillas de sésamo, almendras, pi-
ñones o nueces). [2] O a través de la suplementación con 
L-Arginina. 

• Dietas con alimentos de alto contenido en Vitamina B1 
(tiamina)11: La vitamina B1 participa en la producción de 
NADH (gracias a la actividad de enzimas como la piru-
vato deshidrogenasa o la α-ceto-glutarato deshidroge-
nasa) y FADH2 (como consecuencia de la mayor activi-
dad del ciclo de Krebs derivada del incremento en la 
eficacia de la piruvato deshidrogenasa) lo cual puede 
conducir a un aumento en la síntesis de estas sustancias 
reductoras. Esto hace posible una mejora de los sínto-
mas del síndrome MELAS asociados a una inapropiada 
obtención de energía como consecuencia de un funcio-
namiento deficiente del sistema OXPHOS (incapaz de 
contribuir al mantenimiento de unos niveles adecuados 
de fosforilación oxidativa). Estudios clínicos preliminares 
han comprobado que el consumo de alimentos ricos en 
vit. B1 o los suplementos de vit.B1 durante una semana 
(75 mg diarios de un derivado de hidrocloruro de tia-
mina) pueden contribuir a la mejora de la acidosis lác-
tica y la miopatía10. 

• Suplementación con ácido lipóico12: El ácido lipóico es un 
eficaz antioxidante, gracias a su intervención en procesos 
como el incremento de la concentración intracelular de 
glutatión (un poderoso instrumento de defensa frente a 
los dañinos efectos de las especies reactivas de oxigeno 
o ROS). Debido a ello, se considera beneficioso un con-
sumo oral de ácido lipóico de 25 mg/kg de peso corpo-
ral/día (en niños) y 300 - 600 mg/día (en adultos)9. Por 
otra parte, la participación del ácido lipóico en las reac-
ciones llevadas a cabo por las enzimas piruvato deshi-
drogenasa y α-ceto-glutarato deshidrogenasa contribuye 
a hacer posible una apropiada síntesis de ATP, que cola-
bora en el alivio de algunos síntomas del síndrome de 
MELAS. 

• Suplementación con Magnesio y CoenzimaQ1012,13: El 
suministro de magnesio en forma de bisglicinato es ca-
paz de mejorar la síntesis de ATP, utilizando 80 mg en ni-
ños de 1-3 años, 130mg en niños de 4-8 años y 240mg 
en niños de 9-13 años, para hombres mayores de 31 
años 410mg y 320mg para mujeres. La Ubiquinona o 
CoQ10 actúa como aceptor móvil de electrones, transfi-
riéndolos desde los complejos I y II hasta el complejo III 
de la cadena respiratoria mitocondrial y como potente 
antioxidante en su forma reducida (ubiquinol), previ-
niendo el daño oxidativo y regenerando otros antioxidan-
tes como la vitamina E. Siendo considerada una dosis 
efectiva de consumo de ubiquinona de 5-30mg/ kg de 
peso corporal/ día dividido en 2 dosis o CoQ10 en forma 

de ubiquinol en 2-8mg/ kg de peso corporal/día dividido 
en 2 dosis con suplementación.  

DISCUSIÓN  

La disfunción mitocondrial se asocia con múltiples enfer-
medades que afectan al sistema nervioso, (tales como epi-
lepsia, ataxia y procesos neurodegenerativos), al músculo 
(por ejemplo, la intolerancia al ejercicio y la cardiomiopatía) y 
a otros tejidos u órganos. El síndrome de MELAS es la pato-
logía de origen mitocondrial más común. Se trata de un de-
sorden multisistémico caracterizado porque en las primeras 
etapas de vida el desarrollo del niño es normal, pero entre los 
2 y 8 años aparecen los síntomas: intolerancia al ejercicio y 
debilidad de los miembros (usualmente los más tempranos), 
ataques epilépticos tónico-clónicos, dolor de cabeza, anore-
xia, vómitos, episodios tipo infarto cerebral u otros síntomas 
como acidosis láctica y fibras rojas rasgadas.  

Diversos abordajes nutricionales pueden ser capaces de ali-
viar los graves síntomas que experimentan quienes padecen 
el síndrome de MELAS. 

CONCLUSIÓN 

De cara a aliviar los síntomas de los enfermos de síndrome 
de MELAS, parece eficaz complementar el tratamiento farma-
cológico con un abordaje nutricional que presente las si-
guientes características:  

• El uso de una “Dieta cetogénica”, parece mejorar el ren-
dimiento de la energía producida por la mitocondria. 

• Con la suplementación con L-Arginina, se consigue un 
aumento de la concentración de óxido nítrico con el fin 
de disminuir el riesgo de accidente cerebrovascular.  

• La utilización de la Vitamina B1, conduce a la mejora del 
funcionamiento de los complejos de sistema OXPHO, la 
cual puede contribuir a la mejora de la acidosis láctica y 
la miopatía.  

• El uso de Ácido lipóico, incrementa la concentración intra-
celular de glutatión, poderoso instrumento de defensa 
frente efectos de las especies reactivas de oxígeno o ROS.  

• La suplementación con Magnesio, para mejorar la sínte-
sis de ATP. 

• La utilización de Ubiquinona o CoQ10, previene el daño 
oxidativo y ayuda a la regeneración de otros compuestos 
antioxidantes como la vitamina E.  
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RESUMEN 

Introducción: Para el 2007 en Colombia se estimó que el 
56% de la población adulta era obesa, condición que se 
considera un problema de salud pública con implicaciones en 
el desarrollo de enfermedad coronaria.  

Objetivo: Determinar la distribución de las frecuencias 
alélicas y genotípicas y la relación del polimorfismo rs4998 del 
gen ADRB3 con el índice de masa corporal en una población 
de docentes y administrativos.  

Materiales y Métodos: La extracción de ADN se llevó a 
cabo mediante un método comercial, para la amplificación de 
ADN se emplearon cebadores específicos no marcado con 
fluorocromos, los fragmentos obtenidos fueron purificados 
mediante las enzimas SAP y EXOSAP, finalmente se realizó 
minisecuenciación en el ABI PRISM 310 y posterior lectura de 
electroferogramas. El análisis de las variables sociode -
mográficas se realizó mediante métodos univariados y 
métodos bivariados empleando pruebas de significancia 
como: test Chi2 de Pearson y test exacto de Fisher. Modelos 
logísticos fueron empleados para evaluar asociación.  

Resultados: Las frecuencias genotípicas encontradas 
fueron 0.96 GG, 0.014 CG y 0,020 CC. Las frecuencias alélicas 
fueron 0,027 C y 0,973 G. La muestra se encontró en 
equilibrio de Hardy-Weinberg con Chi2 = 81.153(1) (p = 
0.000) y se calculó la estructura poblacional mediante la 
prueba Fst = 0,743.  

Discusión: Encontrar la población en equilibrio de Hardy-
Weinberg indica que los individuos se están mezclando al 
azar. El coeficiente de endogamia o estadístico Fst, indica que 
la población presenta una alta estructura o diferenciación 
genética y existe fijación del alelo mutado G; esto podría 
obtener falsas asociaciones con la patología de interés.  

Conclusión: Las frecuencias obtenidas en este estudio no 
se ajustan a los modelos génicos propuestos para estudios de 
asociación; por lo tanto, se recomienda aumentar el tamaño 
de la muestra para futuras investigaciones o plantear estudios 
de casos y controles. 

PALABRAS CLAVE 

Polimorfismo genético; ADRB3; Índice de masa corporal; 
Obesidad. 

SUMMARY  

Introduction: At 2007 in Colombia it was estimated that 
a portion 56 % from the adult population was obese, a 
condition that is considered a public health problem with 
implications in the development of coronary heart disease.  
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Objective: Determine the distribution of allelic and 
genotypic frequencies and the relation of the polymorphism 
rs4998 of the ADRB3 gene with the Body Mass Index in a 
population of teachers and administrators of an university 
institution in Colombia.  

Methods: DNA extraction was carried out by a commercial 
method, for specific DNA amplification, specific primers not 
labeled with fluorochromes were used, fragments obtained 
were purified by SAP and EXOSAP enzymes, and finally 
minisequencing was performed in the ABI PRISM 310 and 
later electropherogram reading. The analysis of the 
sociodemographic variables was performed using univariate 
methods and bivariate methods using significance tests such 
as: Pearson’s Chi2 test and Fisher’s exact test. Logistic models 
were used to evaluate association.  

Results: The genotype frequencies found were 0.96 GG, 
0.014 CG and 0.020 CC. The allele frequencies were 0.027 
C and 0.973 G. The sample was found in Hardy-Weinberg 
equilibrium with Chi2 = 81.153 (1) (p = 0.000) and the 
population structure was calculated by means of the Fst 
test = 0.743.  

Discussion: Finding the population in Hardy-Weinberg 
equilibrium, indicates that individuals were mixed randomly. 
The coefficient of inbreeding or statistical Fst, is very close to 
one, which indicates that the population has a high structure 
or genetic differentiation and there is fixation of the mutated 
allele G. This could obtain false associations with the 
pathology of interest.  

Conclusion: The frequencies obtained in this study do not 
fit the proposed gene models for association studies, 
therefore, it is recommended to increase the sample size for 
future researches or to propose case-control studies.   

KEYWORDS   

Genetic Polymorphism; ADRB3; Body Mass Index; Obesity. 

ABREVIATURAS 

ISLO: Instituto Latinoamericano de Obesidad y Sobrepeso. 

SEEDO: Sociedad española para el estudio de la obesidad. 

ADRB3: Receptor Beta 3 Adrenérgico. 

EHW: Equilibrio de Hardy Weinberg. 

IMC: Índice de masa corporal. 

AMPc: Adenosín monofosfato cíclico. 

SNP: Polimorfismo de un solo nucleótido. 

DE: Desviación estándar.

INTRODUCCIÓN 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), más de 
2.8 millones de personas mueren en el mundo cada año a 
causa del sobrepeso y la obesidad; convirtiéndose en un 
problema de salud pública que disminuye la calidad y 
esperanza de vida en aproximadamente 10 años1. En 2016 
más de 650 millones de adultos que representaban el 13% de 
la población eran obesos2, datos que aumentaran un 22% 
para el 2045 según el Instituto Latinoamericano de Obesidad 
y Sobrepeso (ISLO)3. En el 2015 en Colombia aproximada -
mente 27 millones de adultos entre 18 y 64 años presentaron 
obesidad, siendo más frecuente en mujeres (22.4%) que en 
hombres (14.4%), cifras que se incrementaron en un 20% 
respecto a lo publicado en la Encuesta Nacional de Situación 
Nutricional de Colombia en 2010 (ENSIN)4,5. 

La obesidad es una enfermedad de origen multifactorial 
crónica no transmisible6,7 que ha sido estudiada a partir de la 
evaluación de genes y sus productos que participan en 
diversos procesos metabólicos. Tal es el caso del Receptor 
Beta 3 Adrenérgico (ADRB3) de las células del adipocito8, que 
participa en el gasto energético a través de la estimulación de 
la termogénesis en el tejido adiposo marrón y en el tejido 
adiposo blanco durante la lipólisis9. La activación del ADRB3 
es inducida por catecolaminas (epinefrina o norepinefrina) 
ocasionado un cambio en el receptor y de esta forma se 
fosforila la proteína G, desacoplando la subunidad α que 
activa la adenilatociclasa quien provoca el incremento del 
Adenosín Monofosfato Cíclico (AMPc). Las concentraciones 
elevadas de AMPc activan la Proteína Quinasa A (PKA), que a 
su vez mediante fosforilación activa la Lipasa Sensible a 
Hormonas (HSL).  

Los triacilgliceroles (TAG) son degradados por una ruta 
metabólica alterna por la Triacil Glicerol Lipasa (ATGL) en 
diacilgliceridos (DAG), sobre estos actúa la HSL, convir -
tiéndolos en monoglicéridos (MAG). La acción de la 
Monoglicérido Lipasa (MGL) transforma los MAG en Ácidos 
Grasos No Esterificados (NEFA) y Glicerol10. Estos ácidos 
grasos son absorbidos por la mitocondria para la generación 
de energía a través de la termogénina (UCP1), mediante el 
desacople de la bomba de protones liberando energía en 
forma de calor. Lo anterior ocasiona un incremento en el 
consumo de energía en la oxidación de lípidos y una 
disminución en el peso corporal11,12.  

El gen ADRB3 está asociado con diversas patologías como 
la enfermedad de Gallstone13, obesidad central14, diabetes 
mellitus tipo II15, obesidad mórbida16 e insulino resistencia17, 
la presencia de una alteración en el gen ADRB3 impide la 
activación de la lipolisis, obteniendo como resultado la 
disminución de la tasa metabólica basal18 que se ve reflejado 
en un posible aumento del Índice de Masa Corporal (IMC), 
obesidad mórbida y síndrome metabólico (SM)19,20,21. El IMC 
permite clasificar un individuo de acuerdo con el peso y talla 
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(normopeso, sobrepeso y obesidad); esta medida evalúa 
indirectamente las variaciones de la masa libre de grasa, 
muscular y ósea de una persona22, cambios en IMC se deben 
a factores a nivel genético, ambiental y psicosociales; sin 
embargo, el estudio realizado por Petermann et al (2017), 
evidencia que la obesidad está directamente relacionada con 
cambios en el estilo de vida y no solo con la edad, sexo y 
genética23. 

Los polimorfismos un solo nucleotido más estudiados del 
gen ADRB3 son el rs4994 (Trp64Arg) y el rs4998. Este último 
muta de C>G, en el intrón 2, de la hebra “Forward” posición 
769924 de la región 3-UTR (del inglés untranslated region) en 
la posición 1674 (Grafica 1). La región no traducida 3-UTR en 
las células de los mamíferos en algunos genes se encargan de 
la regulación de la transcripción25 y en ocasiones actúan en la 
degradación del ARNm; desempeñando un rol importante en 
la determinación del destino postranscripcional del ARNm26. 
El objetivo de este trabajo fue determinar la distribución de 
las frecuencias alélicas y genotípicas, el equilibrio de Hardy-
Weinberg y la relación del polimorfismo rs4998 del gen 
ADRB3 con el IMC en una población de docentes y adminis-
trativos de la Universidad de Santander.  

MÉTODOS 

Diseño de estudio y muestra 

Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal. La 
población estuvo conformada por 219 personas perte ne cientes 
al programa de estilos de vida saludable de la institución 
(Bucaramanga, Colombia). Para el cálculo de la muestra (103 
individuos) se consideró un nivel de confianza del 95%, un 
margen de error del 5%, las proporciones p = 0,85 y q = 0.15, 
se obtuvieron del promedio de las frecuencias alélicas 
publicadas en el sitio dbSNP Short Genetic Variations del NCBI. 
Finalizado el estudio se logró genotipificar 147 participantes del 
programa estilos de vida saludable de la institución. La presente 
investigación se fundamenta en los principios establecidos en la 
Declaración de Helsinki (2013)27 y para su ejecución contó con 
la aprobación del comité de ética de la institución. A cada 

participante se le explicaron los objetivos del proyecto y la 
metodología a emplear y posteriormente cada uno firmó el 
respectivo consentimiento informado. 

Análisis Bioquímicos 

A los participantes se les realizaron análisis bioquímicos 
como colesterol total y triacilglicéridos. La estratificación de 
los individuos según sus niveles de colesterol total y 
triglicéridos se hizo según los criterios de la Fundación 
Hipercolesterolemia Familiar28. 

Índice de Masa Corporal (IMC) 

Para la cuantificación del porcentaje de grasa corporal e 
IMC se empleó el método de bioimpedancia eléctrica con un 
adipómetro digital OMROM ref. HBF306. Para la clasificación 
de los participantes de acuerdo con el porcentaje de grasa e 
IMC se consideraron los criterios SEEDO 201629. 

Polimorfismo genético 

La secuencia de referencia del polimorfismo rs4998 del gen 
ADRB3, se obtuvo de la base de datos Genbank (Gene ID: 
155 NCBI). 

Métodos 

Para el análisis genético se practicó punción capilar y se 
tomó una mancha de sangre en un papel FTA; poste -
riormente se extrajo ADN utilizando el kit PreFiler Forensic 
DNA®. El ADN se amplificó en un termociclador 2720 
(Applied Biosystems®), usando cebadores específicos no 
marcados para localizar el polimorfismo rs4998 del gen 
ADRB3, los cuales fueron diseñados empleando el software 
Primer 3 (Tabla 1). 

Posteriormente los amplificados se purificaron mediante el 
uso de las enzimas SAP y EXOSAP para eliminar el exceso de 
ADN no amplificado. Después se realizó la tipificación del SNP 
por minisecuenciación SNaPshot Multiplex® (Applied Biosys -
tems®) en el equipo ABI PRISM® 310 y para ello se incubó 
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Gráfica 1. Estructura general del en ADRB3 y ubicación del SNP rs4998.

Fuente: Autores.



el amplificado purificado con una sonda que reconoce la 
región inmediatamente aledaña al SNP o a la base nitro -
genada de la hebra de enfrente del SNP (Tabla 1), per -
mitiendo de esta forma la identificación del polimorfismo; una 
vez el ddNTP se incorpore.  

Al finalizar la minisecuenciación, los productos se corrieron en 
una electroforesis capilar en el equipo ABI PRISM 310® (Applied 
Biosystems®), donde a medida que avanzan por el capilar 
reciben la señal del láser que excita los fluorocromos de los 
ddNTPs y estos emiten unidades de fluorescencia de un color 
determinado para cada alelo: verde para la adenina, amarillo 
para la citosina, azul para la guanina y rojo para la timina. 

Análisis de los datos  

Para el cálculo de las variables sociodemográficas se realizó 
un análisis univariado y el bivariado. Para las pruebas de 
significancia se realizó el test chi-cuadrado y test Exacto de 
Fisher, con un nivel de significancia de p < 0.05. Para el 
análisis de asociación se empleó la IMC como variable 
dicotómica dependiente (Normal (0) y Sobrepeso (1)) y las 
demás variables como independientes (continuas y orga -
nizadas de forma categórica) incluidos los genotipos y los 
modelos de herencia planteados como el Codominante (Co), 
Dominante (Do), Recesivo (Re) y Aditivo (Ad). Se empleó el 

software estadístico STATA 14.0. Para el cálculo de las 
frecuencias genotípicas, alélicas, el test de Hardy-Weinberg y 
el coeficiente de endogamia o Estadístico Fst, se empleó el 
software GenAlex 6.5®. De acuerdo con Iniesta, Guinó & 
Moreno (2015), para el estudio de asociación del poli -
morfismo con el IMC y otras variables, se pueden emplear 
tablas de contingencia y contrastar la hipótesis de asociación 
el test de Chi2 de Pearson y calcular odds ratios (OR) o 
emplear modelos de regresión logística.  

RESULTADOS 

Análisis bioquímicos  

La genotipificación se realizó a 147 participantes. Los 
análisis bioquímicos y las medidas antropométricas se 
tomaron a 85 y 123 participantes del programa estilos de vida 
saludables. De los participantes, 63.64 % (91) correspondían 
a mujeres y 36.36 % (52) a hombres y el 2,29 % (4) no 
reportó el sexo. Las edades oscilaron entre los 20 y 72 años 
con un promedio de edad de 39.9 años (DE: +/- 11.03). Para 
los análisis descriptivos de las variables bioquímicas y el IMC 
se agruparon en varias categorías y se compararon por sexo, 
se realizó el estadístico Chi2, siendo la única variable 
significativa el colesterol (p = 0,000); los datos se presentan 
en la tabla 2.   
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Tabla 1. Especificaciones técnicas de cebadores y sonda para minisecuenciación.

SNP: Polimorfismo de un solo nucleótido. (F): primer Forward; (R): primer Reverse. *TM: Temperatura de Hibridación. ** %GC: Porcentaje de 
guaninas y citosinas. 

Secuencias TM °C* %GC**

Cebadores
5’-CCAAGTGGGTTTTYACCATC3’(F) 62.8 47.5

5’-AGYTCTCTTTGCCCTAAGCA-3’(R) 62.3 47.5

Sonda 5’-cgtcgtgaaagtctgacaaCCTCAGTGGTAGTGTCCAG-3’(F) 60.1 66.6

Tabla 2. Análisis descriptivos de los participantes en el estudio.

* Se consideró un p<0,05. 

Variable Clasificación Mujeres n (%) Hombres n (%) Ch2
(gl) p-valor

IMC (kg/m2)

Normopeso  

Sobrepeso  

Obesidad 

33 (27.27) 

31 (25.62) 

13 (10.74)

13 (10.74) 

21 (17.36) 

10 (8.26)

2.1716(2) 0.338

Colesterol (mg/dL)
Normal  

Elevado 

37 (43.53) 

16 (18.82)

18 (21.18) 

14 (16.47)
1.6068(1) 0.205

Triglicéridos (mg/dL)
Normal  

Elevado

43 (50.59) 

10 (11.76)

12 (14.12) 

20 (23.53)
16.6331(1) 0.000

Presión diastólica 
(mmHg)

Normal 

Prehipertenso

60 (53.57) 

14 (12.50)

30 (26.79) 

8 (7.14)
0.0724(1) 0.788



Análisis genéticos 

En la muestra analizada se observó los siguientes geno -
tipos: 142 GG, 2 GC y 3 CC. Las frecuencias genotípicas: 
0.96 GG, 0.014 CG y 0,020 CC. Las frecuencias alélicas: 
0.027 C y 0.973 G. Se evaluó el equilibrio de Hardy-
Weinberg con el fin de establecer las frecuencias que deben 
observarse en la población el estadístico empleado es el 
Chi2 = 81.153(1) (p = 0.000) y se calculó la estructura 
poblacional mediante la prueba Fst = 0.743.  

Análisis bivariados 

Para evaluar la asociación del IMC (variable dependiente) 
con las variables de interés construyeron tablas de 
contingencia y se empleó la prueba de Chi2: Colesterol 
(Chi2 

(2)
 = 0.0969; p = 0.953); triglicéridos (Chi2 

(2)
 = 

1.0784; p = 0.583); presión diastólica (Chi2 
(2)

 = 2.9575;  
p = 0.228) y sexo (Chi2 

(2)
 = 2.1716; p = 0.338). En cuanto 

a los análisis bioquímicos el colesterol fue la única variable 
con diferencias significativas respecto al sexo. De acuerdo 
con los resultados de la prueba de probabilidad exacta de 
Fisher, no existe asociación los genotipos del polimorfismo 
rs4998 con el IMC y ninguna de las variables descritas en 
la tabla 2.  

DISCUSIÓN 

Respecto a las frecuencias alélicas encontradas en la 
muestra de estudio, estas son similares a las publicadas en 
dbSNP Short Genetic Variations del NCBI, donde se evidencia 
que el alelo mutado (G) se encuentra en mayor proporción en 
varias poblaciones. El genotipo más frecuente en este estudio 
fue el GG (0.96), diferente al genotipo GC, el cual es más 
frecuente en poblaciones europeas (0.78) y África sub -
sahariana (0.83). El encontrar la población en equilibrio de 
Hardy-Weinberg indica que los individuos se están mezclando 
al azar.  

En este estudio no se encontró asociación entre el IMC y 
demás variables estudiadas al igual que con los genotipos del 
rs4998 y los diferentes modelos de herencia; contrario a los 
hallazgos de Oizumi y cols. (2001) citado en Espinosa G., C. 
(2007), quienes reportaron que el genotipo Arg64Arg del gen 
ADRB3, si era un factor de riesgo 2.13 más para obesidad y 
Diabetes Mellitus Tipo 2 en una población japonesa30.  

CONCLUSIONES 

Los programas que fomentan los estilos de vida son 
importantes porque permiten mejorar las condiciones de vida 
de los trabajadores y se debe realizar un monitoreo del perfil 
lipídico y disminuir los factores de riesgo para enfermedad 
coronaria. Se recomienda aumentar el tamaño de la muestra 
y el número de polimorfismos para establecer asociación con 
otros genes y así realizar una intervención temprana de 
diferentes enfermedades multifactoriales.  
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Artículo Original  

 
Risco nutricional pré-operatório através da contagem total de 
linfócitos, níveis séricos de albumina e da ferramenta de triagem 
strongkids em crianças submetidas a cirurgias cardíacas  

Preoperative nutritional risk through total lymphocyte 
content, serum albumine levels and strongkids tribal tool in 
children submitted to cardiac surgeries 
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Recibido: 26/junio/2019. Aceptado: 29/noviembre/2019.  

RESUMO 

Introdução: A desnutrição presente em portadores de car-
diopatias congênitas eleva o risco de complicações pós-opera-
tórias. A contagem de linfócitos sofrem interferência do estado 
nutricional e a hipoalbuminemia leva a maior risco de morbi-
mortaliadade hospitalar. A triagem nutricional STRONGKids 
identifica o risco nutricional permitindo intervenção precoce e 
adequada.  

Objetivo: Avaliar o risco nutricional de pacientes pediátri-
cos submetidos a cirurgias cardíacas por diferentes métodos.  

Métodos: Estudo longitudinal, realizado entre março e ou-
tubro de 2015 com 49 crianças e adolescentes entre 1 mês e 
15 anos, internados para realização de cirurgia cardíaca. Para 
os dados bioquímicos consideraram-se contagem total de lin-
fócitos e níveis séricos de albumina. Para o risco nutricional 
aplicou-se a ferramenta STRONGKids. Antropometria clássica 
(peso, estatura, prega cutânea triciptal e circunferência bra-
quial) e diagnóstico nutricional pelos indicadores antropomé-
tricos (OMS,2005/2006) foram realizados. A análise estatística 
foi realizada pelo programa SPSS versão 22.0. Os resultados 
foram significativos quando p<0,05.  

Resultados e discussão: A mediana da idade foi de 37 
meses, (2 a 197 meses; IQ: 54, 3 meses), sendo 65,3% me-

nores de 60 meses. A contagem total de linfócitos e os níveis 
séricos de albumina não refletiram a condição nutricional dos 
indivíduos avaliados. A maioria dos pacientes desnutridos 
(38,5%) apresentou níveis normais de albumina sérica 
(p=0,411), porém sabe-se que a albumina não é bom mar-
cador do estado nutricional por baixa sensibilidade na fase 
aguda da desnutrição. Os pacientes desnutridos não apre-
sentaram depleção segundo a contagem total de linfócitos 
(p=0,061). O escore de triagem apresentou relação positiva 
com a antropometria da admissão (p=0,004).  

Conclusão:A não associação entre concentração de albu-
mina e de linfócitos com o estado nutricional pela antropo-
metria leva a crer que esses métodos bioquímicos são pouco 
práticos para esse fim. A triagem STRONGKids não diferen-
ciou o risco nutricional na população avaliada. Mais estudos 
devem ser realizados para melhor acompanhar esse grupo 
populacional. 

PALAVRAS-CHAVE 

Cardiopatias, pediatria, avaliação nutricional, albumina, lin-
fócitos.  

ABSTRACT 

Introduction: Malnutrition in patients with congenital 
heart disease increases the risk of postoperative compli -
cations. The lymphocyte count is influenced by nutri tional 
status and hypoalbuminemia leads to a higher risk of hospital 
morbidity and mortality. STRONGKids nutritional screening 
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identifies nutritional risk by allowing early and adequate 
intervention.  

Objective: To evaluate the nutritional risk of pediatric 
patients submitted to cardiac surgeries by different methods.  

Methods: A longitudinal study was conducted between 
March and October 2015 with 49 children and adolescents 
between 1 month and 15 years of age hospitalized for cardiac 
surgery. For biochemical data, total lymphocyte counts and 
serum albumin levels were considered. For the nutritional risk 
the STRONGKids tool was applied. Classical anthropometry 
(weight, height, triceps skinfold and brachial circumference) 
and nutritional diagnosis by anthropometric indicators (WHO, 
2005/2006) were performed. Statistical analysis was 
performed by SPSS software version 22.0. The results were 
significant when p <0.05.  

Results and discussion: The median age was 37 
months, (2 to 197 months, IQ: 54, 3 months), being 65.3% 
younger than 60 months. The total lymphocyte count and 
serum albumin levels did not reflect the nutritional status of 
the individuals evaluated. Most malnourished patients 
(38.5%) had normal levels of serum albumin (p = 0.411), but 
it is known that albumin is not a good marker of nutritional 
status due to low sensitivity in the acute phase of 
malnutrition. Malnourished patients did not present depletion 
according to the total lymphocyte count (p = 0.061). The 
screening score presented a positive relation with admission 
anthropometry (p = 0.004).  

Conclusion: The non-association between concentration 
of albumin and lymphocytes with nutritional status by 
anthropometry leads us to believe that these biochemical 
methods are impractical for this purpose. The STRONGKids 
screening did not differentiate nutritional risk in the evaluated 
population. Further studies should be performed to better 
accompany this population group. 

KEY-WORDS 

Cardiac disorders, pediatrics, nutritional assessment, albu-
min, lymphocytes. 

INTRODUÇÃO 

As cardiopatias congênitas consistem em malformações 
cardíacas e/ou dos grandes vasos, ocorridas no período em-
brionário, com importante repercussão hemodinâmica e re-
sultando em alta mortalidade no primeiro ano de vida1.  

O avanço em técnicas cirúrgicas possibilitou maior sobre-
vida em portadores de cardiopatia congênita2. Porém a des-
nutrição presente nestes pacientes aumenta o risco para 
complicações no pós-operatório pela maior demanda meta-
bólica, como a má cicatrização de feridas, disfunção miocár-
dica, diminuição da competência imunológica e maior risco 
para infecção3,4,5. 

Os linfócitos e leucócitos periféricos podem ser utilizados para 
o cálculo da contagem total de linfócitos que reflete a compe-
tência imunológica momentânea, indicando mecanismos de de-
fesa celular do organismo que sofre interferência direta do es-
tado nutricional6,7,8. Porém, apresenta limitação em casos de 
infecção, doenças agudas, uso de alguns medicamentos, entre 
outros6,7. Pode estar relacionada com aumento da morbimorta-
lidade em pacientes hospitalizados por apresentarem compro-
metimento na produção de células de defesa, sugerindo que o 
mesmo seja útil por estar associado à piora clínica, ser realizado 
de forma rápida e se adaptar a todas as faixas etárias7,9. 

A albumina sérica é um marcador bioquímico de desnu tri-
ção mais comumente utilizado por sua fácil medição e estar 
associada a eventos clínicos, atuando também como preditor 
de risco nutricional em pacientes cirúrgicos8,10,11. Na presença 
de lesão tende a diminuir sua concentração por ser uma pro-
teína de fase aguda, sua síntese é inibida pelas citocinas in-
flamatórias10. Porém, vários estudos apontam sua utilidade 
na identificação de pior prognóstico, onde a hipoalbuminemia 
apresenta forte correlação com maior risco de morbimortalia-
dade hospitalar11,12.  

A triagem nutricional consiste em uma etapa que antecede 
a avaliação nutricional, devendo ser realizada em até 72 ho-
ras da admissão em pacientes hospitalizados, indicando o 
risco nutricional e permitindo uma intervenção nutricional 
adequada13,14. Foi desenvolvida em 2010 por pesquisadores 
holandeses uma ferramenta de triagem nutricional para crian-
ças conhecida com STRONGKids, e sua aplicação foi avaliada 
em 423 pacientes de um mês a 18 anos, internados em 44 
hospitais15,16,17. Esta ferramenta é rápida e de fácil aplicação, 
resumindo as perguntas mais frequentes sobre questões nu-
tricionais, associada a uma visão clínica do estado nutricional 
da criança18. Como é realizada na admissão hospitalar, ajuda 
a aumentar a observação clínica dos riscos nutricionais18.  

Desta forma, este estudo visa avaliar o risco nutricional 
através de diferentes métodos a fim de identificar aqueles pa-
cientes em maior necessidade de intervenção nutricional no 
pré-operatório.  

MÉTODOS 

Estudo do tipo longitudinal, analítico e descritivo, realizado 
nos setores de Cardiologia e UTI pediátricas do Instituto de 
Medicina Integral Prof. Fernando Figueira – IMIP (Recife-PE) 
entre os meses de março e outubro de 2015. A população do 
estudo foi composta por 49 crianças e adolescentes com ida-
des entre 1 mês a 15 anos, de ambos os sexos, internados 
para realização de cirurgia cardíaca. Foram excluídos do es-
tudo pacientes que estavam impossibilitados de realização de 
avaliação do estado nutricional (em isolamento de contato, 
edemaciados, por exemplo) ou com comorbidades adicionais, 
como anomalias genéticas e sindrômicas, além de malforma-
ções extracardíacas.  
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O estudo foi submetido ao Comitê de Ética e Pesquisa do 
IMIP, sob o número do CAAE: 39934514.9.0000.5201 na 
Plataforma Brasil, sendo aprovado em 06/03/2015 com o pro-
tocolo nº 4637-15. Declaramos não haver conflitos de inte-
resse. A coleta de dados foi realizada mediante confirmação do 
responsável pelo menor, por meio da leitura e assinatura do 
termo de consentimento livre e esclarecido e/ou o termo de li-
vre assentimento por aqueles com mais de 8 anos de idade. 

A coleta de dados foi realizada em dois momentos distintos: 
na admissão para a realização cirúrgica e na alta, após a cirur-
gia. No pré-cirúrgico a coleta de dados foi realizada em até 72 
horas após a admissão. Foi utilizado um formulário previa-
mente estruturado para coleta de dados referentes à patologia 
de base, procedimento cirúrgico realizado, tempo de perma-
nência hospitalar, complicações cirúrgicas durante o interna-
mento, dados antropométricos e bioquímicos. Os diagnósticos 
foram divididos em dois grupos: cardiopatias cianóticas 
(Tetralogia de Fallot, atresia tricúspide, Transposição dos gran-
des vasos, Dupla via de saída do ventrículo direito e drenagem 
anômala total ou parcial) e cardiopatias acianóticas (comunica-
ção interatrial, comunicação interventricular, persistência do ca-
nal arterial, estenose pulmonar, estenose aórtica e coarctação 
da aorta). As complicações foram divididas em metabólicas 
(acidose metabólica, hipertermia, hiperglicemia, por exemplo), 
nutricionais (vômitos, diarreia, distensão abdominal, por exem-
plo) e infecciosas (infecção de ferida operatória, sepse, pneu-
monia, bacteremia, por exemplo). Alguns pacientes apresenta-
ram mais de uma complicação simultaneamente.  

Para avaliação dos dados bioquímicos, foi realizada conta-
gem total de linfócitos, níveis séricos de Albumina e Proteína 
C Reativa. Na contagem total de linfócitos foram considerados 
sem depleção valores acima de 2000 células/mm³ e com de-
pleção de 800 a 2000 células/mm³. Para albumina, valores ≥ 
3,5g/dL foram classificado sem depleção e valores menores 
que 3,5g/dL com depleção. Para os valores de proteína C rea-
tiva, ≤ 5,0 mg/dL o paciente estava sem inflamação e dados 
acima de 5,0 mg/dL apresentava inflamação, conforme 
Calixto e reis (2012)19.  

No momento da admissão aplicou-se a triagem de risco nu-
tricional STRONGKids, sendo composta por 4 itens, os quais 
atribui-se uma pontuação de 1-2 pontos podendo apresentar 
um somatório total de até 5 pontos, conforme gravidade do 
paciente. A ferramenta avalia a presença de doença de alto 
risco ou cirurgia de grande porte prevista; a perda de massa 
muscular e adiposa, por meio da avaliação clínica subjetiva; a 
ingestão alimentar e perdas nutricionais (diminuição da in-
gestão alimentar, diarreia e vômito); e a perda ou nenhum 
ganho de peso (em crianças menores de um ano). Cada item 
contém uma determinada pontuação, fornecida quando a res-
posta à pergunta for positiva. O somatório desses pontos 
identifica o risco para desnutrição, além de promover inter-
venção adequada. De 4 a 5 pontos é classificado de alto risco, 
de 1 a 3 pontos de médio risco e 0, baixo risco15,16.  

A avaliação nutricional foi realizada a partir da aferição dos 
parâmetros de peso, estatura, prega cutânea triciptal e cir-
cunferência braquial. Crianças menores de 24 meses foram 
pesadas e medidas sempre completamente despidas, na pre-
sença de responsável. O comprimento foi aferido com o auxí-
lio de antropômetro científico. As crianças maiores de 2 anos 
tiveram sua estatura aferida a partir de estadiômetro aco-
plado à balança, conforme recomendação do Ministério da 
Saúde (2004)20. Em crianças menores de 24 meses o peso foi 
aferido em balança eletrônica (Welmy®) com precisão 0,1 Kg 
e capacidade para 15 Kg e para maiores de 2 anos o peso foi 
aferido na balança eletrônica tipo plataforma (Welmy®),cuja 
precisão é de 0,5Kg e a capacidade de 150,0 Kg.  

A medida da Circunferência do braço foi realizada com au-
xílio de uma fita métrica inextensível e para aferir a prega cu-
tânea tricipital utilizou de um adipômetro científico Lange® 
(Beta Technology Incorporated, Cambridge - MD) com pres-
são constante de 10gr/mm². A partir da aferição das medidas 
de circunferência do braço e da prega cutânea tricipital foi 
possível calcular a circunferência muscular do braço18,6. 

As medidas da prega cutânea tricipital foram realizadas se-
gundo proposto por LOHMAN, 1992 e WHO, 199521,22. A afe-
rição foi em triplicata e retirou-se uma média. 

Os valores obtidos abaixo do percentil 5 foram considera-
dos indicativos de déficit nutricional, utilizando-se os valores 
de referência de Frisancho23. Todos os pacientes foram ava-
liados pelo mesmo avaliador, utilizando os mesmos instru-
mentos de coleta, em um mesmo ambiente. 

O diagnóstico nutricional foi realizado a partir de indicado-
res antropométricos Altura/Idade, Peso/Idade e índice de 
massa corporal para idade, de acordo com o sexo, utilizando 
o padrão de referência da Organização Mundial de Saúde 
(WHO, 2006/2007) por meio do programa WHO 
AnthroPlus®24. Os resultados foram expressos em Escores-Z, 
considerando-se que as crianças abaixo de dois desvios-pa-
drão apresentam déficits nutricionais. 

O banco de dados foi criado no Excel for Windows, versão 
2010 e a análise estatística foi realizada com ajuda do pro-
grama SPSS versão 22.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). As va-
riáveis contínuas foram testadas quanto à normalidade com 
auxílio do teste Kolmogorov-Smirnov. O teste do qui-qua-
drado foi utilizado para a comparação das frequências e os re-
sultados foram considerados significativos quando o valor de 
p foi menor que 0,05.  

RESULTADOS 

Participaram do estudo, inicialmente, 74 pacientes, dos 
quais 22 tiveram empecilhos em seguir com a coleta de da-
dos por cancelamento de cirurgia, ausência de dados da alta 
hospitalar ou óbito. Desta forma, a amostra final foi composta 
por 49 pacientes. 
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A mediana de idade foi de 37 meses, variando de 2 a 197 
meses, com intervalo interquartílico de 54, 3 meses, sendo a 
maioria classificada como menores de 60 meses (65,3%). A 
maioria dos pacientes eram portadores de cardiopatias cianó-
ticas (63,3%), sendo a tetralogia de Fallot e coarctação de 
aorta os diagnósticos mais frequentes, com dez e três indiví-
duos acometidos respectivamente.  

O tempo de internamento, incluindo o tempo em Unidade 
de Terapia Intensiva apresentou uma mediana de 15 dias, va-
riando de 6 (mínimo) a 46 (máximo) dias.  

Na tabela 1 está disposta a descrição do estado nutricional 
a partir da contagem total de linfócitos, níveis de albumina 
sérica e escore de risco pela ferramenta de triagem 
STRONGKids bem como a associação desses com o estado 
nutricional no pré-operatório. O escore de triagem apresentou 
uma relação positiva com a avaliação antropométrica na ad-
missão. Quanto maior o escore, maior foi a quantidade de pa-
cientes desnutridos (p=0,004). A maioria dos pacientes des-
nutridos no pré-operatório apresentou níveis normais de 
albumina sérica (38,5%), considerando como ponto de corte 
o valor de 3,5mg/dL, porém sem significância estatística 
(p=0,411). Nenhum dos pacientes desnutridos no pré-opera-
tório apresentou depleção através da contagem total de lin-
fócitos (p=0,061). 

 Ainda de acordo com a tabela 1, é possível perceber que 
a contagem total de linfócitos e os níveis séricos de albumina 
parecem não refletir a condição nutricional no período pré-
operatório.  

Na tabela 2 estão dispostas as variáveis de condição nutri-
cional segundo contagem total de linfócitos, níveis séricos de 
albumina e escore de risco nutricional pela STRONGKids bem 
como as características clínicas de acordo com o tipo de car-
diopatia, cianótica ou acianótica.  

Considerando o escore de triagem pela ferramenta 
STRONGKids, o qual reflete o risco de desnutrição, é possível 
perceber que não há associação entre as variáveis de carac-
terização clínica como tipo de cardiopatia, tempo de interna-
mento hospitalar e cirurgias prévias e complicações pós-ope-
ratórias bem como com a classificação nutricional no pós 
operatório, conforme apresentado na tabela 3.  

DISCUSSÃO  

A contagem total de linfócitos reflete as reservas imunoló-
gicas momentâneas expressando as condições de defesa ce-
lular do organismo, sendo considerada como um parâmetro 
de desnutrição associada ao mau prognóstico. Desta forma, 
conforme a progressão da doença, maior o comprometimento 
imunológico6,25,26.  

Os pacientes desnutridos no período pré-operatório a partir 
de medidas antropométricas não apresentaram depleção 
quanto aos valores de contagem total de linfócitos. É possível, 
portanto, perceber que este parâmetro pode não ser sensível 
como indicador de risco nutricional na população estudada.  

A presença da desnutrição pode levar ao comprometimento 
da competência imunológica pela redução de leucócitos predis-
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Tabela 1. Associação entre a classificação do estado nutricional pré-operatório pelos indicadores antropométricos com os níveis séricos 
de albumina, contagem total de linfócitos e escore de risco nutricional (STRONGKids), em pacientes pediátricos internados na clínica de 
cardiologia pediátrica do IMIP.

*p segundo Teste Exato de Fisher.

Variáveis

Estado Nutricional pré – operatório

p*Desnutrido Não desnutrido Total

n % n % N %

Contagem total de linfócitos

Sem depleção (> 2000) 18 46,2 21 53,8 39 100 0,061 

Com depleção (≤ 2000) 0 0 5 100 5 100

Albumina

Sem depleção (≥3,5mg/dL) 15 38,5 24 61,5 39 100 0,411 

Com depleção (<3,5mg/dL) 4 50 4 50 8 100

Escore de triagem STRONGKids

Escore 2 11 28,2 28 71,8 39 100 0,004 

Escore 3 8 80 2 20 10 100



pondo os indivíduos a infecções, e à medida que o estado nu-
tricional é recuperado, a função imunológica é restabelecida26.  

Porém, este parâmetro deve ser cuidadosamente avaliado, 
considerando que o mesmo sofre influência de vários fatores, 
como quadros inflamatórios e infecciosos, uso de fármacos, 
acidose, uremia, cirrose, hepatite, trauma, queimaduras, he-
morragias e esteroides de imunossupressores26,27.  

A albumina representa 50% das proteínas totais do soro 
humano, sendo considerada a mais abundante proteína plas-
mática28. Esta desempenha papel importante na manutenção 
do volume plasmático circulante, uma vez que apresenta peso 
molecular relativamente baixo e alta concentração28. 

Desempenha ainda função na manutenção do equilíbrio 
ácido-básico28. Dentre os fatores que influenciam as concen-
trações séricas da albumina destacam-se as alterações na dis-
tribuição dos fluidos corporais, a condição de hidratação do 
indivíduo, perdas corporais e taxas de síntese e catabo-
lismo28,29. 

Uma ingestão alimentar insuficiente repercute em redução 
de cerca de 50% na síntese hepática da albumina logo nas 
primeiras 24 horas, sendo esta a proteína que mais sofre im-
pacto na condição de baixa ingestão alimentar30,31. 

Os pacientes desnutridos do presente estudo não apresen-
taram maior depleção da albumina quando comparados aos 
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Tabela 2. Descrição da condição nutricional segundo contagem total de linfócitos, níveis séricos de albumina, escore de risco nutricio-
nal pela STRONGKids e características clínicas de acordo com o tipo de cardiopatia de pacientes pediátricos internados na clínica de car-
diologia pediátrica do IMIP.

¹ Qui-quadrado de Person; ²Teste Exato de Fisher.

Variáveis

Tipos de cardiopatias

Cianótica Acianótica

n % n %

Contagem total de linfócitos

Sem depleção (> 2000) 24 61,5 15 38,5 

Com depleção (≤ 2000) 4 80 1 20

Albumina sérica

Sem depleção ( ≥3,5mg/dL) 5 62,5 3 37,5 

Com depleção (<3,5mg/dL) 24 61,5 15 38,5

Escore de triagem STRONGKids

Escore 2 22 56,4 17 43,6 

Escore 3 9 90 1 10

Tempo de internamento

< 15 dias 13 52 12 48 

≥ 15 dias 18 75 6 25

Cirurgias prévias

Sim 9 64,3  5 35,7 

Não 22 62,9 13 37,1

Complicações pós-operatórias 

Sim 26 61,9 16 38,1 

Não 5 71,4 2 28,6



indivíduos eutróficos. Segundo Rocha e Fortes, 20158, a prin-
cipal dificuldade de se utilizar a albumina como marcador nu-
tricional isolado é sua relação direta com a inflamação. O uso 
da albumina não tem sido bom marcador do estado nutricio-
nal, por sua baixa sensibilidade na fase aguda da desnutrição, 
visto sua meia vida longa, podendo levar várias semanas para 
que ocorra resposta às variações da ingestão alimentar32. Os 
níveis séricos da albumina podem refletir na morbidade e 
tempo de internamento33. 

A maioria dos pacientes do presente estudo apresentou es-
tado nutricional preservado no momento da admissão hospi-
talar quando avaliados pelos indicadores de peso-para-idade, 
estatura-para-idade e índice de massa corporal-para-idade. 
Porém segundo Pinheiro et al., 20081. com o objetivo de iden-
tificar alterações do desenvolvimento de 30 crianças portado-
ras de cardiopatias congênitas cianóticas, observaram que 
elevado percentual da amostra apresentava déficit no desen-

volvimento pondero- estatural, justificado por maior demanda 
nutricional consequente à doença de base, além de má ab-
sorção de nutrientes, discordando com os resultados obtidos 
neste estudo.  

É importante destacar que os pacientes do presente estudo 
possuem acompanhamento prévio ambulatorial e multidisci-
plinar que prepara o paciente para a realização cirúrgica, con-
tribuindo desta forma para um bom estado nutricional. Além 
disso, a população estudada por Pinheiro et al., 20081. 
Apresenta apenas diagnóstico de cardiopatias cianóticas. 
Sabe-se, portanto, que este grupo pode apresentar maior 
comprometimento no crescimento e desenvolvimento.  

Em estudo realizado por Silva, 200734 com 135 pacientes 
portadores de cardiopatia congênita, foi observado que não 
houve influência do tipo de cardiopatia no desenvolvimento 
da criança/ adolescente, discordando dos resultados observa-
dos no presente estudo, onde a presença de cianose, no en-
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Tabela 3. Associação entre os escores de triagem STRONGKids com os tipos de cardiopatias, tempo de internamento, cirurgias prévias, 
complicações pós-operatórias e classificação nutricional por meio de indicadores antropométricos no pós-operatório de pacientes pediá-
tricos cardiopatas internados no IMIP.

¹ Qui-quadrado de Person; ²Teste Exato de Fisher.

Variáveis

Escore de triagem STRONGKids

p*Escore 2 Escore 3 Total

n % n % N %

Tipo de cardiopatia

Acianótica 22 71 9 29 31 100  

Cianótica 17 94,4 1 5,6 18 100 0,050²

Tempo de internamento

< 15 dias 20 80 5 20 25 100  

≥ 15 dias 19 79,2 5 20,8 24 100 0,610²

Cirurgias prévias

Sim 10 71,4 4 28,6 14 100  

Não 29 82,9 6 17,1 35 100 0,299²

Complicações pós-operatórias 

Sim 35 83,3 7 16,7 42 100  

Não 4 57,1 3 42,9 7 100 0,140²

Classificação nutricional pós-operatória

Desnutrido 12 60 8 40 20 100  

Não desnutrido 27 93,1 2 6,9 29 100 0,007²



tanto, não apresentou associação positiva com a piora do es-
tado nutricional. 

Madroño et al.,201135 realizaram um estudo com 101 pa-
cientes em um Hospital Universitário na Espanha e relaciona-
ram os níveis séricos de albumina e contagem total de linfó-
citos com diferentes métodos de avaliação nutricional para 
verificar sua eficácia como ferramentas de rastreio nutricio-
nal. Verificou-se que estes parâmetros analisados mostraram 
uma sensibilidade elevada, ou seja, quanto menores os valo-
res pior o estado nutricional. 

Os pacientes deste estudo foram classificados com risco 
médio pela triagem nutricional STRONGKids, sendo atribuído 
escore 2 imediatamente por conta da patologia de base. Ou 
seja, pacientes que apresentaram o estado nutricional pre-
servado e sendo portador de cardiopatia, foram considerados 
como grupo de risco. Os que apresentaram escore 3, além da 
patologia de base, tiveram a avaliação nutricional subjetiva 
indicativa de depleção.  

Esses dados corroboram com o estudo de Ferreira, 201236, 
realizado pela Universidade de Porto com pacientes pediátri-
cos oncológicos, no qual a ferramenta de triagem foi sensível 
na identificação do risco nutricional e nenhuma criança ou 
adolescente foi avaliada com baixo risco devido a sua patolo-
gia de base.  

Segundo Jia et al., 201437 por meio de seu estudo pros-
pectivo em um hospital chinês observou que pacientes diag-
nosticados com doenças cardíacas, respiratórias e oncológi-
cas foram classificados em sua totalidade com elevado risco 
nutricional, o que difere da nossa população que apresentou 
apenas risco médio.  

Estudo multicêntrico16 realizado na Holanda em 44 hospi-
tais pediátricos aponta para a ferramenta de triagem nutri-
cional como método eficaz ao predizer desfechos clínicos re-
lacionados ao estado nutricional admissional.  

CONCLUSÃO  

Não foi possível verificar associação entre a contagem total 
de linfócitos e níveis séricos de albumina com o estado nutri-
cional, o que parece tornar esses métodos de avaliação pouco 
práticos para este fim. O estudo sugere ainda que a ferra-
menta de triagem STRONGKids não foi capaz de diferenciar o 
risco nutricional na população avaliada, uma vez que todos 
estiveram incluídos em um mesmo grupo de risco (risco mo-
derado) e, embora tenham apresentado escores de risco di-
ferentes, a conduta nutricional e de vigilância proposta pela 
ferramenta é a mesma para ambos os escores. São necessá-
rios mais estudos abordando não só os níveis séricos de lin-
fócitos e de albumina bem como de ferramentas de triagem 
nesta população portadora de cadiopatias congênitas, a fim 
de melhor conduzir o acompanhamento nutricional desse 
grupo populacional.  
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RESUMO 

Introdução: As doenças cardiovasculares representam a 
principal causa de mortalidade e de incapacidade em ambos 
os sexos, no Brasil e no mundo. Os distúrbios nutricionais ve-
rificados nestes pacientes podem influenciar nas taxas de 
morbi-mortalidade.  

Objetivos: Descrever o estado nutricional de pacientes 
cardiopatas hospitalizados e as tendências temporais obser-
vadas em 7 anos de avaliação e, secundariamente, analisar 
comparativamente o estado nutricional segundo a cardiopatia 
de base. 

Métodos: Foi realizado um estudo retrospectivo, sendo co-
letados dados da admissão de pacientes cardiopatas interna-
dos em hospital universitário no Nordeste brasileiro, no pe-
ríodo entre 2011-2017. A amostra foi constituída por 
pacientes de ambos os sexos com idade >18 anos. Foram 
consideradas variáveis demográficas (sexo, idade), clínicas 
(diagnóstico de admissão, comorbidades) e antropométrica 
(índice de massa corpórea).  

Resultados: A amostra foi composta por 1785 pacien-
tes, com mediana de idade de 60 (IQ:50-69) anos, sendo 
50,6% dos pacientes coronariopatas. Verificou-se que 
41,2%(IC95%: 39,0-43,6) da população apresentou ex-
cesso de peso e 15,5%(IC95%: 13,9-17,3) desnutrição. 

Não houve variação temporal nas prevalências de excesso 
de peso e desnutrição no período de 7 anos estudado 
(p=0,668). A prevalência de excesso de peso foi de 49,5% 
nos coronariopatas, sendo 29,8% nos valvopatas e 37,1% 
nos miocardiopatas. A desnutrição foi identificada em cerca 
de 20% nos miocardiopatas e valvopatas e em 11,5% dos 
coronariopatas (p<0,001).  

Conclusões: Esses resultados demonstram manutenção 
do perfil nutricional nos pacientes cardiopatas ao longo dos 7 
anos do estudo. A desnutrição encontrada foi superior nos 
miocardiopatas e valvopatas, enquanto o excesso de peso foi 
maior nos pacientes coronarianos. 

PALAVRAS-CHAVE 

Doenças cardiovascular, desnutrição, estado nutricional, ín-
dice de massa corporal, obesidade.  

ABSTRACT 

Introduction: Cardiovascular diseases are the main cause 
of mortality and disability in both sexes, in Brazil and in the 
world. The nutritional disturbances observed in these patients 
may influence morbidity and mortality rates.  

Objectives: To describe the nutritional status of hospitali-
zed patients with heart disease and the temporal trends ob-
served in 7 years of evaluation and, secondarily, to analyze 
the nutritional status according to baseline heart disease. 

Methods: A retrospective study was carried out, and data 
were collected on the admission of cardiac patients hospitali-
zed in a university hospital in the Brazilian Northeast in the 
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period between 2011-2017. The sample consisted of patients 
of both genders aged> 18 years. Demographic variables (sex, 
age), clinical (admission diagnosis, comorbidities) and anth-
ropometric variables (body mass index) were considered. 

Results: The sample consisted of 1785 patients, with a me-
dian age of 60 (IQ: 50-69) years being 50.6% of patients with 
coronary artery disease. It was verified that 41.2% (IC95%: 
39.0-43.6) of the population was overweight and 15.5% (95% 
CI: 13.9-17.3) malnutrition. There was no temporal variation 
in the prevalence of overweight and malnutrition in the 7-year 
period studied (p = 0.668). The prevalence of overweight was 
49.5% in the coronary arteries, 29.8% in the valvopathies and 
37.1% in the myocardiopathy. Malnutrition was identified in 
about 20% in myocardiopatas and valvopas and in 11.5% of 
coronary heart disease patients (p <0.001). 

Conclusions: These results demonstrate maintenance of 
the nutritional profile in the patients with cardiopathy over the 
7 years of the study. The malnutrition found was higher in the 
myocardiopatas and valvopas, while the excess weight was 
greater in the coronary patients. 

KEY WORDS 

Cardiovascular diseases, malnutrition, nutritional status, 
body mass index, obesity.  

LISTA DE ABREVIATURAS 

DCV: Doença Cardiovascular. 

DM: Diabetes Mellitus. 

HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica. 

IC: Insuficiência Cardíaca. 

IC95%: Intervalo de Confiança de 95%. 

IMC: Índice de Massa Corpórea. 

IQ: Intervalo Interquartílico. 

OMS: Organização Mundial de Saúde. 

POF: Pesquisa de Orçamentos Familiares.  

INTRODUÇÃO 

Dados da Organização Mundial da Saúde (OMS) demons-
tram que as doenças cardiovasculares (DCV) representam a 
principal causa de mortalidade e incapacidade no Brasil e no 
mundo1,2. Estima-se que 17 milhões de mortes foram decor-
rentes das cardiopatias em 2015, representando 31% de to-
dos os óbitos em nível global3. 

As DCV’s são descritas de modo geral, como um conjunto 
de doenças que afetam todo o aparelho cardiovascular (cora-
ção e vasos sanguíneos). Neste conjunto de doenças, embora 
preponderem em prevalência a doença isquêmica do coração, 
encontramos também as miocardiopatias, e valvopatias4. 

O estado nutricional de pacientes cardiopatas é bem hete-
rogêneo, variando em função da doença cardíaca de base. 
Embora na doença isquêmica a obesidade seja uma condição 
frequentemente encontrada, dentro do elenco de manifesta-
ções clássicas da doença cardíaca, encontramos variados 
graus de depleção protéico-calórica, até os quadros extremos 
genericamente denominados de caquexia cardíaca5. Esses 
distúrbios nutricionais, seja a desnutrição ou o excesso de 
peso, podem influenciar as taxas de morbi-mortalidade nos 
pacientes cardiopatas6,7. 

Estudo que avaliou o estado nutricional de pacientes valvo-
patas revelou 25% de desnutrição e 26,9% de excesso de 
peso7. Em coronariopatas, estudo envolvendo 969 pacientes 
verificou prevalência de desnutrição de 10,7% e 47,7% de ex-
cesso de peso8. Entre pacientes com miocardiopatia asso-
ciada à insuficiência cardíaca (IC) observou-se 32,6% de des-
nutrição moderada a grave5. Essas variações nas prevalências 
de desnutrição e excesso de peso expressam as diferentes re-
percussões nutricionais dos diferentes tipos de cardiopatias.  

No cenário nacional, em indivíduos saudáveis, pesquisas 
apontam ascensão dos índices de sobrepeso e obesidade e 
declínio significativo na prevalência de déficit de peso em 
adultos nas últimas décadas9. É possível que em pacientes 
cardiopatas, essa tendência seja acompanhada, mas não há 
na literatura evidências que tracem esse perfil ao longo do 
tempo e que tenham avaliado comparativamente os dados 
antropométricos de pacientes portadores das diferentes 
doenças cardíacas. Dessa forma, este estudo objetiva descre-
ver o estado nutricional de pacientes cardiopatas hospitaliza-
dos e as tendências temporais observadas em 7 anos de ava-
liação e, secundariamente, analisar comparativamente o 
estado nutricional segundo a cardiopatia de base.  

MÉTODOS 

O estudo é observacional, retrospectivo, descritivo e analí-
tico, que teve como fonte de dados informações da admissão 
de pacientes internados em hospital universitário referência 
em cardiologia, localizado no Nordeste brasileiro, no período 
entre 2011 e 2017.  

A população do estudo foi composta por pacientes adultos 
e idosos de ambos os sexos com idade ≥ 18 anos internados 
nas enfermarias de coronariopatias, valvopatias e miocardio-
patias, no período do estudo. Foram excluídos os pacientes 
com edema; portadores de outras doenças crônicas con-
sumptivas associadas, como câncer ou HIV/Aids; pacientes 
nefropatas em tratamento dialítico; portadores de amputa-
ções; casos de re-internamento.  

Para cálculo do tamanho amostral, foi considerada a menor 
prevalência dentre os eventos estudados (desnutrição em co-
ronariopatas: 10,7% encontrada em um estudo com pacien-
tes cardiopatas hospitalizados)8, um erro padrão de 2% e um 
intervalo de confiança de 99%, sendo estimado um n amos-
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tral de 1.582 indivíduos. Para cobrir eventuais perdas esse nú-
mero foi acrescido em 15%, totalizando um n amostral final 
de 1820.  

Os dados foram coletados de formulário de avaliação nutri-
cional dos pacientes e o processo de seleção amostral ocor-
reu aleatoriamente, considerando-se uma distribuição propor-
cional para cada ano de estudo. Todos os formulários de cada 
ano foram numerados e selecionados a partir de pulo amos-
tral. A primeira ficha foi determinada por sorteio simples, sem 
reposição. Quando um formulário sorteado não preenchia os 
critérios de elegibilidade ou apresentava baixa qualidade, o 
formulário imediatamente posterior era selecionado. 

Foram consideradas variáveis demográficas (sexo, 
idade), clínicas (diagnóstico de admissão, presença de co-
morbidades) e antropométrica (índice de massa corpórea).  

O Índice de Massa Corpórea (IMC) foi calculado a partir das 
medidas de peso e altura (peso/altura²), e sua classificação 
baseou-se nos pontos de corte da OMS (1997) para os adul-
tos, que classifica como baixo peso IMC<18,5kg/m², eutrofia 
o IMC entre 18,5-24,9kg/m², sobrepeso indivíduos com IMC 
entre 25-29,9kg/m² e obeso aqueles com IMC ≥30kg/m²10. 
Para fins analíticos, o sobrepeso e a obesidade foram agru-
pados, sendo considerado excesso de peso o IMC≥25kg/m². 
O estado nutricional de idosos foi determinado segundo a 
classificação proposta por Lipshitz (1994), que considera 
como desnutrição IMC<22kg/m², eutrofia o IMC entre 22 e 
27kg/m², e excesso de peso quando IMC ≥27kg/m²11. 

Todas as medidas antropométricas (peso, altura) eram ro-
tineiramente coletadas pelos nutricionistas das enfermarias, 
seguindo o protocolo da técnica original recomendada por 
Lohman, Rochea e Martorell (1988). Dessa forma, os partici-
pantes foram pesados utilizando-se uma balança eletrônica 
digital, tipo plataforma, da marca FILIZOLATM, com capaci-
dade para 150 kg e precisão de 100g. A altura foi aferida atra-
vés de estadiômetro da marca Tornelli®, com capacidade 
para 1,90m e precisão de 1mm, com o paciente na posição 
de Frankfurt.  

O presente estudo teve aprovação do Comitê de Ética e 
Pesquisa em Seres Humanos do Complexo Hospitalar HUOC/ 
PROCAPE, seguindo a normas da Resolução 466/12 do 
Conselho Nacional de Saúde/Ministério da Saúde, sob o nú-
mero de CAAE 17113713.7.0000.5192.  

Os dados foram analisados no software Statistical 
Package for Social Sciences – SPSS versão 13.0 (SPSS Inc., 
Chicago, IL, USA). A análise descritiva das variáveis qualitati-
vas foi apresentada em frequências e o teste do Qui-
Quadrado foi empregado para comparação destas. Na descri-
ção das proporções, a distribuição binomial foi aproximada à 
distribuição normal, pelo intervalo de confiança de 95% 
(IC95%). As variáveis contínuas foram testadas quanto à nor-
malidade de distribuição pelo teste de Kolmogorov-Smirnov e 

descritas na forma de média e desvio padrão quando apre-
sentaram distribuição normal, e mediana e intervalo inter-
quartílico (IQ) quando apresentaram distribuição não normal. 
Os testes “t” de Student e ANOVA foram utilizados para com-
paração de duas ou mais de duas médias, respectivamente, e 
as medianas foran comparadas pelos testes não paramétricos 
“U” de Mann Whitney (duas medianas) e Kruskall Wallis (mais 
de duas medianas). A significância estatística foi considerada 
quando os valores de p foram inferiores a 0,05.  

RESULTADOS 

Foram selecionadas inicialmente 1820 fichas, e depois de 
eliminadas perdas por inconsistência de informações, 1785 
pacientes compuseram a amostra final do estudo. A mediana 
de idade foi 60 (IQ: 50-69) anos, com 53,2% (IC95%: 50,9-
55,5%) do sexo masculino. Ao analisar os aspectos clínicos, 
50,6% (IC95%: 48,3-52,9%) da amostra eram de pacientes 
coronariopatas, 28,7% (IC95%: 26,7-30,9%) eram pacientes 
valvopatas e 20,7% (IC95%: 18,9-22,6%) pacientes miocar-
diopatas. A prevalência de hipertensão foi 61,0%(IC95%: 
58,7%-63,2%) e de DM foi 29,3% (IC95%: 27,2%-31,4%). 
Em relação ao estado nutricional, 41,2% (IC95%: 39,0-43,6) 
da população apresentaram excesso de peso e 15,5% (IC95%: 
13,9-17,3) desnutrição. 

Verificou-se entre os anos de 2014 e 2016, maior mediana 
de idade (p<0,001) e maiores percentuais de HAS (superior a 
65%) e DM (superior a 30%) (p=0,001). Não houve variação 
estatisticamente significante na mediana do IMC (p=0,797) 
ao logo dos anos (Tabela 1). 

No gráfico 1 está demonstrado que não houve variação 
temporal nas prevalências de excesso de peso e desnutrição 
entre os anos de 2011 e 2017 (p=0,668). Quando estratifi-
cado por sexo, observou-se que também não houve mu-
dança nos indicadores nutricionais ao longo do tempo 
(Gráficos 2 e 3). 

Em relação à análise do estado nutricional segundo o tipo 
de cardiopatia, foi evidenciado que a prevalência de desnutri-
ção foi superior nos valvopatas (19,3%; IC95%: 16,1-22,9%) 
e miocardiopatas (20,1%; IC95%: 16,3-24,4%) e que o ex-
cesso de peso foi mais prevalente nos coronariopatas 
(49,5%; IC95%: 46,2-52,8%). Foi observado ainda maior me-
diana de IMC nos coronariopatas, seguidos dos miocardiopa-
tas e valvopatas (26,2 vs 24,2 vs 22,9kg/m²; p<0,001) 
(Tabela 2).  

DISCUSSÃO  

O presente estudo envolveu pacientes adultos de ambos os 
sexos com DCV, caracterizada por manifestações clínicas de 
valvulopatias, miocardiopatias e em sua maioria de corona-
riopatias, condições que podem ter evolução clínica muito di-
ferenciada. Enquanto a doença arterial coronariana destaca-
se por manifestações clínicas agudas e sua gravidade 
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comumente está associada a complicações do processo ate-
rogênico12, as miocardiopatias e valvopatias evoluem fre-
quentemente com sintomas de Insuficiência Cardíaca (IC), 
devido ao acometimento progressivo e crônico da anatomia e 
funcionalidade do coração13. 

Pesquisa Nacional de Saúde14 relata que a hipertensão ar-
terial atinge 31,3 milhões de pessoas acima de 18 anos, cor-
respondendo a 21,4% da população brasileira. A alta preva-
lência da HAS identificada nesse estudo (61%) justifica-se por 
tratar-se de uma população captada de um serviço hospitalar 
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Tabela 1. Análise comparativa dos aspectos sociodemográficos, clínicos e antropométricos segundo o ano de admissão de pacientes 
cardiopatas admitidos em um hospital de referência no Nordeste brasileiro.

*Teste Qui Quadrado para comparação de proporções; Teste Kruskall Wallis para comparação de medianas; Teste U de Mann Whitney a poste-
riori. a,b,c,d Letras diferentes significam diferença estatística. HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica, DM: Diabetes Mellitus, IMC: Índice de Massa Corpórea.

Variável 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 p-valor*

Sexo Masculino 
(%)

59,1 57,4 50,8 50,0 50,4 49,6 55,8 0,142

Idade (anos, 
mediana)

57,0 
(48-66)a

57,5 
(47-68) a

57,5 
(47-68)a

61,0 
(53-70)b

63,0 
(54-71,2)b

62,0 
(50,7-72)b,c

60,0 
(50-69)c <0,001

HAS (%) 53,6 53,5 56,2 67,8 67,8 65,5 61,6 <0,001

DM (%) 23,2 27,1 23,3 36,0 34,5 33,7 26,7 0,001

IMC (kg/m², 
mediana)

25,2 
(22,0-27,9)

25,1 
(21,5-28,3)

24,4 
(21,3-27,9)

24,8 
(21,6-28,1)

25,1 
(22,0-27,9)

25,1 
(22,1-28,2)

25,0 
(22,0-28,5)

0,797

Gráfico 1. Análise comparativa do estado nutricional (Índice de Massa Corpórea) de pacientes cardiopatas segundo o ano de admissão 
em um hospital de referência no Nordeste brasileiro, no período de 2011 a 2017.
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Gráfico 2. Análise comparativa do estado nutricional (Índice de Massa Corpórea) de pacientes cardiopatas do sexo masculino segundo 
o ano de admissão em um hospital de referência no Nordeste brasileiro, no período de 2011 a 2017.

Gráfico 3. Análise comparativa do estado nutricional (Índice de Massa Corpórea) de pacientes cardiopatas do sexo feminino segundo 
o ano de admissão em um hospital de referência no Nordeste brasileiro, no período de 2011 a 2017.



referência em cardiologia. Porém, comparando esse achado 
com dados de HAS autorreferida em idosos de todas as capi-
tais brasileiras, verificou-se percentual semelhante (60,4%)15. 
Publicação oficial do Ministério da Saúde (Cadernos de 
Atenção Básica – Hipertensão Arterial Sistêmica) (MS 2013) 
aponta, no Brasil, que esta prevalência varia entre 22 e 44% 
para adultos, chegando a mais de 50% para indivíduos com 
60 a 69 anos e 75% em indivíduos com mais de 70 anos16. 

A elevada prevalência de DM observada (29,3%) é bem su-
perior aos dados relatados para a população geral (7,5%)17. 
Sabe-se que o DM produz importantes alterações macrovas-
culares e microvasculares, como redução da função autonô-
mica cardiovascular e alteração na frequência cardíaca, sendo 
a DCV considerada a principal causa de mortalidade em pa-
cientes com o tipo 1 e 2 de diabetes18. 

O déficit de peso observado nos pacientes cardiopatas 
(15,5%) foi bem superior aos indicadores nacionais (1,8% em 
homens e 3,6% em mulheres), enquanto o excesso de peso 
(41,2%) foi relativamente semelhante, conforme demons-
trado pela Pesquisa de Orçamentos Familiares 2008-2009, 
que indica que 50,1% dos homens e 48% das mulheres es-
tão acima do peso9. Comparando nossos achados com outros 
dados em pacientes cardiopatas, observa-se que a prevalên-
cia de desnutrição e excesso de peso encontrada nessa in-
vestigação foi semelhante ao encontrado em outro estudo 
que descreveu 13,9% e 51,4%, respectivamente19. Investi -
gação que avaliou o estado nutricional de pacientes cardio-
patas, com análise estratificada por sexo, observou prevalên-
cia superior do excesso de peso, indicando 78,5% em 
homens e 76,5% em mulheres20. 

A ausência de variação temporal em 7 anos nos indicado-
res nutricionais dos pacientes cardiopatas demonstra uma 
certa estabilidade quanto à contribuição dos distúrbios nutri-
cionais como fator de risco cardiovascular. No Estado de 
Pernambuco, dados da Pesquisa Estadual de Saúde e 
Nutrição (PESN) de 1997 e 2006 demonstram que em 9 anos 
houve um aumento de 30% no excesso de peso (39,6% para 

51,1%)21,22. Os últimos dados nacionais publicados pela VI-
GITEL (Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 
Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (Brasil. Ministério 
da Saúde, 2013) também apontam tendência de variação 
temporal para os indicadores relacionados ao excesso de 
peso e de obesidade no período 2006–2012, tendo um au-
mento da frequência em média de 1,4% e 0,9% ao ano,  
respectivamente23.  

A Pesquisa de Orçamento Familiar (POF 2008-2009) tam-
bém já relatou o aumento do excesso de peso e da obesidade 
quando comparados os quatro inquéritos nacionais anterio-
res, chegando o excesso de peso a quase quadruplicar no 
sexo masculino (de 18,5% para 50,1%) e quase duplicar no 
sexo feminino (de 28,7% para 48,0%)9.  

A mesma pesquisa populacional (POF 2008-2009) observou 
declínio significativo na prevalência de déficit de peso em 
adultos9. Esse processo se deu de forma continua, com declí-
nio nos homens de 8,0%, em 1974-1975, para 4,4%, em 
1989, para 3,1%, em 2002-2003, e para 1,8%, em 2008-
2009; e nas mulheres, de 11,8%, em 1974-1975, para 6,4%, 
em 1989, para 5,6%, em 2002-2003, e para 3,6%, em 2008- 
2009, indicando assim o controle da desnutrição na popula-
ção adulta9,24. 

Ressalta-se a relevância do acompanhamento dos distúr-
bios nutricionais ao logo do tempo, pois a evolução desses in-
dicadores pode refletir hábitos alimentares e de vida, quali-
dade dos serviços de saúde e das políticas de saúde e 
nutrição. O estudo destes indicadores nos permite desenhar 
o perfil da população e traçar ações interventivas25. Além 
disso, considerando-se que o estado nutricional é um impor-
tante fator de risco cardiovascular, com maior ênfase para ex-
cesso de peso, o controle dos distúrbios nutricionais também 
é uma estratégia preventiva importante para minimizar o risco 
de desenvolvimento dessas doenças26. 

A heterogeneidade do estado nutricional observada nesse 
estudo sugere que os indicadores nutricionais variam em fun-
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Tabela 2. Análise comparativa do estado nutricional* segundo o tipo de cardiopatia de pacientes cardiopatas admitidos em um centro 
de referência no Nordeste brasileiro, no período de 2011 a 2017

*Segundo o Índice de Massa Corpórea; ** Qui Quadrado; ***Teste Kruskal Wallis e Teste U de Mann Whitney a posteriori; a,b,c letras diferentes 
significam diferenças estatísticas; IQ: Intervalo Interquartílico.

Tipo de  
cardiopatia

Desnutrição Eutrofia Excesso de peso IMC

n % IC95% N % IC95% n % IC95% Mediana (IQ)

Coronariopatia 104 11,5 9,6-13,8 351 39,0 35,8-42,2 446 49,5 46,2-52,8 26,2(23,3-29,1)a

Valvopatia 99 19,3 16,1-22,9 261 50,9 46,6-55,2 153 29,8 26,0-33,9 22,9(20,4-26,3)b

Miocardiopatia 74 20,1 16,3-24,4 158 42,8 37,9-47,9 137 37,1 32,3-42,2 24,2(21,4-27,5)c

p- valor <0,001** <0,001***



ção da doença cardíaca de base. Os miocardiopatas e valvo-
patas apresentaram maior prevalência de desnutrição quando 
comparados aos coronariopatas. As miocardiopatias e valvo-
patias são condições diretamente associadas ao desenvolvi-
mento de IC, que devido ao seu caráter progressivo evolui 
com quadros variáveis de desnutrição, resultando em expres-
siva perda muscular esquelética6,7. Sob outra perspectiva, 
acredita-se que as doenças coronarianas, por cursarem em 
sua maioria com manifestações agudas, não repercutem tão 
diretamente no declínio do estado nutricional, sendo o ex-
cesso de peso um dos seus principais fatores de risco. 
Portanto, menores prevalências de desnutrição nesses indiví-
duos são esperadas6,7. 

A prevalência de desnutrição entre os miocardiopatas 
(20,1%) foi semelhante ao encontrado em outro estudo que 
avaliou pacientes com miocardiopatias associada à IC que re-
portou percentual de 23,1%27. A desnutrição presente nestes 
indivíduos é algo esperado e bem estabelecido na literatura, 
uma vez a IC, principal manifestação clínica, cursa com fa-
diga, anorexia, redução da ingestão alimentar, congestão es-
plênica, proteólise da musculatura esquelética, má absorção 
e perda de proteína entero-hepática, entre ouros sintomas6. 

Embora a doença reumática seja pouco prevalente desde 
1990, no Brasil, a doença valvar representa uma significativa 
parcela das internações por DCV28. Diferentemente de países 
mais desenvolvidos, a febre reumática é a principal etiologia 
das valvopatias no território brasileiro, responsável por até 
70% dos casos13. Nesta, a palidez, perda de peso e anorexia 
costumam ser habituais e repercutem diretamente sobre o 
estado nutricional, explicando assim a elevada prevalência de 
desnutrição nesses pacientes observada nesse estudo 
(19,3%) e que se assemelha aos resultados descritos por 
Souza et al (2010), que relataram desnutrição em 25% dos 
valvopatas7. 

O excesso de peso, por sua vez, foi superior entre os 
coronariopatas e dados prévios demonstram que essa é uma 
condição frequente nesses pacientes. Santos et al (2012) e 
Lima et al (2012), estudando pacientes coronariopatas, indi-
caram prevalências ainda maiores (61,3% e 67,9%, respecti-
vamente) que a descrita nesta investigação29,30. 

A principal limitação desse estudo diz respeito às caracte-
rísticas da fonte de dados, obtida retrospectivamente de for-
mulários de acompanhamento nutricional no internamento 
hospitalar. A acurácia da informação presente nestas, embora 
tenham sidas preenchidas por profissionais treinados, pode 
ser limitada, uma vez que foram manuseadas por diferentes 
avaliadores ao longo dos anos. De qualquer forma, deve-se 
considerar a importância dos nossos achados com dados de 
uma grande amostra, que poderão servir como base para fu-
turas investigações. Além deste ser o primeiro estudo que 
analisa comparativamente os dados nutricionais dos pacien-
tes com as diferentes cardiopatias.  

CONCLUSÃO 

Os resultados mostraram que ao longo dos 7 anos houve 
uma manutenção do perfil nutricional nos pacientes cardio-
patas. Além disso, enquanto a desnutrição foi superior nos 
miocardiopatas e valvopatas, o excesso de peso foi maior 
nos doentes coronarianos. Esse perfil nutricional distinto 
evidencia a necessidade de intervenções específicas, consi-
derando cardiopatia de base. Ressaltamos aqui a importân-
cia de estudos futuros que venham somar à literatura exis-
tente, ampliando nosso olhar em âmbito nacional e mundial, 
e que nos permitam cada vez mais conhecer sobre as con-
dições clínicas dos pacientes cardiopatas e suas repercus-
sões no estado nutricional. 
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RESUMO  

Introdução: A avalição do estado nutricional é de suma 
importância nos pacientes oncológicos e a espessura do mús-
culo adutor do polegar (EMAP) surge como um indicador an-
tropométrico prognóstico mais simples frente a antropometria 
convencional para identificar precocemente a desnutrição. 

Objetivo: Avaliar a relação entre a espessura do músculo 
adutor do polegar com as variáveis sociodemográficas, clíni-
cas e o diagnóstico nutricional a partir da avalição subjetiva 
global produzida pelo paciente (ASG-PPP) e antropometria 
convencional de pacientes com câncer em tratamento clínico. 

Métodos: Estudo transversal com pacientes oncológicos 
em tratamento clínico em uma clínica privada no interior do 
Mato Grosso do Sul, Brasil. Foram consideradas variáveis so-
ciodemográficas e clínicas. O estado nutricional foi obtido por 
meio da ASG-PPP e antropometria convencional. Foi utilizado 
o teste T de Student ou Análise de variância. Para as asso-
ciações de interesse foi utilizado o teste de qui-quadrado. 
Adotou-se o nível de significância de 5%. 

Resultados: Participaram 110 pacientes com câncer em 
tratamento clínico ambulatorial, sendo em sua maioria mu-
lheres (62,7%) com diagnóstico predominante de neoplasia 

de mama (30,0%) e não metastáticos (53,6%). Quando com-
paradas as médias de EMAP segundo as variáveis sociodemo-
gráficas e clínicas não foram encontradas diferenças significa-
tivas entre os grupos, sendo significativas para o índice de 
massa corporal e ASG-PPP. A medida de EMAP apresentou re-
lação significativa com o sexo (p=0,030), atividade laboral 
(p=0,014) e com os grupos diagnósticos (p=0,037). Houve 
associação significativa entre o estado nutricional determi-
nado pela EMAP com a circunferência da panturrilha (CP) e 
ASG-PPP. 

Conclusão: Sugerimos a EMAP como uma medida alterna-
tiva na prática clínica para avaliação do estado nutricional de 
pacientes com câncer concomitante à antropometria conven-
cional e a ASG-PPP, pois pareceu promissora para avaliação 
do compartimento muscular, que pode ser realizada de forma 
simples e sem necessidade de equação para determinação do 
diagnóstico.  

PALAVRAS-CHAVE 

Neoplasias; Espessura do músculo adutor do polegar; 
Estado nutricional.  

ABSTRACT  

Introduction: The assessment of nutritional status is very 
important in patients with cancer and the adductor pollicis 
muscle thickness (APMT) appears as an anthropometric prog-
nostic indicator simpler than conventional anthropometry to 
identify early malnutrition. 
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Objective: To evaluate the relation between the adductor 
pollicis muscle thickness with the sociodemographic, clinical 
variables and the nutritional diagnosis from the Patient-
Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA) and con-
ventional anthropometry of patients with cancer in clinical 
treatment. 

Methods: Cross-sectional study with 110 patients with 
cancer undergoing clinical treatment in a private and special-
ized clinic in the interior of Mato Grosso do Sul, Brazil. Was 
used sociodemographic and clinical variables. The nutritional 
status was obtain through PG-SGA and conventional anthro-
pometry. The Student’s t-test or the Analysis of variance 
(ANOVA) was use. For the associations of interest, the chi-
square test (χ2) was use. The level of significance was set at 
5% (p <0.05). 

Results: Participated 110 patients with cancer undergo-
ing clinical outpatient treatment were the most women 
(62,7%) with breast neoplasm (30.0%) and non-metastatic 
(53.6%). When the means of APMT was compare according 
to sociodemographic and clinical variables, no significant dif-
ferences was find between the groups, being significant for 
body mass index and PG-SGA. The APMT measure showed 
a significant relationship with gender (p=0.030), work activ-
ity (p=0.014) and with the diagnostic groups (p=0.037). 
There was a significant association between the nutritional 
status determined by APMT with calf circumference (CC) 
and PG-SGA. 

Conclusion: We suggest the APMT as an alternative meas-
ure in clinical practice to assess the nutritional status of pa-
tients with cancer concomitant with conventional anthropom-
etry and PG-SGA because it appear to be a promising 
measure for the evaluation of muscle compartment depletion, 
which can be perform in a simple way and without an equa-
tion to determine the nutritional diagnosis.  

KEY WORDS 

Neoplasms; Adductor pollicis muscle thickness; Nutritional 
status. 

LISTA DE ABREVIATURAS 

EMAP: Espessura do músculo adutor do polegar. 

ASG-PPP: Avaliação subjetiva global produzida pelo pa-
ciente.  

CEP: Comitê de ética em pesquisa.  

UFGD: Universidade federal da grande Dourados.  

TCLE: Termo de consentimento livre e esclarecido.  

CP: Circunferência da panturrilha.  

CB: Circunferência do braço.  

DCT: Dobra cutânea tricipital.  

CMB: Circunferência muscular do braço. 

IMC: índice de massa corporal.  

ASG-PPP: Avaliação nutricional subjetiva global produzida 
pelo paciente.  

INTRODUÇÃO  

O câncer é uma doença multifatorial crônica, que se carac-
teriza pelo crescimento desordenado de células anormais re-
sultando na formação do tumor1. No Brasil, para o biênio 
2018-2019, estima-se aproximadamente 600.000 casos no-
vos de câncer em cada ano. As neoplasias de próstata, pul-
mão, mama feminino e colón e reto apresentam as maiores 
ocorrências em países desenvolvidos. Nos países em desen-
volvimento a incidência maior são dos tipos associados a in-
fecções tais como colo do útero, estômago, esôfago e fígado2. 

Os indivíduos que possuem neoplasia maligna geralmente 
apresentam, em sua maioria, alto risco nutricional, em resposta 
às alterações metabólicas provenientes da própria doença e 
dos tipos de tratamento recomendados3,4. Aproximadamente 
75% dos pacientes oncológicos apresentam desnutrição no 
momento do diagnóstico5, sendo relacionada ao aumento e 
surgimento de complicações infecciosas, incremento na taxa de 
morbi e mortalidade, redução da eficácia do tratamento espe-
cífico, piora dos sintomas e da qualidade de vida6-9.  

Avaliar o estado nutricional do paciente com câncer desde 
o diagnóstico e acompanhá-lo durante todo o curso de trata-
mento pode contribuir para minimizar as complicações ine-
rentes à doença e/ou tratamento. Além da antropometria 
convencional, a medida da espessura do músculo adutor do 
polegar (EMAP) apresenta-se como o único indicador para 
medida direta com um compasso de calibre, além de ser visto 
como baixo custo, não invasiva, rápida e objetiva10-13. Em as-
sociação com outros parâmetros nutricionais tradicionais po-
deria facilmente ser utilizado como método para rastrear a 
desnutrição e determinar o diagnóstico nutricional de pacien-
tes com câncer12,14,15. 

Aliado às medidas antropométricas para rastreamento de 
pacientes com risco de desnutrição, a avaliação subjetiva glo-
bal (ASG) aparece como padrão-ouro de avaliação, sendo 
exemplo de ferramenta validada e amplamente utilizada para 
avaliar desnutrição16,17. Na literatura é possível encontrar pro-
postas envolvendo a participação do paciente no preenchi-
mento da pesquisa inicial da aplicação desta ferramenta, esta 
denomina-se Avaliação Subjetiva Global produzida pelo pa-
ciente (ASG-PPP), disponível na língua portuguesa e adaptada 
culturalmente para o Brasil18-20, e desde 2016 foi validada 
como método de triagem nutricional para pacientes com cân-
cer21, o qual combina dados qualitativos e semiquantitativos 
que irão contribuir para uma visão mais abrangente do estado 
nutricional3. Estas possuem itens próprios que atende as ca-
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racterísticas dos pacientes oncológicos, como os sintomas de 
impacto nutricionais existente nesses pacientes20 e deve ser 
utilizada para a avaliação do estado nutricional de todos os 
pacientes com câncer identificados em risco nutricional, uma 
vez que a combinação de vários métodos irá permitir a me-
lhor compreensão da condição nutricional do paciente22.  

Diante da necessidade de se estabelecer precocemente as 
alterações no estado nutricional do paciente com câncer, para 
que o mesmo receba o tratamento nutricional mais apropriado, 
a EMAP surge como um método promissor na avaliação da 
musculatura, mas são escassos os estudos que citam o seu uso 
como indicador do estado nutricional na prática clínica destes 
pacientes, em tratamento clínico, e o relacionam com o método 
subjetivo ASG-PPP e dados da antropometria convencional. 
Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi avaliar a relação 
entre a EMAP com as variáveis demográficas, clínicas e o diag-
nóstico nutricional a partir da ASG-PPP e antropometria con-
vencional de pacientes com câncer em tratamento clínico.  

MÉTODOS  

Tipo de estudo e amostra 

Foi conduzido um estudo transversal com delineamento 
amostral não probabilístico, com amostragem por conveniên-
cia. O período de levantamento de dados deu-se entre os me-
ses de novembro de 2017 a maio de 2019. 

O presente estudo obteve parecer favorável do Comitê de 
Ética em Pesquisa (CEP) para seres humanos da Universidade 
Federal da Grande Dourados (UFGD) sob número de proto-
colo CAAE: 73621317.7.0000.5160. 

Participaram deste estudo 110 pacientes com câncer em 
tratamento clínico na Oncoclínica Dourados, clínica privada e 
especializada em tratamento oncológico e no Hospital do 
Coração, ambas localizada no município de Dourados no 
Estado do Mato Grosso do Sul, região centro-oeste do Brasil. 
Foram incluídos indivíduos com idade igual ou superior a 20 
anos, de ambos os sexos, com diagnóstico confirmado de 
neoplasia maligna, que concordaram e assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os indivíduos que 
não cumpriram os critérios de elegibilidade foram excluídos 
do estudo bem como aqueles submetidos a procedimentos ci-
rúrgicos de grande porte, com déficits cognitivos e/ou disfun-
ções psiquiátricas que dificultassem e/ou impossibilitassem o 
preenchimento dos questionários do estudo e/ou a avaliação 
antropométrica.  

Procedimentos  

Compuseram este estudo variáveis sociodemográficas, co-
letadas por meio de entrevista pessoal, e clínicas obtidas por 
consulta ao prontuário dos pacientes. As variáveis sociode-
mográficas foram sexo, grupo etário (adulto ou idoso), idade 
(analisada em anos completo), estado civil (solteiro(a), ca-

sado(a), viúvo(a) ou desquitado(a)/divorciado(a)), se traba-
lha ou não, classe econômica (classificada segundo o Critério 
de Classificação Econômica Brasil – ABEP (2018)23. As variá-
veis clínicas (referentes à doença) coletadas foram grupos 
diagnósticos, estadiamento clínico (I, II, III e IV), tipo de tra-
tamento clínico e metástase (presença/ausência). 

Para a avaliação do estado nutricional foram considerados 
métodos objetivos e subjetivos. 

Dentre os métodos objetivos foram coletadas as informa-
ções antropométricas peso (kg) e altura (cm), EMAP, circun-
ferência da panturrilha (CP) para os idosos, circunferência do 
braço (CB), dobra cutânea do tríceps (DCT) e estimada a cir-
cunferência muscular do braço (CMB).  

As medidas de peso foram aferidas com o paciente em pé, 
posicionado no meio da balança e descalço24, e para a altura, 
os pacientes foram orientados a ficarem descalços, em pé, com 
os calcanhares unidos, olhos em sentido ao horizonte (plano de 
Frankfurt) e braços estendidos ao longo do corpo24. Foi calcu-
lado o índice de massa corporal (IMC) (kg/m2), sendo os indi-
víduos adultos classificados de acordo com a Organização 
Mundial da Saúde25 e os idosos segundo Lipschitz26.  

A EMAP, medida alvo deste estudo, foi tomada sempre com 
o paciente sentado com a mão dominante relaxada sobre a 
coxa e o cotovelo dobrado em um ângulo de 90°. O adipô-
metro foi posicionado pinçando o músculo adutor do polegar 
no vértice de um ângulo imaginário entre o polegar e o dedo 
indicador. O valor considerado foi a média de três medidas 
consecutivas. Os indivíduos foram classificados de acordo 
com os parâmetros propostos por Lameu et al.13, que consi-
deram valores de adequado para EMAP igual ou superior a 
12,5 mm para os homens e 10,5 mm para as mulheres.  

A CP foi aferida com fita inelástica e flexível em volta da 
maior circunferência24. O paciente encontrava-se sentado, 
quando não era possível permanecia deitado, com a perna 
dobrada formando um ângulo de 90° com o joelho. Valores 
inferiores a 31cm foram classificados como indicativo de 
perda de massa muscular para homens e mulheres25. 

Para a medida da CB foi orientado que o paciente flexio-
nasse o braço em sentido ao tórax. Depois de localizar e mar-
car o ponto médio entre o acrômio e o olecrano, com o braço 
do paciente já estendido e relaxado ao longo do corpo, foi 
aferida a medida no ponto determinado24.  

O mesmo ponto da circunferência do braço foi utilizado 
para aferir a DCT. Separou-se levemente a dobra despren-
dendo do músculo tríceps e pinçou-se formando um ângulo 
reto24. 

A CMB foi obtida através dos valores de CB e da DCT por 
meio da equação: CMB (cm) = CB (cm) – π x [DCT (mm/10)]. 
Para a classificação aplicou-se os valores em percentil suge-
rido por Frisancho27.  

68 Nutr. clín. diet. hosp. 2019; 39(3):66-74

ESPESSURA DO MÚSCULO ADUTOR DO POLEGAR INCORPORADA À PRÁTICA CLÍNICA PARA DIAGNÓSTICO NUTRICIONAL DE PACIENTES ONCOLÓGICOS EM TRATAMENTO CLÍNICO  



Com relação ao método subjetivo para diagnóstico nutri-
cional, foi utilizada a Avaliação Subjetiva Global - Produzida 
pelo Paciente (ASG-PPP), elaborada por Ottery17 e adaptada 
culturalmente para a língua portuguesa por Campos e 
Prado19. Para classificação dos indivíduos foram consideradas 
as categorias propostas por Ottery17,20, que classifica o indiví-
duo em “Bem nutrido (A)”, “Moderadamente desnutrido ou 
suspeita de desnutrição (B)” e “Gravemente desnutrido (C)”. 
Além das categorias tradicionais da ASG-PPP, neste estudo, os 
indivíduos classificados como “A” foram denominados “Sem 
risco nutricional” e os indivíduos categorizados em alguma 
das classificações de desnutrição, “B” ou “C”, foram agrupa-
dos em um novo grupo denominado “Com risco nutricional”.  

Estatística  

Os dados foram organizados em planilha eletrônica e sub-
metidos de forma online através do recurso Google forms. 
Posteriormente foi realizada análise estatística dos dados com 
auxílio do programa IBM SPSS Statistics (v.22, SPSS An IMB 
Company, Chicago, IL). 

Foi realizada estatística descritiva dos dados. Para compa-
ração entre as médias de EMAP segundo as variáveis socio-
demográficas, clínicas e estado nutricional foi utilizado teste 
T quando duas categorias e Análise de variância (ANOVA) 
para as variáveis com três ou mais categorias. O teste de 
Tukey foi realizado para fazer as comparações múltiplas e 
quando violada a homocedasticidade, o teste de correção de 
Welch foi conduzido seguido do teste post hoc Games-Howell. 
Para as associações de interesse foi utilizado o teste de qui-
quadrado (χ2).  

Para todos os testes estatísticos adotou-se o nível de signi-
ficância de 5% (p<0,05). 

RESULTADOS  

Participaram 110 pacientes com câncer em tratamento clí-
nico ambulatorial, sendo em sua maioria idosos (51,8%), do 
sexo feminino (62,7%), casados (70,0%) e ausência de ativi-
dade laboral (51,8%). As características sociodemográficas, 
clínicas e do estado nutricional estão detalhadas na Tabela 1. 

Em relação às variáveis clínicas, o diagnóstico clínico pre-
dominante foi neoplasia de mama (30,0%), em seguida, tu-
mores localizados no sistema digestório (15,5%) e sistema 
genital masculino (10,0%). O estadiamento IV foi predomi-
nante, representando 34,4% dos entrevistados, estando, em 
sua maioria, não metastáticos (53,6%).  

Na Tabela 1, nota-se que os pacientes se apresentaram 
predominantemente “Bem nutridos ou Sem risco nutricional” 
(86,4%) quando avaliados pela ASG-PPP.  

Quando comparadas as médias das medidas de EMAP se-
gundo as variáveis sociodemográficas e clínicas não foram en-
contradas diferenças significativas entre os grupos (Tabela 1). 
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Tabela 1. Caracterização da população e estudo de comparação 
das médias da medida da espessura do músculo adutor do pole-
gar segundo as variáveis sociodemográficas, clínicas e do estado 
nutricional. Dourados-MS, Brasil, 2017-2019.

Variáveis
EMAP

n %
Média± 

Desvio-padrão
p

Sociodemográficas

Grupo etário

Adulto 53 48,2 13,09±4,71

Idoso 57 51,8 12,81±5,15 0,761

Sexo

Masculino 41 37,3 13,41±5,79

Feminino 69 62,7 12,67±4,35 0,477

Estado civil 

Solteiro(a) 10 9,1 14,40±4,60

Casado(a) 77 70,0 13,34±5,10

Viúvo(a) 15 13,6 11,07±4,27

Desquitado(a)/ 
Divorciado(a)

8 7,3 10,87±3,83 0,175

Atividade de trabalho

Não 57 51,8 12,19±4,91

Sim 53 48,2 13,76±4,86 0,097

Classe econômica

A 17 15,5 13,65±3,44

B 60 54,5 12,98±5,46

C 31 28,2 12,58±4,74

D e E 2 1,8 11,50±0,71 0,879

Clinicas

Tipo de tratamento

Quimioterapia 88 80,0 12,32±4,56

Imunoterapia 9 8,2 16,22±5,54

Hormonioterapia 2 1,8 19,50±9,19

Quimioterapia e 
Imuno ou Hormonio

7 6,4 14,29±4,07

Outros 4 3,6 13,75±7,50 0,425

Grupos diagnósticos

Sistema digestório 17 15,5 11,00±4,97

Sistema respiratório 6 5,5 13,00±3,85

Ossos e articulações 3 2,7 8,00±2,00

EMAP: espessura do músculo adutor do polegar.



Foram encontradas diferenças estatisticamente significati-
vas para o IMC (p=0,031) e ASG-PPP, tanto avaliada em três 
(A, B e C) (p=0,032) quanto duas categorias (sem ou com 
risco) (p=0,031). Pacientes com baixo IMC apresentaram mé-
dia de EMAP menor comparado aos pacientes com excesso de 
peso. Os pacientes classificados como “Gravemente desnutri-
dos” apresentaram média de EMAP inferior comparados aos 
pacientes bem nutridos ou moderadamente desnutridos, bem 
como os pacientes agrupados “Com risco” apresentaram mé-
dia de EMAP inferior comparado aos “Sem risco”.  

A Tabela 2, a seguir, apresenta a relação entre a medida da 
EMAP e o diagnóstico nutricional determinado pela ASG-PPP 
e antropometria convencional. 
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* p<0,05, # teste de qui-quadrado.  
EMAP: espessura do músculo adutor do polegar.

Tabela 1 continuación. Caracterização da população e estudo 
de comparação das médias da medida da espessura do músculo 
adutor do polegar segundo as variáveis sociodemográficas, clíni-
cas e do estado nutricional. Dourados-MS, Brasil, 2017-2019.

Variáveis
EMAP

n %
Média± 

Desvio-padrão
p

Grupos diagnósticos

Mama 33 30,0 13,82±3,55

Sistema genital 
feminino

8 7,3 11,50±4,63

Sistema genital  
masculino

11 10,0 15,91±7,35

Sistema urinário 3 2,7 13,67±4,16

Sistema genital  
endócrino

9 8,2 11,89±4,57

Linfomas 7 6,4 15,43±4,58

Mielomas 4,5 12,00±3,00

Melanoma 3 2,7 14,00±8,72

Outros 5 4,5 10,80±6,98 0,111

Estadiamento clínico

I 18 20,0 13,50±4,41

II 14 15,6 14,14±4,54

III 27 30,0 12,04±5,58

IV 31 34,4 13,10±4,74 0,578

Metástase

Ausência 59 53,6 12,52±5,10

Presença 51 46,4 13,43±4,72 0,338

IMC

Baixo peso 10a 9,1 10,40±4,14

Eutrófico 50a,b 45,5 12,14±4,21

Excesso de peso 50b 45,5 14,26±5,42 0,031*#

Classificação ASG-PPP

Bem nutrido (A) 95a 86,4 13,35±4,79

Moderadamente  
desnutrido (B)

12a 10,9 11,33±4,96

Gravemente  
desnutrido (C)

3b 2,7 6,67±5,03 0,032*#

Risco nutricional ASG-PPP 

Sem risco (A) 95 86,4 13,35±4,79

Com risco (B e C) 15 13,6 10,40±5,16 0,031*

* Diferença estatisticamente significativa com α=5%; a,b letras iguais indi-
cam semelhança estatística; # ANOVA com correção de Welch (teste post 
hoc Games-Howell). EMAP: espessura do músculo adutor do polegar; IMC: 
índice de massa corporal; ASG-PPP: avalição subjetiva global produzida 
pelo paciente. 

Variáveis

Classificação do EMAP  

Bem  
nutrido (n)

Desnutrido 
(n)

χ2 p

Sociodemográficas

Grupo etário

Adulto 36 17

Idoso 32 25 1,616 0,204

Sexo

Masculino 20 21

Feminino 48 21 4,707 0,030*#

Estado civil 

Solteiro(a) 9 1

Casado(a) 46 31

Viúvo(a) 8 7

Desquitado(a)/
Divorciado(a)

5 3 3,965 0,265

Atividade de trabalho

Não 29 28

Sim 39 14 6,000 0,014*#

Classe econômica

A 12 5

B 35 25

C 20 11

D e E 1 1 1,077 0,783

Tabela 2. Relação entre a medida da espessura do músculo adu-
tor do polegar (EMAP) e o diagnóstico nutricional a partir da ava-
liação subjetiva global produzida pelo paciente (ASG-PPP) e an-
tropometria convencional. Dourados-MS, Brasil, 2017-2019.
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Tabela 2 continuación. Relação entre a medida da espessura do músculo adutor do polegar (EMAP) e o diagnóstico nutricional a par-
tir da avaliação subjetiva global produzida pelo paciente (ASG-PPP) e antropometria convencional. Dourados-MS, Brasil, 2017-2019.

Variáveis

Classificação do EMAP  

Bem  
nutrido (n)

Desnutrido 
(n)

χ2 p

Clinicas

Tipo de tratamento

Quimioterapia 51 37

Imunoterapia 8 1

Hormonioterapia 2 -

Quimioterapia  
e Imuno ou  
Hormonio

5 2

Outros 2 2 5,097 0,278

Grupos diagnósticos

Sistema digestório 7 10

Sistema respiratório 3 3

Ossos e articulações - 3

Mama 28 5

Sistema genital 
feminino

5 3

Sistema genital 
masculino

8 3

Sistema urinário 2 1

Sistema genital e 
ndócrino

3 6

Linfomas 5 2

Mielomas 3 2

Melanoma 2 1

Outros 2 3 20,696 0,037*#

Estadiamento clínico

I 13 5

II 10 4

III 14 13

IV 17 14 2,973 0,396

Variáveis

Classificação do EMAP  

Bem  
nutrido (n)

Desnutrido 
(n)

χ2 p

Metástase

Ausência 33 26

Presença 35 16 1,868 0,172

IMC

Baixo peso 4 6

Eutrófico 31 19

Excesso de peso 33 17 2,388 0,303

CMB

Obesidade 9 5

Sobrepeso 17 7

Eutrofia 33 17

Desnutrição leve 7 9

Desnutrição  
moderada

2 2

Desnutrição grave - 2 6,921 0,227

CP

Baixa massa 
muscular

2 3

Adequada 20 3 5,379 0,020*#

Classificação ASG-PPP

Bem nutrido (A) 63 32

Moderadamente 
desnutrido (B)

5 7

Gravemente 
desnutrido (C)

- 3 7,736 0,021*#

Risco nutricional ASG-PPP 

Sem risco (A) 63 32

Com risco (B e C) 5 10 5,971 0,015*#

* p<0,05, # teste de qui-quadrado. 
EMAP: espessura do músculo adutor do polegar; ASG-PPP: avalição subjetiva global produzida pelo paciente; IMC: índice de massa corporal; CMB: circun-
ferência muscular do braço; CP: circunferência da panturrilha.



Com relação às variáveis sociodemográficas, nota-se que a 
medida de EMAP apresenta relação significativa com o sexo 
(p=0,030), estando as mulheres mais bem nutridas, e ativi-
dade laboral (p=0,014), onde é possível observar que os pa-
cientes que trabalham apresentam-se mais frequentemente 
bem nutridos segundo a classificação da EMAP. Dentre as va-
riáveis clínicas estudadas, a medida de EMAP apresentou as-
sociação estatisticamente significativa com os grupos diag-
nósticos (p=0,037) (Tabela 2). 

Ainda na Tabela 2, foi possível observar relação significa-
tiva entre o estado nutricional determinado pela EMAP com 
a circunferência da panturrilha (p=0,020) e ASG-PPP 
(0,021; 0,015).  

DISCUSSÃO  

Este estudo contribuiu para identificar que a espessura do 
músculo adutor do polegar apresenta-se como uma medida 
alternativa para avaliação do estado nutricional de pacientes 
com câncer em tratamento clínico em nível ambulatorial 
uma vez que esta apresentou relação significativa com mé-
todos objetivo e subjetivo tradicionalmente propostos na li-
teratura para avaliação nutricional destes pacientes. Ainda 
observamos que existe diferença entre as médias da EMAP 
entre os pacientes com baixo e excesso de peso quando 
avaliados pelo IMC, bem como entre os pacientes bem nu-
tridos e gravemente desnutridos discriminados pela ASG-
PPP. Cabe salientar que Gonzalez et al.18 consideram a ava-
liação subjetiva global método padrão-ouro para a 
determinação do estado nutricional de pacientes oncológi-
cos. Desta forma, sugerimos que a EMAP seja incorporada à 
prática clínica como estratégia de rastreamento precoce de 
desnutrição associada à ASG-PPP.  

Neste estudo grande parte da população apresenta-se com 
excesso de peso determinado pelo IMC (n=50; 45,5%) e este 
apresentou média de EMAP significativamente maior compa-
rado aos pacientes com baixo peso. Observamos ainda que o 
IMC apresentou relação significativa com a medida EMAP 
(p=0,031). Diante destes achados, pode-se especular que tal 
fato tenha ocorrido devido a predominância neste estudo de 
mulheres com neoplasias mamárias, que, geralmente, apre-
sentam ganho de peso durante o tratamento28,29. Além disso, 
estes resultados culminam com as estatísticas da população 
geral, onde a frequência de adultos obesos foi ligeiramente 
superior nas mulheres do que nos homens, segundo dados 
publicados no Brasil pela Vigitel/Ministério da Saúde30. 

Embora os pacientes apresentem média de EMAP estatisti-
camente diferentes segundo o IMC, este não se mostrou as-
sociado com a medida de EMAP (p=0,303), sendo esta rela-
ção evidenciada apenas com a ASG-PPP, independentemente 
da forma que os pacientes foram agrupados. Logo, Valente et 
al.12 conduziram um estudo com 150 pacientes candidatos à 
cirurgia, sendo 37 deles (24,6%) acometidos por neoplasias, 

e observaram associação significativa entre a espessura do 
músculo adutor do polegar com a avaliação subjetiva global 
(p=0,021) e com o índice de massa corporal (p=0,008).  

Segundo Andrade e Lameu10, a EMAP pode ser empregada 
como um parâmetro antropométrico prognóstico da evolução 
clínica de pacientes, inclusive os oncológicos. No presente es-
tudo, a EMAP apresentou relação significativa com a circunfe-
rência da panturrilha (p=0,020), que é uma medida clássica 
e consolidada mundialmente para determinação de depleção 
de massa muscular, especialmente em idosos. Em estudo 
conduzido por Bragagnolo et al.11 com 87 pacientes candida-
tos à procedimento cirúrgico de grande porte no trato gas-
trointestinal, sendo 45 (51,7%) pacientes com neoplasias, a 
EMAP mostrou-se correlacionada com as medidas antropo-
métricas convencionais tais como o IMC, DCT e CMB, sendo 
mencionado pelos próprios autores com um método de fácil 
execução, baixo custo, confiável e que transmite segurança 
na avaliação do estado nutricional. 

Ainda no estudo Bragagnolo et al.11 os valores encontrados 
para EMAP entre pacientes considerados nutridos pela avalia-
ção subjetiva global, tanto na mão dominante quanto na não 
dominante, foram significativamente maiores daqueles vistos 
para pacientes desnutridos moderados e graves, sendo o 
mesmo observado no presente estudo. 

Os resultados aqui encontrados também mostraram que as 
variáveis sexo, atividade de trabalho e grupos diagnósticos 
apresentaram relação estatisticamente significativa com a 
medida da EMAP. No que tange ao sexo, pode-se observar 
que 69,6% (n=48) das mulheres encontram-se bem nutridas 
de acordo com a EMAP.  

Com relação à atividade de trabalho, nota-se que 73,6% 
(n=39) dos pacientes que referiram possuir alguma atividade 
de trabalho apresentam-se com EMAP adequada (“bem nu-
trido”), mesmo que neste estudo a maioria dos pacientes ava-
liados não apresentem atividade de trabalho (n=57, 51,8%). 
Isso pode ser atribuído aos indivíduos que possuem alguma 
atividade de trabalho, independentemente da atividade exer-
cida, uma vez que esta não foi investigada no estudo. Nós en-
tendemos que os indivíduos que se mantém ativos possuem 
mais estímulos nas mãos, especialmente, na dominante, o 
que contribuir em preservar a massa muscular31,32. 

No que se refere à associação encontrada entre a medida 
de EMAP e os grupos diagnósticos, pode-se constatar que 
houve prevalência de pacientes diagnosticadas com neopla-
sias mamárias bem nutridas segundo a EMAP (n=28, 84,8%). 
Geralmente, as causas do ganho de peso em pacientes com 
câncer de mama estão associadas ao balanço energético po-
sitivo, diminuição de atividade física e taxa metabólica basal, 
como também pode estar relacionado ao tipo de protocolo de 
tratamento quimioterápico utilizado, medicação adjuvante 
para diminuir os efeitos colaterais (esteroides e glicocorticoi-
des), variação das taxas hormonais e a menopausa29,33.  
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Cabe relatarmos algumas limitações deste trabalho, como o 
estudo ser do tipo transversal o que limita a relação causal, a 
não homogeneidade entre os diagnósticos e tipos de trata-
mento, e a informação clínica sobre o estadiamento da 
doença (que não estava disponível em todos os prontuários). 
A respeito disso, incentivamos que novos estudos sejam con-
duzidos com intuito de dar continuidade nas investigações so-
bre a medida de EMAP e sua utilização na prática clínica como 
pacientes com câncer. 

Como pontos fortes deste trabalho, podemos considerar 
que pela primeira vez a medida da EMAP foi utilizada em es-
tudos com esta população no interior do estado do Mato 
Grosso do Sul, Brasil, com intuito de investigar o seu com-
portamento na prática clínica. Além disso, apresentamos sua 
importante relação com a ferramenta ASG-PPP na avaliação 
nutricional de pacientes com câncer, contribuindo desta ma-
neira para reforçar sua utilização nos protocolos de avaliação 
nutricional por profissionais da área da saúde.  

CONCLUSÃO  

Os achados deste estudo sugerem que a medida da espes-
sura do músculo adutor do polegar seja considerada uma me-
dida alternativa na prática clínica para avaliação do estado nu-
tricional de pacientes com câncer em tratamento clínico 
ambulatorial, especialmente neoplasias de mama, sistema di-
gestório e próstata, independentemente da idade, sexo ou es-
tadiamento clínico, uma vez que apresentou relação com as 
variáveis sexo, atividade de trabalho, grupos diagnósticos e do 
estado nutricional quando determinado pela circunferência da 
panturrilha e avaliação nutricional subjetiva global produzida 
pelo paciente. Concomitante à antropometria convencional e a 
ASG-PPP, a medida de EMAP apresenta-se como medida pro-
missora para avaliação da depleção de compar timento muscu-
lar, que pode ser realizada de forma simples e sem necessi-
dade de equação para determinação do diagnóstico. Contudo, 
mais estudos são necessários para averiguar estes resultados, 
inclusive ampliando para pacientes internados e cirúrgicos.  
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ABSTRACT 

Physical exercise can bring benefits to the cardiovascular 
and gastrointestinal tract. However, little is known about the 
adequate exercise intensity and how exercise responses are 
affects by sexual differences.  

Aims: To evaluate the effect of an acute treadmill exercise 
session at ~ 75% of HRmáx on hemodynamic parameters 
and the gastric compliance of men and women.  

Methods: The study included 22 men and women aged 18 
to 29 years, physically active. The exercise consisted of a 
treadmill session at 75% of HRmáx. We monitored blood 
pressure (BP) and heart rate (HR). During the drink test, vol-
unteers were asked to ingest 15mL of chocolate in 1min in-
tervals, marking their satiety on a graphical scale combining 
verbal descriptors.  

Results: There was a significant increase of hemody-
namic parameters for both sexes after the exercise session 
(p <0.05). Exercise was also able to increase total ingested 
volume, time of ingestion and calories ingested (p<0.05). 
Concerning the drink test, no influence of the exercise ses-
sion on satiety scores was observed in the groups studied 
(p>0.05).  

Conclusions: Acute moderate exercise promoted signifi-
cant increase in hemodynamic parameters and gastric com-
pliance in subjects of both sexes. However, there was no ef-
fect on the satiety scores and the volume ingested at each 
score.  

KEYWORDS 

Physical exercise; Hemodynamics; Gastric accommodation.  

INTRODUCTION 

Physical exercise is defined as any movement produced by 
the locomotor system that involves contraction and muscle 
relaxation and energy consumption1. In addition to the mus-
cles, several organs and systems have the capacity to adapt 
to the practice of exercise, such as the gastrointestinal tract 
and the cardiovascular system1-3. 

Regarding cardiovascular system, acute responses are 
characterized by the increase of mean blood pressure and 
heart rate1,3. In the gastrointestinal tract, gastric emptying 
and intestinal absorption seems to be affected by exercise, 
and are important steps to optimize the sports practice, since 
the stomach and intestine are the regions where the digestion 
and absorption of carbohydrates and fluids will take place, 
which will be conducted to the active muscle2. 

In this sense, it is common to have symptoms such as ac-
cumulation of fluid in the stomach, feeling of nausea, diarrhea 
and vomiting in athletes in high intensity exercises. These ef-
fects are usually mediated by the secretion of hormones in 
gastrointestinal tract such as cholecystokinin (CCK), gastrin, 
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glucagon like peptide 1 (GLP-1), motilin and, particularly, the 
release of neurotransmitters as catecholamines, endorphins 
and prostaglandins by the working muscles. Studies have 
demonstrated an altered secretion in these mediators in re-
sponse to exercise that can modulate the individual’s appetite 
and satiety2,4. 

However, little is known on how the association between 
hemodynamic and gastrointestinal responses to exercise may 
influence gastric accommodation. In addition, few studies at-
tempt to investigate the differences between sexes, leaving a 
gap on how exercise can influence gastrointestinal repercus-
sions in women. Therefore, this study aims to evaluate the ef-
fect of acute exercise of moderate intensity on hemodynamic 
parameters and gastric accommodation in healthy men and 
women.  

MATERIALS AND METHODS 

Sample 

In the study, were included male (n=11) or female (n=11), 
young people between 18 and 30 years of age, who were will-
ing to participate in the study and who practiced regular phys-
ical activity. Those with clinical conditions that modified gas-
trointestinal tract (e.g gastroesophageal reflux disease, 
gastritis, inflammatory bowel diseases, etc.), or who had 
some chronic illness, such as obesity, diabetes mellitus, in-
flammatory bowel disease, respiratory problems and hyper-
tension were excluded from study. All participants signing of 
an informed consent, as recommended in the Resolution No. 
466/12. The project was approved by the Research Ethics 
Committee of the Federal University of Piauí, under the num-
ber 57112016.4.0000.5214.  

Instruments / Procedures  

The anthropometric evaluation was performed by measure-
ment of body weight and height. From these data, the body 
mass index (BMI) was calculated. In addition, the body com-
position was analyzed using the electric bioimpedance 
method, by means of the InBody® 120 model. Prior to the 
test, previous recommendations were made to prepare for 
the procedure.  

Evaluation of Hemodynamic Parameters  

Blood pressure monitoring was performed with the aneroid 
sphygmomanometer and stethoscope, after the participant 
stayed 10 minutes at rest. Systolic arterial pressure (SAP) val-
ues lower than 130 mmHg and diastolic arterial pressure 
(DAP) less than 85 mmHg were considered as the reference 
standard5. The mean arterial pressure (MAP) at rest and ex-
ercise was calculated by means of the following formulas: 
Resting MAP = 2/3 SAP + 1/3 SBP; MAP exercise = ½ DBP + 
½ SBP. The heart rate at rest, during and after exercise was 
monitored by means of the Polar® RS800x heart monitor 

measured in beats. In addition, the maximum heart rate was 
calculated according Miller et al6.  

Exercise Protocol 

Regarding the exercise protocol, the volunteers were sub-
mitted to an acute exercise session, after the anthropometric 
parameters body composition and BP and HR were measured 
at rest and after exercise. The exercise was conducted on a 
treadmill in the Laboratory of Exercise Gastrointestinal Tract 
in Federal University of Piaui. initially the participants per-
formed a 5 min warm-up in treadmill with overload of the 
50% of the HRmax. The exercise protocol consisted the 25-
min of in walking with overload of the 75% of maximum heart 
rate. At the end, participants performed 5-min at recovery.  

Gastric Accommodation Assessment  
(Drink Test) 

The evaluation of gastric accommodation was performed 
according to a protocol described by Meyer-Gerspach et al.7. 
Initially the volunteers were instructed to perform a nighttime 
fast of 10 hours. The following day they were given 2 hours 
before the test a standardized meal which contained the fol-
lowing composition: 200ml of grape juice (119Kcal, carbohy-
drate 29g, protein 0g, total fat 0g) and a pack of 25g salted 
Club wafer Social® original taste (120Kcal, carbohydrate 17g, 
protein 2.1g, total fat 4.8g). Drink Test consisted in offering 
the volunteers 15 ml / min of a liquid chocolate drink 
Nescau® (9.77 Kcal, 1.5 g carbohydrates, 0.375 g proteins 
and 0.2625 g total fats) where they were instructed to mark 
their satiety through a scale (0 = I feel nothing, 1 = starting 
to fill, 2 = a little full, 3 = I’m full, 4 = too full, 5 = I cannot 
take it anymore). Participants were instructed to leave meal 
intake when a score of 5 was achieved. At the end of the test 
the total intake (mL), calories ingested (kcal) and total time 
(min) taken to fill were quantified. All procedures were per-
formed at the first visit and at the second visit after the acute 
exercise protocol.  

Statistical analysis 

The Prisma 6.0 software was used for the statistical analy-
sis. Data were expressed as mean ± standard deviation (SD), 
assuming significant values p <0.05. Data normality was 
tested using the Shapiro-Wilk test. Then, Student’s t-test 
paired was used for variables with normal distribution for pur-
poses of comparison between the groups studied. For the 
data with non-normal distribution the Wilcoxon test was used. 
To analyze the results of the drink test, two-way ANOVA was 
used, with Tukey’s test used to compare the means between 
the different treatments. The correlation analysis was con-
ducted by nonlinear regression model of the plotted curves, 
starting from the simple values of each group.  
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RESULTS 

The mean values and mean standard error of age, anthro-
pometric parameters, body composition and VO2 max used to 
evaluate the characteristics of the participants of this study 
are presented in table 1.  

In table 2 shows results obtained for the hemodynamic pa-
rameters SAP, DAP, MAP and HR in men and women, in rest 
or moderate exercise. We observed a significantly increases in 
all hemodynamic parameters (p<0.05) SAP, DAP, MAP and HR 
after exercise compared with rest situation in both sexes. 

In table 3, are presented the values of the total intake, to-
tal time and ingested calories in men and women in rest or 
submitted to moderate exercise. We observed a significantly 
increases (p<0.05) in the all parameters and all groups after 
moderate exercise compared with rest situation.  

About the scores of satieties obtained by drink test, we not 
observed differences in the isolated scores in both men and 
women for all parameters in rest situation or moderate exer-
cise (p<0.05). In respect to the correlation analysis between 
total intake and MAP or HR we observed a positive correlation 
between total intake and HR in men only (r=0,3280; p<0.05). 
We not observed differences in all parameters of the woman 
group.  
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Table 1. Mean values and standard deviation of age, anthropome-
tric parameters and body composition for men and women.

Parameters
Men Women

Mean ± SD Mean ± SD

Age (years) 23,2 0,6 23,0 0,6

Body Weight (kg) 74,9 3,0 55,8 1,7

Height (cm) 173,3 1,6 159,3 1,0

BMI (kg/m²) 25,0 1,2 22,0 0,7

Body Fat (%BF) 20,2 2,1 29,3 1,4

Body Water (L) 43,1 1,2 28,6 0,5

Protein (kg) 11,7 0,3 7,7 0,1

Minerals (kg) 3,9 0,1 2,8 0,5

Muscle Mass. (kg) 32,0 2,0 21,2 0,4

Body Fat (kg) 20,4 4,5 16,6 1,1

BMI = Body Mass Index. Reference values: BMI = 18,5 – 24,9 kg/m²; 
Body fat = 10-20% (men) and 18-28% women. 

Table 2. Response of hemodynamic parameters in men or women in rest or submitted to moderate intensity exercise. 

Data are expressed as mean ± SD. The results were analyzed by paired Student's T-test. * p <0.05 vs. rest situation. SAP: systolic arterial pres-
sure; DAP: diastolic arterial pressure; MAP: mean arterial pressure; HR: heart rate.

Men Women

Rest Exercise Rest Exercise

SAP (mmHg) 125.0 ± 5.2 164.2 ± 13.7* 111.7 ± 5.7 138.3 ± 11.9* 

DAP (mmHg) 91.6 ± 7.1 126.7 ± 17.2* 66.6 ± 13.0 70.8 ± 12.4*

MAP (mmHg) 102.7 ± 6.1 145.4 ± 13.8* 81.5 ± 9.2 104.6 ± 8.1*

HR (bpm) 68.0 ± 7.1 138.7 ± 14.6* 75.3 ± 6.0 140.2 ± 5.8*

Table 3. Response of total intake, total time of ingestion and calories ingested in men or women in rest or submitted to moderate in-
tensity exercise. 

Data are expressed as mean ± SD. The results were analyzed by paired Student's T-test. * p <0.05 vs. rest.49

Men Women

Rest Exercise Rest Exercise

Total Intake (mL) 1350 ± 139.8 1669 ± 182.3* 1088 ± 106.0 1369 ± 112.0*

Total time (min) 91.2 ± 9.2 120.4 ± 15.5* 70.5 ± 7.4 92.6 ± 7.4*

Calories Ingested (kcal) 877.5 ± 90.8 1085 ± 118.5* 706.9 ± 98.8 889.7 ± 72.7* 



DISCUSSION 

In the present study, we evaluated the effect of an acute 
session of moderate treadmill exercise on hemodynamic re-
sponses and gastric accommodation in healthy volunteers of 
both sexes.  

About the hemodynamic responses, the moderate exercise, 
it was observed that exercise was able to raise SAP, DAP and 
MAP associated with a post-exercise tachycardia. These results 
corroborate the literature, where they show that acute exer-
cise promotes an increase in heart rate and blood pressure, 
usually followed by a hypotensive response in both men and 
women8. In this sense, we could prove that our study proto-
col was effective in promoting organic and functional changes 
in the volunteers. Among the mechanisms that may explain 
the increase in hemodynamic variables observed in this study 
are the activation of the sympathetic nervous system, which 
elevates BP and increases the secretion of vasodilators by 
skeletal muscle, including nitric oxide and carbon dioxide, the 
latter responds to increased HR and ejection volume9. 

The activation of the sympathetic nervous system is one of 
the main factors responsible for the increase in BP after an 
exercise session, since it is predominant to the detriment of 
the parasympathetic “via vagal tonus”, causing an increase in 
HR and cardiac output and flow deviation in skeletal muscle10. 

In this discussion, it is also relevant to observe the similar-
ities found for the BP behavior in the men and women evalu-
ated in this study, except for DAP, which increased in men, 
but remained stable in the women. It was also observed that 
in the current study, men’s DAP increased to higher values 
(110 mmHg after the exercise session), while in women, 
these values remained similar to those before the exercise 
session, as previous described in the literature. The increase 
in all hemodynamic parameters evaluated was superior in 
men compared to women, which agrees with studies on the 
subject and can be explained by the higher body weight and 
muscle mass of the men participating in the study10. 

Regarding the effects of acute moderate exercise on gastric 
accommodation, it was found that an exercise session was able 
to increase the total volume ingested, the time of the meal and 
the number of calories ingested. It is important to mention that 
acute treadmill exercise increased gastric accommodation in 
both sexes in the present study. However, it is noteworthy that 
men exhibited higher volume intake, higher caloric intake and 
longer time of ingestion compared to women, which can be ex-
plained by the greater muscle mass of males, since muscle 
mass is the main factor which determines energy expenditure 
during physical exercise, which seems to be related to caloric 
intake and to regulate appetite11.  

In addition, a possible explanation for the effects of exer-
cise on gastric accommodation concerns the activation of the 
vagal cholinergic pathway, which in turn increases gastric 

tone and release of nitric oxide, promoting the increase of 
gastric compliance12. 

However, in this study there was no significant difference in 
satiety scores when compared to rest and after moderate ex-
ercise session in healthy men and women, despite the in-
crease in gastric accommodation in these individuals. 
Therefore, a moderate exercise session appears not to be 
enough to alter satiety in healthy men and women.  

A factor that may contribute to explain the results of this 
study is the relation between physical exercise and the secre-
tion of appetite hormones, such as ghrelin and GLP-1 which 
has not yet been fully elucidated in the literature13. However, 
in a meta-analysis conducted by Mattin et al.13, it was found 
that acute exercise seems to cause suppression of acylated 
ghrelin secretion, and increase secretion of GLP-1, which ap-
pear to increase satiety. It should be emphasized that the 
stimulation of these hormones can be influenced by factors 
such as gender, type and intensity of exercise and, in partic-
ular, the timing of the test, since the rise of anorexigenics and 
suppression of orexigenic hormones secretion are more com-
monly observed between 1 and 2 hours after the training. 

In the study we associated the alterations in gastric ac-
commodation to sympathetic stimulation via the increase in 
blood pressure and heart rate. Moreover, we observed posi-
tive correlation between HR and volume ingested for males 
only. These data reinforce that stimulation of the sympathetic 
nervous system leads to increased HR and the variation of the 
latter leads to changes in the sympathetic / parasympathetic 
balance. The vagus nerve, in turn, regulates the adaptive re-
laxation of the proximal stomach and the fundal-antral coor-
dination acting on gastric compliance14.  

CONCLUSIONS  

Moderate-intensity exercise stimulate cardiovascular sys-
tem inducing increases in blood pressure and heart rate. 
Moreover, exercise modifying the gastric accommodation in-
creases the total intake and the calories ingested in both men 
and women. This study is the first one that takes into consid-
eration the sexes, proposing an explanation for the gastroin-
testinal alterations caused by the exercise. We suggest new 
studies for identification of the possible hormonal mechanics 
involved in this phenomenon.  
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RESUMEN 

Introducción: El Índice de Masa Corporal (IMC) se utiliza 
para valorar la condición nutricional en niños y adultos, pero 
su principal limitación es que no tiene en cuenta la composi-
ción corporal ni la longitud de los segmentos corporales. El ín-
dice Córmico (IC) se utiliza para valorar la proporcionalidad y 
relaciona a talla sentado con la estatura.  

Objetivos: Analizar la evolución del IMC y del IC con la 
edad y la asociación entre ambos.  

Metodología: se parte de una muestra internacional de 
7.688 niños y niñas entre 6 y 18 años. Se analizó la variabili-
dad ontogénica del IMC e IC por edad y su dimorfismo sexual 
así como la asociación entre condición nutricional y tamaño 
relativo del tronco.  

Resultados: El IMC aumenta con la edad análogamente 
en ambos sexos. El IC disminuye hasta los 12 años, momento 
en el que comienza a aumentar alcanzando promedios supe-
riores en el sexo femenino. Valores de IC elevados están re-
lacionados con sobrepeso u obesidad, mientras valores de IC 
bajos lo están con insuficiencia ponderal (p<0,001).  

Conclusiones: Los sujetos con extremidad inferior más 
corta respecto a la estatura tienen un mayor riesgo de clasi-
ficarse con sobrepeso u obesidad, porque el tronco supone la 
mayor proporción del peso corporal total. La combinación del 
IC y del IMC podría mejorar el diagnóstico de la condición nu-
tricional de los individuos. 

PALABRAS CLAVE 

Estado nutricional, proporcionalidad corporal, longitud de 
las piernas, antropometría. 

ABSTRACT 

Introduction: The Body Mass Index (BMI) is used to as-
sess nutritional status in children and adults, but its main lim-
itation is that it does not take into account body composition 
or length of body segments. The Cormic Index (CI) is used to 
assess proportionality and relates setting height to total 
height.  

Objectives: To analyse the evolution of BMI and CI with 
age and the association between them.  

Methodology: an international sample of 7,688 boys and 
girls between 6 and 18 years old is used. The ontogenetic 
variability of BMI and CI by age and their sexual dimorphism 
were analysed, as well as the association between nutritional 
condition and relative size of the trunk.  

Results: BMI increases with age in both sexes. The CI de-
creases until 12 years, at which time it begins to increase 
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reaching higher averages in the female sex. High CI values 
are related to overweight or obesity, while low CI values are 
related to underweight (p<0.001).  

Conclusions: subjects with shorter lower extremities in re-
lation to height have a greater risk of being classified as over-
weight or obese, because the trunk accounts for the largest 
proportion of total body weight. The combination of CI and 
BMI could improve the diagnosis of the nutritional condition 
of individuals. 

KEY WORDS 

Nutritional status, body proportionality, leg length, anthro-
pometry. 

INTRODUCCIÓN 

La estatura en la edad adulta es una variable altamente in-
fluenciada por la nutrición y el estado de salud del individuo 
durante la infancia. El principio de desarrollo céfalo-caudal en 
el ser humano propone que durante los primeros años de la 
infancia las piernas tienen un crecimiento más rápido en rela-
ción al resto del cuerpo1. La longitud de las piernas en rela-
ción a la estatura total se ha considerado un indicador de la 
calidad del ambiente2, debido a que la velocidad de creci-
miento de esta porción corporal disminuye cuando hay esca-
sez de nutrientes, enfermedades, traumas físicos o psicológi-
cos, u otras condiciones adversas3-6.  

El Índice Córmico (IC) mide el porcentaje total de la esta-
tura que constituyen la cabeza y el tronco juntos y ha sido 
uno de los parámetros más usados en la literatura científica 
para evaluar trastornos en el crecimiento7,8. Se ha descrito 
que un IC elevado en la infancia puede tener consecuencias 
para la salud durante la etapa adulta, incrementando el riesgo 
de sobrepeso, enfermedad cardíaca y diabetes7,9-11.  

El IMC es un indicador de la relación entre el peso y la ta-
lla. Propuesto por Quetelet en el siglo XIX para estimar la ro-
bustez, actualmente se utiliza como indicador del estado nu-
tricional12. Aunque es uno de los índices más extendidos en 
antropometría, sus limitaciones radican en que no discrimina 
el peso graso del músculo-esquelético, que presenta diferen-
cias dependiendo por ejemplo de la actividad física realizada 
por el individuo13. Además de no reflejar la variabilidad de la 
composición corporal, el IMC tampoco tiene en cuenta las di-
ferencias de longitud y peso existentes entre las distintas par-
tes del cuerpo humano. Por ello, algunos autores han suge-
rido recientemente que debería ser utilizado junto con el IC 
para mejorar la descripción nutricional del individuo14. 

OBJETIVOS 

El objetivo del presente trabajo fue analizar la asociación 
entre el IC y la condición nutricional evaluada mediante el 
IMC con la finalidad de mejorar eventualmente el diagnós-

tico añadiendo información acerca de la proporcionalidad 
corporal.  

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se estudió una muestra internacional de 7.688 individuos 
(3.732 niños y 3.956 niñas) de entre 6 y 18 años, proceden-
tes de cinco países: Argentina, Cuba, España, México y 
Venezuela. A partir de medidas antropométricas directas 
(peso, estatura y talla sentado) se calcularon el IMC (peso/es-
tatura2) y el IC (talla sentado/estatura x 100). Se comprobó 
la normalidad de las variables estudiadas: IC (Z = 0.106; p-
valor < 0.001) e IMC (Z = 0.055; p-valor < 0.001). Se ana-
lizó la evolución ambas variables por edad y sexo evaluando 
el dimorfismo mediante la prueba de U de Mann-Whitney. 

Se establecieron tres categorías de IC por edad, teniendo en 
cuenta los percentiles 25 (P25) y 75 (P75) de la muestra (Tabla 
1): individuos con un IC por debajo del P25, individuos con un 
IC entre P25 y P75, e individuos con un IC por encima de P75. 
Además, se establecieron categorías nutricionales para el IMC 
de acuerdo a las referencias de la Organización Mundial de la 
Salud16. Se analizó la asociación entre categorías de IC y de 
IMC aplicando estadística X2 de Pearson. El procedimiento es-
tadístico se realizó con el software SPSS (v. 25.0.)15. 

RESULTADOS 

Variación del IC y del IMC con la edad y  
por sexo 

En la tabla 2 y en la figura 1 se muestra la variabilidad on-
togénica del IC y del IMC en la serie masculina y femenina. 
EL IC disminuye en ambos sexos hasta aproximadamente los 
12 años, momento en el cual su valor repunta hasta los 16 
años. Entre los 16 y los 18 años la tendencia es de nuevo des-
cendente. Además, el IC presenta valores similares en ambos 
sexos hasta los 9 años, edad a partir de la que las niñas co-
mienzan a mostrar un IC promedio superior a los varones (U 
= 12.303, p < 0.001). El IMC aumenta de forma constante y 
similar en niños y niñas a lo largo del período analizado. 

Diferencias de IMC entre individuos con un 
IC<P25 e individuos con un IC>P75. 

En las Figuras 2 y 3 se representa el porcentaje de niños y 
niñas que se encuentran dentro de cada categoría percentilar 
de IC, según su categoría nutricional evaluada por IMC. Se 
puso de relieve la existencia de asociación significativa (p < 
0,001) entre proporcionalidad y condición nutricional. Tanto 
en niños como en niñas, la proporción de individuos con un 
IC por debajo del P25 es mucho mayor entre los sujetos con 
insuficiencia ponderal que entre aquellos con normopeso, so-
brepeso u obesidad.  

Del mismo modo, el porcentaje de sujetos con un IC supe-
rior al P75, resultó más elevado entre los niños y niñas con 
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sobrepreso y obesidad que entre los clasificados en normo- peso o insuficiencia ponderal.  
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Tabla 1. Puntos de corte percentilares para el índice córmico (IC).

EDAD
Niños Niñas

< P25 P25 - P75 > P75 < P25 P25 - P75 > P75

6 < 52,65 52,65 - 55,15 > 55,15 < 52,55 52,55 - 54,88 > 54,88

7  < 52,25  52,25 - 54,5 > 54,5 < 52,19 52,19 - 54,38 > 54,38

8 < 51,78 51,78 - 54,05 > 54,05 < 51,87 51,87 - 54,17 > 54,17

9 < 51,28 51,28 - 53,29 > 53,29 < 51,29 51,29 - 53,57 > 53,57

10 < 51,15 51,15 - 53,21 > 53,21 < 51,26 51,26 - 53,34 > 53,34

11 < 50,78 50,78 - 52,78 > 52,78 < 51,06 51,06 - 53,36 > 53,36

12 < 50,71 50,71 - 52,91 > 52,91 < 51,05 51,05 - 53,4 > 53,4

13 < 50,83 50,83 - 52,86 > 52,86 < 51,34 51,34 - 53,59 > 53,59

14 < 50,66 50,66 - 52,86 > 52,86 < 51,77 51,77 - 53,95 > 53,95

15 < 51,05 51,05 - 53,13 > 53,13 < 51,97 51,97 - 54,13 > 54,13

16 < 51,18 51,18 - 53,28 > 53,28 < 52,04 52,04 - 54,1 > 54,1

17 < 51,15 51,15 - 53,29 > 53,29 < 51,51 51,51 - 54,09 > 54,09

18 < 51,1 51,1 - 53,11 > 53,11 < 51,26 51,26 - 53,62 > 53,62

Tabla 2. Variabilidad ontogénica del índice córmico (IC) y del índice de masa ponderal (IMC) en función del sexo.

Edad 

Niños Niñas

n
IC IMC

n
IC IMC

Media DE Media DE Media DE Media DE

6 181 53,68 3,06 16,26 2,02 148 53,86 1,95 16,05 2,11

7 237 53,41 2,27 16,39 2,20 194 53,28 1,81 16,23 2,30

8 237 53,07 2,16 16,95 2,46 230 53,12 1,82 16,67 2,37

9 230 52,44 1,84 17,91 3,15 284 52,32 2,18 17,06 2,84

10 243 52,09 2,14 18,25 3,05 250 52,25 2,08 18,12 3,09

11 283 51,81 2,17 19,33 3,81 353 52,04 2,41 19,23 3,26

12 321 51,77 2,45 19,99 3,58 452 52,32 2,59 20,02 3,31

13 420 52,23 3,19 20,84 3,74 486 52,28 2,70 20,89 3,40

14 565 51,50 2,58 21,29 3,91 570 52,60 2,95 21,20 3,40

15 464 51,86 2,43 21,41 3,18 450 52,82 2,27 21,80 3,30

16 282 51,98 2,74 22,30 3,41 240 52,95 2,03 21,77 3,15

17 173 51,85 2,85 22,48 3,61 178 52,61 2,56 22,02 3,60

18 96 51,65 2,88 22,79 3,65 121 52,04 2,67 21,93 3,06
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Figura 2. Porcentaje de escolares de cada categoría percentilar de indice córmico (IC) según la categoría nutricional (IMC).

Figura 1. Evolución del índice córmico (IC) y el índice de masa corporal (IMC) por edad y sexo.



DISCUSIÓN 

Los resultados ponen de manifiesto que el IC disminuye 
con la edad aunque repunta en la pubertad (entre los 13 y los 
16 años). Como se ha indicado, durante la infancia, las pier-
nas crecen más rápido que el tronco, aumentando el tamaño 
del segmento inferior con respecto a la estatura total, hasta 
que se llega a la relación “talla sentado/estatura” definitiva 
del adulto17. Se detecta además en la muestra analizada un 
descenso posterior, que no ha sido reportado por otros auto-
res quienes observan el IC continúa en ascenso o bien se 
mantiene estable18,19. Es posible que esta disminución del IC 
observada en el presente trabajo, se deba a un segundo pe-
ríodo de crecimiento más tardío de las piernas que se pro-
duzca al final de la adolescencia. Como cabía esperar, el IMC 
aumenta continuamente desde los 6 a los 18 años, tal como 
describieron Cole et al.20, analizando la variación de este ca-
rácter desde el nacimiento a los 20 años en una muestra in-
ternacional.  

Por otra parte, se pone de relieve la asociación la insufi-
ciencia ponderal y valores de IC más bajos y entre la sobre-
carga ponderal y valores de IC elevados, resultados que con-
cuerdan con los obtenidos por Zhang y colaboradores11, que 
estudiaron la relación del IMC con el IC en adolescentes chi-
nos (usando también los percentiles 25 y 75 para categorizar 

el IC), y cuyos resultados muestran una mayor incidencia de 
sobrepeso y obesidad en individuos con mayores valores para 
el IC. Otras investigaciones como la efectuada por Pliakas et 
al21 en población británica, también relacionan una corta ta-
lla de piernas con mayores valores de sobrepeso.  

Por tanto, parece claro que los sujetos con una mayor lon-
gitud del segmento que agrupa tronco y cabeza, en relación 
a su estatura, tienen un mayor riesgo de sufrir sobrepeso u 
obesidad, lo que se explica porque en el tren superior del or-
ganismo se encuentran componentes que representan la ma-
yor proporción del peso total22. La asociación entre talla corta 
y un mayor riesgo de obesidad en la edad adulta es una si-
tuación que evidencia la importancia de una adecuada nutri-
ción durante las primeras etapas de la vida. Los niños con re-
traso en el crecimiento tienen más probabilidades de 
convertirse en obesos en su vida adulta porque tienen una 
tasa metabólica más baja y una mayor tendencia al almace-
namiento de grasa23,43. La ralentización del crecimiento que 
afecta particularmente a las piernas, ocasionada por la des-
nutrición crónica y por otros factores ambientales adversos en 
edad temprana influencia de forma notable la longitud final 
de la extremidad inferior y con ello el riesgo de obesidad.  

El presente estudio presenta algunas limitaciones. Como se 
ha expuesto anteriormente se parte de una muestra interna-
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RELACIÓN ENTRE EL ÍNDICE CÓRMICO Y EL ÍNDICE DE MASA CORPORAL ENTRE LOS 6 Y 18 AÑOS 

Figura 3. Porcentaje de niñas dentro de cada categoría de Índice Córmico (IC) según la categoría nutricional (IMC).



cional que agrupa series tomadas en distintos países, con dis-
tinto origen poblacional y entorno socioambiental. Por otra 
parte, los datos fueron recopilados por diversos antropome-
tristas que si bien respetaron idéntico procedimiento, pudie-
ron generar un cierto error inter-observador.  

CONCLUSIONES 

Se confirma la existencia de una asociación entre el IMC y el 
IC a lo largo del período ontogénico que va de los 6 a los 18 
años. Un bajo IC, es decir un tronco más corto en relación a la 
estatura, se asocia a la insuficiencia ponderal, mientras valores 
elevados de IC, que corresponden a troncos más largos, se aso-
cian a la sobrecarga ponderal. La medida del IC durante el cre-
cimiento aporta información útil para la diagnosis nutricional.  
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RESUMO  

Introdução: O crescente aumento no número de casos de 
sobrepeso e obesidade em crianças brasileiras é considerado 
um dos maiores problemas de saúde pública. A obesidade é 
classificada como uma doença crônica não transmissível mul-
tifatorial, podendo ser adquirida por questões econômicas, 
sociais e culturais, não apenas por escolhas individuais.  

Objetivo: Avaliar marcadores de consumo alimentar e o 
estado nutricional de escolares no município de Paulista, 
Nordeste do Brasil.  

Metodologia: Trata-se de um estudo de caráter descritivo, 
com abordagem transversal realizado com 1.000 escolares 
com idade entre 5 e 10 anos do município de Paulista, 
Nordeste do Brasil.  

Resultados: A pesquisa foi realizada mediante a consulta 
de dados secundários disponíveis no Sistema de Vigilância 
Alimentar e Nutricional, coletados pela equipe do Programa 
Crescer Saudável, que consiste na avaliação de consumo ali-
mentar e antropométrico que inclui peso e estatura, para pos-
terior cálculo do índice de massa corporal e utilização das cur-
vas de crescimento infantil da Organização Mundial de Saúde. 

Conclusão: O consumo de alimentos ultraprocessados em 
escolares do município de Paulista foi elevado e o excesso de 

peso foi superior ao baixo peso, com isso sugerimos a im-
plantação de atividades de educação nutricional nas escolas, 
incentivando crianças e pais a adotarem um estilo de vida 
mais saudável.  

PALAVRAS-CHAVE 

Alimentação infantil, avaliação nutricional, morbidades, 
saúde pública.  

ABSTRACT   

Introduction: The increasing increase in the number of 
cases of overweight and obesity in Brazilian children is con-
sidered one of the major public health problems. Obesity is 
classified as a multifactor noncommunicable chronic disease, 
and can be acquired for economic, social, and cultural rea-
sons, not just for individual choices.  

Objective:To evaluate food consumption markers and the 
nutritional status of schoolchildren in the city of Paulista, 
Northeast Brazil. 

Methodology: This is a descriptive study, with a cross-
sectional approach carried out with 1,000 schoolchildren be-
tween 5 and 10 years of age in the city of Paulista, 
Northeastern Brazil. 

Results: The research was carried out by consulting sec-
ondary data available in the Food and Nutrition Surveillance 
System, collected by the Healthy Growing Program team, 
which consists of the evaluation of food and anthropometric 
consumption that includes weight and height, for later calcu-
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lation of the index of body mass and use of the World Health 
Organization’s child growth curves. 

Conclusion: The consumption of ultraprocessed foods in 
schoolchildren from the city of Paulista was high and the ex-
cess weight was higher than the low weight, suggesting the 
implementation of nutritional education activities in schools, 
encouraging children and parents to adopt a healthier 
lifestyle.  

KEYWORDS 

Infantfeeding, nutritionalevaluation, morbidities, public 
health.  

LISTA DE ABREVIATURAS 

SISVAN: Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional. 

OMS: Organização Mundial de Saúde. 

IMC: Índice de Massa Corporal. 

P/I: Peso para idade. 

E/I: estatura para idade. 

IMC/I: índice de massa corporal de acordo com a idade.  

INTRODUÇÃO 

As escolhas alimentares são definidas desde a infância e 
permanecem até a vida adulta, influenciando na saúde a 
curta e longo prazo. O recém-nascido deve receber aleita-
mento materno exclusivo a partir das primeiras horas de vida, 
a fim de assegurar seu desenvolvimento adequado1. O des-
mame precoce e a introdução antecipada de alimentos são fa-
tores que contribuem para o excesso de peso e obesidade na 
infância, assim como fatores ambientais, comportamentais e 
a influência midiática2,3. 

O período da infância é caracterizado por um desenvolvi-
mento e crescimento intenso e é nessa fase que muitos pais 
começam a introduzir na alimentação das crianças alimentos 
processados e ultraprocessados, que são ricos em açúcar, 
gorduras trans, sódio, e contém quantidade insignificante de 
vitaminas e minerais que contribui para o desenvolvimento de 
obesidade4,5,6. 

A obesidade é caracterizada como uma doença crônica não 
transmissível multifatorial, podendo ser adquirida por ques-
tões econômicas, sociais e culturais, não apenas escolhas in-
dividuais7,8. No Brasil, uma revisão sistemática com metaná-
lise recente identificou que a prevalência de obesidade foi de 
14,1% entre crianças e adolescentes9. 

Com o objetivo de fornecer informações constantes sobre 
as condições nutricionais da população e os fatores que as in-
fluencia, o governo brasileiro instituiu o Sistema de Vigilância 
Alimentar e Nutricional (SISVAN)10. Através das informações 

desse sistema, que são disponibilizadas através de site na in-
ternet para acesso de todos, o governo tem uma base para 
tomadas de decisões. De acordo com os dados do SISVAN, 
houve crescimento do excesso de peso em escolares de 5 a 9 
anos no município de Paulista, Nordeste do Brasil, passando 
de 17,23% em 2015 para 28,34% em 201810.  

Aliada com ações de atenção à saúde, as escolas se mos-
tram como uma ferramenta potente para o combate ao ex-
cesso de peso, tendo como exemplo a prática de atividades 
físicas, ofertas de alimentos saudáveis, qualificação dos pro-
fissionais envolvidos e a inserção de práticas de educação nu-
tricional11. Neste sentido, o governo brasileiro lançou o 
Programa Saúde na Escola (PSE), com incentivos à promoção 
da saúde e prevenção de doenças às crianças e adolescentes, 
estudantes da rede pública de ensino, mediante desenvolvi-
mento de ações integradas e articuladas das unidades bási-
cas de saúde dentro das escolas12. 

O consumo de alimentos benéficos à saúde resulta em um 
desenvolvimento cognitivo adequado, melhora do desenvolvi-
mento físico e mental das crianças, aumento da disposição e 
longevidade saudável13. Os desequilíbrios nutricionais podem 
ser revertidos por profissionais capacitados14, portanto, o pre-
sente trabalho teve como objetivo avaliar os marcadores de 
perfil alimentar e nutricional de escolares entre 5 e 10 anos 
do município de Paulista, Nordeste do Brasil.  

MÉTODOS  

Trata-se de um estudo de caráter descritivo com aborda-
gem transversal, realizado mediante a consulta de dados se-
cundários de escolares com idade entre 5 e 10 anos do mu-
nicípio de Paulista, Nordeste do Brasil. Os dados foram 
coletados durante o ano de 2018 pela equipe do PSE no mu-
nicípio, onde criou o Programa Crescer Saudável para desen-
volver ações do programa. Todos os dados coletados se en-
contram disponíveis no site do SISVAN: peso, altura, IMC e 
marcadores de consumo alimentar. 

O estado nutricional de cada criança foi avaliado de acordo 
com as curvas de crescimento da Organização Mundial de 
Saúde (OMS)15: peso para idade (P/I), estatura para idade 
(E/I) e IMC para idade (IMC/I). Os marcadores de consumo 
alimentar do SISVAN são: hábito de realizar as refeições as-
sistindo televisão, utilizando o computador e/ou celular; quais 
as refeições fazem ao longo do dia (café da manhã, lanche da 
manhã, almoço, lanche da tarde, jantar e ceia); quais os ali-
mentos consumiram no dia anterior: feijão, frutas in natura, 
hambúrguer, bebidas adoçadas (refrigerante, suco de caixa, 
xarope de guaraná).  

A análise dos dados foi realizada através de relatórios do 
site do SISVAN, que também se encontra disponível com livre 
acesso para consulta. O presente estudo foi submetido à ava-
liação pela diretora de educação da Secretaria de Saúde de 
Paulista, Nordeste do Brasil. Todos os preceitos éticos esta-
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belecidos foram respeitados durante todo o processo de cons-
trução do trabalho no que se refere a zelar pela legitimidade 
das informações, privacidade e sigilo, quando necessários, 
tornando público os resultados desta pesquisa.  

RESULTADOS  

Foram avaliados dados de 1.000 escolares do Projeto 
Crescer Saudável do Município de Paulista, Nordeste do Brasil, 
de ambos os sexos, com idades entre 5e10 anos, sendo to-
dos de escolas públicas. Todos realizaram a avaliação do con-
sumo alimentar, sendo 447 crianças do sexo masculino e 553 
do sexo feminino.  

Os marcadores de consumo alimentar dos escolares en-
contram-se descritos no gráfico 1. Verificou-se que 92,4% 
dos estudantes realizam pelo menos as três refeições princi-
pais por dia: café da manhã, almoço e jantar. 93,6% dos es-
colares confirmaram que consomem diariamente feijão, 
91,5% frutas, e 90,9% bebidas adoçadas, além do consumo 
de 85,3% de hambúrgueres. O hábito de realizar as refeições 
assistindo televisão, utilizando o computador e/ou celular está 
presente na maioria dos escolares; apenas 29,4% não utili-
zam eletrônicos na hora das refeições. 

Em relação à avaliação antropométrica, houve perda na co-
leta dos dados de 445 escolares, pois estes apresentaram al-
gum tipo de problema físico e/ou psicológico que impossibili-
tou a avaliação antropométrica, sendo 555 crianças avaliadas, 
onde 245 eram do sexo masculino e 310 do sexo feminino. O 

total de crianças com excesso de peso foi de 13,15%, consi-
derando os dados obtidos pela relação peso/idade. Pela aná-
lise do índice IMC/idade, 67,03% das crianças estavam eu-
tróficas, porém, quanto aos dados de sobrepeso e obesidade, 
foram verificados 12,79% com este perfil.  

Percebeu-se também uma diferença quantitativa de ex-
cesso de peso em relação ao baixo peso, na qual apenas 
2,16% estavam nessa classificação. A maioria dos escolares 
avaliados apresentou adequação na estatura para idade, odé-
ficit de estatura foi observado em apenas 2,16% das crianças 
(Gráfico 2).  

DISCUSSÃO  

Os resultados obtidos pelo presente estudo apontam que 
as recomendações do Guia Alimentar da População Brasileira 
não estão sendo seguidas pelos escolares no município de 
Paulista, pois o consumo de alimentos ultraprocessados é ele-
vado. O Guia recomenda uma alimentação rica em alimentos 
in natura e minimamente processados, com o objetivo de re-
duzir a incidência de doenças crônicas não transmissíveis14. 

Verificou-se que 93,6% dos escolares consomem diaria-
mente feijão e 91,5% fazem consumo diário de frutas. 
Entretanto, no estudo realizado em Manaus – Amazonas, 
Norte do Brasil, foi verificado que escolares da rede municipal 
entre 6 e 11 anos tem o consumo reduzido de vegetais e fru-
tas e um grande percentual das crianças fazem consumo fre-
qüente de alimentos industrializados como biscoitos, bolos e 
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Gráfico 1. Marcadores de consumo alimentar de escolares, entre 5 e 10 anos. Paulista, Nordeste do Brasil, 2018.

Legenda: 1 - Consumo diário de feijão; 2 - Hábito de três refeições/dia; 3 - Consumo diário de frutas; 4 - Consumo diário de bebidas adoça-
das; 5 - Consumo de hambúrguer; 6 - Hábito de realizar refeições assistindo televisão, mexendo no computador e/ou celular. 



doces, refletindo a baixa qualidade em fibras e pouca varie-
dade da dieta consumida15.  

Um estudo realizado em uma instituição privada em São 
Paulo com 216 estudantes verificou que mais de um terço não 
consomem cereais, leguminosas, leite e derivados, assim 
como verduras e frutas. Nesse mesmo estudo foi observado 
que das crianças avaliadas, 22,1% apresentaram sobrepeso e 
18,9% obesidade16.  

Quando avaliado o número de refeições realizadas pelas 
crianças deste estudo, constatamos que 92% da amostra 
possui o hábito de realizar pelo menos 3 refeições por dia. 
Outro estudo realizado com crianças de 7 a 10 anos em es-
colas municipais da cidade de São Paulo analisou o número 
de refeições realizadas, verificou-se que mais de 60,0% dos 
escolares realizam menos de cinco refeições por dia17.  

Identificamos que 85,3% dos escolares do município de 
Paulista - Pernambuco consome hambúrguer industrializado. 
O consumo elevado de ultraprocessados também foi obser-
vado em alunos dacidade de Campinas-SP. A ingestão de fast-
food, batata frita e nugget de frango ocorre em média de três 
a sete vezes por semana e esses alunos apresentaram 19,2% 
de sobrepeso e 20,2% de obesidade. Essas mesmas crianças 
consumiam menos saladas, frutas e legumes18. 

Em uma pesquisa realizada no Uruguai nas cidades de 
Montevidéu e Libertad com escolares foi verificado que o con-
sumo de refrigerante é um dos fatores desencadeantes do so-

brepeso e obesidade. Das 464 crianças participantes, 131 
apresentaram sobrepeso, 66 obesidade, 12 gravemente obe-
sas e apenas 6 foram diagnosticadas como eutróficas. No pre-
sente estudo foi verificado que das 1000 crianças estudadas, 
909 consomem bebidas adoçadas diariamente e apenas 91 
não consomem19.  

Das 1000 crianças avaliadas neste estudo, 70,6% apresenta-
ram o hábito de realizar as refeições assistindo televisão, ou fa-
zendo uso de computador e/ou celular. Em São Caetano do Sul, 
Sudeste do Brasil, foi avaliada a associação entre equipamentos 
eletrônicos, sedentarismo, sobrepeso e obesidade. Das crianças 
que possuíam de dois a três tipos de eletrônicos no quarto, 
45,3% apresentaram excesso de peso/obesidade, enquanto as 
crianças que não tinha nenhum eletrônico eram eutroficas20.  

Com relação à amostra investigada foi visto que 12,79% 
dos discentes apresentaram sobrepeso e obesidade de acordo 
com o índice de IMC/I. Estudo realizado em Montevidéu - 
Uruguai, em uma escola pública, utilizou avaliação antropo-
métrica em crianças com idades entre 8 a 11 anos e eviden-
ciou que 26,65% apresentaram sobrepeso, 1,36% obesidade 
e 1,84% obesidade grave21. 

Outro estudo realizado no Estado de Santa Catarina, Sul 
do Brasil, que associou o consumo alimentar e a obesidade 
em escolares de 6 a 10 anos, verificou a prevalência da obe-
sidade em 4,9% das crianças22. Estudo realizado em 
Fortaleza com 68 crianças entre 7 e 9 anos, matriculados em 
escolas publicas, apresentaram uma maior prevalência de 
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Gráfico 2. Estado nutricional de escolares de 5 a 10 anos de idade de acordo com os índices estatura/idade (E/I), peso/idade (P/I) e 
índice de massa corporal/idade (IMC/I). Paulista, Nordeste do Brasil, 2018. 



obesidade do que sobrepeso, sendo 55,9% obesos e 44,1% 
com sobrepeso23.  

Já em Vera cruz no México foi realizada uma pesquisa com 
607 alunos da primeira a sexta série de ambos os sexos, onde 
31% apresentaram nutrição adequada, 37% obesos e 32% 
desnutridos24. Verificamos que 13,15% das crianças estuda-
das do município de Paulista, segundo o índice de P/I apre-
sentaram excesso de peso, 84,68% peso adequado e apenas 
2,16% déficit de peso.  

Uma das limitações deste estudo foi o questionário utilizado 
para avaliar os marcadores de consumo alimentar. Este ins-
trumento, embora não possibilite mensurar o hábito alimen-
tar, é proposto pelo Ministério da Saúde7 e tem como objetivo 
monitorar o perfil alimentar e o estado nutricional da popu-
lação, sendo adequado para identificar indivíduos ou grupos 
que apresentem agravos e riscos para saú de, contribuindo 
para o conhecimento da natu reza e da magnitude dos pro-
blemas de nutrição25.  

CONCLUSÃO  

O consumo de alimentos ultraprocessados em escolares do 
município de Paulista foi elevado e o excesso de peso foi su-
perior ao baixo. Para prevenir e melhorar o índice de obesi-
dade, sugerimos a implantação de atividades de educação 
nutricional nas escolas, incentivando crianças e pais a adota-
rem um estilo de vida mais saudável, pois os hábitos alimen-
tares na infância são decorrentes do meio em que a criança 
vive. Por isso, melhorar a alimentação das crianças deve ser 
um trabalho em conjunto de todos: pais, educadores, profis-
sionais de saúde, governo e indústria, a fim de transformar o 
ambiente alimentar em que elas vivem.  
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Sistema piloto de entrega de preparaciones alimentarias 
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RESUMEN  

Introducción: El envejecimiento de la población trae con-
sigo nuevos desafíos en la búsqueda de formas de superar 
sus vulnerabilidades.  

Objetivo: Co-diseñar un sistema piloto de entrega de pre-
paraciones alimentarias variadas y saludables para adultos 
mayores (AM) de 60 años, autovalentes, en un Centro de 
Salud Familiar en Valparaíso, Chile.  

Metodología: Se levantó información de AM autovalentes 
del Centro de Salud y se seleccionaron 18 sujetos, con 
Consentimiento Informado firmado. Se ensayaron 46 prepa-
raciones culinarias saludables y se estableció, conjuntamente 
con los AM usuarios, la identidad visual, el estilo de comuni-
cación, según la necesidad de información, y los envases de 
los alimentos en maquetas reales, a través de diseño colabo-
rativo entre investigadores y AM. Las preparaciones se entre-
garon dos veces por semana por 4 meses, a mediodía, eva-
luando su aceptabilidad y tolerancia. Al cierre del proyecto, se 
entregó un recetario con las preparaciones alimentarias de-
gustadas.  

Resultados y discusión: Las preparaciones alimentarias 
co-diseñadas fueron muy bien evaluadas. Se generó sociali-
zación entre los AM, mostrando una mejora de su situación de 
vulnerabilidad al participar en actividades sociales altamente 

valoradas. El trabajo es un piloto de diseño social, en grupo 
de personas con características específicas; modelo que es 
factible de replicar en otros contextos, conservando la carac-
terística de la co-creación con los involucrados.  

Conclusión: Es posible co-diseñar sistemas de entrega de 
preparaciones alimentarias saludables a AM autovalentes en 
un contexto de co-creación participativa, con una aproxima-
ción multidisciplinaria.  

PALABRAS CLAVE 

Adultos mayores, preparaciones alimentarias, alimentación 
saludable, diseño participativo. 

ABSTRACT  

Introduction: Population aging represents new chal-
lenges related to the search of ways to overcome vulnerabil-
ities of the aged.  

Objective: To co-design a pilot system to deliver healthy 
food preparations to autonomous older adults (OA) aged 60 
or over, in a Family Health Center located in Valparaiso, Chile.  

Methodology: Information of the OA from the Health 
Center was obtained and 18 subjects were selected, and 
signed an Informed Consent Form. 46 healthy food prepa-
rations were assayed and, along with the OA, the visual 
identity and communication style were established accord-
ing to their information needs, and the food packaging mod-
els were co-designed between the researchers and OA. The 
food preparations were delivered twice a week for 4 months 
at lunchtime, evaluating their acceptability and tolerance. At 
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the end of the study, the recipes were delivered to all the 
participants. 

Results and discussion: All the co-designed food prepa-
rations were very well evaluated. Socialization among OA was 
generated, showing an improvement of their vulnerability by 
participating in highly valued social activities. This pilot study 
involved a specific social group, however the model can be 
replicated in different contexts, keeping the characteristic of 
a co-creation with all the individuals involved.  

Conclusion: It is possible to co-design delivery systems of 
healthy food preparations to autonomous OA in a context of 
participative co-design, with a multidisciplinary approach.  

KEYWORDS 

Elderly, feeding support, healthy food, participative design. 

INTRODUCCIÓN  

Los adultos mayores (AM) están en aumento, generando 
nuevos desafíos y oportunidades para satisfacer sus necesi-
dades. Un aspecto relevante de su calidad de vida es la ali-
mentación, que debe ser adecuada para cubrir sus necesida-
des1, y considerar sus limitaciones. Estas condiciones han 
llevado al establecimiento de políticas públicas que apuntan a 
proteger a los AM de su vulnerabilidad2, especialmente en la 
forma de programas de asistencia nutricional3. Este trabajo 
tuvo como objetivo aplicar el diseño participativo para co-
crear, con un grupo de AM autovalentes, un sistema de pre-
paraciones alimentarias saludables, evaluado a través de un 
programa piloto de entrega. Se propuso una participación ac-
tiva de los AM de manera que el programa considere sus pre-
ferencias alimentarias y favorezca la interacción social.  

Aspectos relevantes del estudio: 1) el diseño participativo del 
sistema de entrega de alimentación, y 2) el ensayo, selección 
y prueba de las preparaciones a incorporar en el estudio piloto. 
Las preparaciones alimentarias requieren de buenas caracterís-
ticas sensoriales y cumplir con estándares de calidad nutricio-
nal4,5. Esto representa un desafío para su diseño, que se debe 
enfrentar desde la perspectiva del AM, cuyos sentidos de gusto 
y olfato pueden estar disminuidos, tiene restricciones (sodio, 
azúcar), puede presentar dificultades de masticación y deglu-
ción, además de diversas comorbilidades.  

Para diseñar el sistema de comunicación visual, es necesa-
rio conocer el perfil de los AM usuarios, considerando sus pre-
ferencias y deseos, comprender sus necesidades y requisitos 
y ajustarlo6. El diseño y prototipado del sistema de comuni-
cación (logo, material gráfico) para el sistema de entrega de 
las preparaciones debe considerar elementos de identidad, 
como una marca y su aplicación a todos los productos desa-
rrollados (envases, etiquetas, otros), para la visualización de 
las ideas surgidas a través de dibujos, bocetos y maquetas7. 
La marca contribuye a transmitir una idea clara del sistema a 

quienes está enfocado, y lograr que lo que se haga gire en 
torno a los productos, su entorno, su comunicación y el com-
portamiento de los AM con un propósito, una ejecución y una 
apariencia coherente8. 

METODOLOGÍA  

El estudio descriptivo, observacional, comprendió las eta-
pas de diseño y evaluación de preparaciones alimentarias, re-
cipientes y envases de preparaciones, sistema de entrega, 
evaluación de las preparaciones, y la entrega de un recetario. 
Participaron AM del Programa Más AM Autovalentes (+AMA) 
del Centro de Salud Familiar (CESFAM) Reina Isabel II, en 
Valparaíso. Participaron 18 AM de ambos sexos, que firmaron 
un Consentimiento Informado (aprobado por el Comité de 
Ética del Servicio de Salud de Valparaíso-San Antonio). Se ex-
trajo información del estado de salud a partir de las fichas clí-
nicas de los participantes, y mediante entrevistas se recogie-
ron algunos datos socio-demográficos y hábitos alimentarios.  

Las preparaciones ensayadas (46 en total) se entregaron 
dos veces por semana durante 4 meses. El sistema de en-
trega consistió en un empaque de cartón corrugado que con-
tiene cada constituyente de un almuerzo completo, en enva-
ses individuales. Su distribución y el acompañamiento de los 
AM en cada sesión estuvieron a cargo del grupo de investiga-
ción. En cada ocasión, se llenó una ficha de registro y de las 
opiniones de cada AM en relación al servicio recibido, la eva-
luación sensorial de cada preparación y la tolerancia a las que 
recibió en la sesión anterior. Las actividades se complemen-
taron con dos talleres de capacitación y la entrega de un re-
cetario con todas las preparaciones degustadas.  

RESULTADOS 

En la Tabla 1 se observa que los AM del programa +AMA 
que asisten al Centro de Salud son principalmente mujeres 
(94,4%), con un promedio de edad de 71,6 ± 5,1 años y ha-
bitan en la vecindad. Cerca del 70% posee enseñanza básica 
o media incompleta y solo 11% poseen estudios técnicos o 
profesionales. El nivel socioeconómico es bajo, puesto que re-
ciben pensión solidaria estatal o jubilaciones que no sobrepa-
san los 290 USD. La mayoría vive con más personas (prome-
dio 3,4 ± 1,4 personas por hogar, incluido el AM) y el 66,6% 
de ellos actúa como el jefe del hogar. Un 44,4% está casado 
o convive con su pareja. El 55,6% declaró problemas para ca-
minar, 94,4% problemas a la visión, 38,9% dificultades en la 
audición y 22,2% dificultades para salir de casa. Las enfer-
medades prevalentes incluyen hipertensión arterial, hipotiroi-
dismo, dislipidemias mixtas (niveles altos de colesterol-LDL y 
triglicéridos) y diabetes tipo 2, con un promedio 5 patologías 
por persona, con la consecuente polifarmacia.  

Las preparaciones alimentarias fueron elaboradas con in-
gredientes tradicionales de la cocina chilena, e incluyeron cre-
mas (almejas, mejillones, hortalizas, legumbres); entradas 
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(ej. tártaro de lentejas y verduras, tortilla de zanahorias, ce-
viche de atún, panqueque de avena con espinaca y jamón, 
croquetas de pescado con mix de hojas, omelette de champi-
ñones y hierbas con ensalada, tabulé de tomate y alga con 
mix de hojas); plato de fondo (ej. budín de zucchini con sal-
teado de quínoa, pollo con arroz salteado con vegetales, 
carne con puré de frijoles lionesa, croquetas de quínoa); pos-
tre (ej. compota de peras, leche asada y salsa de moras, bu-
dín de manzanas, pastel de plátano). Se entregó pan, elabo-
rado con mezclas de harinas (garbanzos, frijoles, quínoa, 
amaranto, verduras), y agua saborizada. En la evaluación de 
las preparaciones participaron 15 AM, los que evaluaron cada 
preparación con puntaje máximo en escala hedónica de 5 
puntos. Ninguno reportó algún signo de intolerancia con pos-
terioridad al consumo. El co-diseño de la formas de entrega 
(envases, presentación) y de marca e identidad se realizó es-
cogiendo entre propuestas, sugiriendo modificaciones de for-
mas, tamaños, colores y materialidad. La marca seleccionada 
colectivamente fue “PASAM”, acrónimo de “Preparaciones 
Alimentarias Saludables para AM”. 

DISCUSIÓN  

La entrega de alimentos a los AM a domicilio es una prác-
tica efectiva en diversos países9. Este trabajo permitió aplicar 
un nuevo sistema de alimentación apto para ser entregado en 
domicilio particular, establecimientos de estadía o centros de 
salud, probado en terreno. El producto fue construido desde 
la realidad de los AM, considerando sus hábitos y preferen-
cias, lo cual asegura una buena aceptabilidad de las prepara-
ciones. La presentación, en envases co-creados, consideró 
etiquetas de lectura fácil y comprensión del producto, mani-
pulables y con diseños atractivos, lo cual resulta en un alto 
valor social. El acompañamiento y la participación activa de 
los AM durante los tiempos de comida favorecieron su inte-
racción, generándose una red de apoyo importante en un 
grupo en el cual la depresión es frecuente10. Los AM se ca-
pacitaron en estilos de vida saludable, con énfasis en cocina, 
competencia que se dejó instalada. Los sistemas de entrega 
de alimentación a AM han probado ser efectivos11,12, y un sis-
tema de entrega como el que se co-creó con los interesados, 
podría contribuir a reducir vulnerabilidades que caracterizan a 
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Tabla 1. Datos generales y socioeconómicos de los AM participantes.

SE Sin estudios; BI Básica incompleta; BC Básica completa; MI Media incompleta, MC Media completa, T/P Técnico o profesional; AF Apoyo fa-
miliar, PS Pensión solidaria; PE Pensión por enfermedad; PG Pensión de gracia; PO Pensión de orfandad.

Edad (años) n % Estado civil n %

60 a 64 2 11,1 Soltero 3 16,7

65 a 69 6 33,3 Conviviendo 1 5,6

70 a 74 3 16,7 Casado 7 38,9

74 o más 7 38,9 Viudo 7 38,9 

Sexo N° personas en hogar

Mujeres 17 94,4 Ninguna 1 5,6

Hombres 1 5,6 1 a 2 9 50,0

3 a 4 5 27,8

5 o más 3 16,7 

Estudios Tipo de ingresos

SE 1 5,6 AF 2 11,1

BI 2 11,1 PS 6 33,3

BC 8 44,4 PE 1 5,6

MI 4 22,2 PG 2 11,1

MC 1 5,6 PO 1 5,6

T/P 2 11,1 Jubilación 6 33,3



los AM que, además de no contar con los recursos económi-
cos, pueden no poseer las capacidades fisiológicas para satis-
facer sus necesidades13.  

CONCLUSIÓN  

El sistema piloto de preparaciones saludables co-dise-
ñado con los AM, en una aproximación multidisciplinaria, 
resultó altamente beneficioso y puede ser aplicado en otros 
establecimientos, como es el caso de aquellos de larga es-
tadía para AM.  
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RESUMEN 

Introducción: La popularidad de los Food Truck es cre-
ciente en nuestro país. Los Food Trucks o vehículos de venta 
ambulante de alimentos, debido a su reducido espacio, au-
sencia de localización permanente y gran afluencia de clien-
tes, favorecen las contaminaciones cruzadas durante la ela-
boración de los alimentos y en consecuencia, podrían 
contribuir a la presentación de toxiinfecciones alimentarias en 
la población que los frecuenta. 

Objetivos: El objetivo de este trabajo ha consistido en la 
evaluación de las prácticas higiénico-sanitarias de los mani-
puladores de alimentos en Food Trucks, en el contexto del sis-
tema de Análisis de Peligros y Puntos de Control Crítico 
(APPCC).  

Métodos: Se ha evaluado una muestra de 20 Food Trucks, 
mediante un estudio observacional y el diseño de un cuestio-
nario para la recogida de datos.  

Resultados: En el 95 % de los vehículos analizados, los 
manipuladores tocaron los alimentos directamente con las 
manos, y en el 60 % entraron en contacto con dinero. 
Respecto a la higiene y limpieza personal, no se observó nin-
gún cambio de guantes ni lavado de manos, ni tampoco se 
apreció ninguna limpieza de superficies o utensilios. Respecto 
a la realización de prácticas de riesgo, en el 70 % de los Food 
Trucks se observaron alimentos que precisaban refrigeración 

mantenidos a temperatura ambiente, en el 65 % se aprecia-
ron prácticas causantes de contaminación cruzada y en el 95 
% se identificaron fuentes potenciales de contaminación.  

Discusión: Estos resultados revelaron que existe un des-
conocimiento generalizado sobre las buenas prácticas higiéni-
cas de manipulación de los trabajadores de los Food Trucks. 

Conclusiones: El estudio realizado pone de manifiesto la 
necesidad de potenciar la formación de los trabajadores de 
los Food Trucks en las buenas prácticas higiénicas de mani-
pulación de los alimentos, así como la conveniencia de una 
mayor vigilancia de este tipo de vehículos por parte de los or-
ganismos de control.  

PALABRAS CLAVE 

Food Truck, seguridad alimentaria, APPCC. 

ABSTRACT 

Introduction: The popularity of Food Trucks is growing in 
our country. Food Trucks or mobile food vending vehicles due 
to their reduced space, the lack of permanent location and 
the large influx of customers, increases the risk of cross-con-
tamination during food preparation and as a consequence, 
foodborne illness may occur.  

Objectives: The objective of this work was to evaluate the 
hygiene and health practices of the food handlers of Food 
Trucks, in the context of a Hazard Analysis and Critical Control 
Point (HACCP).  

Methods: A 20 vehicle sample have been evaluated, 
through an observational study and the design of a question-
naire to collect data. 
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Results: In 95 % of the vehicles, handlers touched food 
barehanded and in 60%, handlers touched money. Regarding 
the cleaning and personal hygiene, no glove changing nor 
hand washing was observed, moreover, no surface nor 
kitchenware cleaning was observed. Regarding the risky prac-
tices observed, in 70 % of Food Trucks food that required re-
frigeration temperatures was mantained at room tempera-
ture, in 65 % practices that can cause cross-contamination 
were observed and in 95 % potential contamination sources 
were observed. 

Discussion: These results revealed a general lack of 
knowledge of the correct hygienic handling practices by the 
workers of Food Trucks.  

Conclusions: This study highlights the need to improve 
the workers´ training in the correct hygienic handling prac-
tices and a better control of Food Trucks by the food safety 
authorities.  

KEYWORDS 

Food Trucks, Food Safety, HACCP.  

INTRODUCCIÓN 

La FAO (Food and Agriculture Organization) define la co-
mida callejera como “alimentos y bebidas listos para el con-
sumo, preparados y/o vendidos por vendedores ambulantes o 
comerciantes, especialmente en la vía pública y en otros lu-
gares similares” (Fellows y Hilmi, 2011). La venta ambulante 
de alimentos tiene una larga tradición en ciudades como 
Nueva York y Berlín. Los Food Trucks modernos comenzaron 
a surgir en la década de 1950, al poder cocinar en ellos y ser-
vir alimentos a un precio más asequible. Actualmente, debido 
a su creciente popularidad, cada vez es más frecuente en-
contrar Food Trucks en nuestro país, que ofertan una gran va-
riedad de alimentos.  

Los Food Trucks pueden representar un problema impor-
tante de salud pública (OMS, 1996), debido a: 1) Falta de in-
fraestructuras y servicios básicos, como el suministro de agua 
potable, 2) Escasos conocimientos de los vendedores ambu-
lantes de las medidas básicas de seguridad alimentaria, y  
3) La dificultad que supone controlar la gran cantidad de Food 
Trucks por su diversidad, movilidad y naturaleza temporal.  

No existe una legislación específica para los Food Trucks, 
aunque hay una serie de reglamentos generales que les son 
de aplicación, lo que conlleva una gran dificultad para su apli-
cación dadas las características propias de este tipo de esta-
blecimientos. Aunque su denominación legal es vehículo de 
venta ambulante de alimentos, en este trabajo se emplea el 
término Food Truck por estar más generalizado en la pobla-
ción.  

Los Food Trucks tienen que cumplir determinadas normas 
del Reglamento (CE) 178/2002 del Parlamento Europeo y del 

Consejo, de 28 de enero de 2002, por el que se establecen 
los principios y los requisitos generales de la legislación ali-
mentaria, se crea la Autoridad Europea de Seguridad 
Alimentaria y se fijan procedimientos relativos a la seguridad 
alimentaria (DOCE, 2002), y del Reglamento (CE) 
852/2004 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 29 de 
abril de 2004, relativo a la higiene de los productos alimenti-
cios (DOUE, 2004). En este contexto, conviene también men-
cionar la Comunicación de la Comisión 2016/C 278/01 sobre 
la aplicación de sistemas de gestión de la seguridad alimen-
taria (SGSA) que contemplan programas de prerrequisitos 
(PPR) y procedimientos basados en los principios del APPCC, 
incluida la facilitación/flexibilidad respecto de su aplicación en 
determinadas empresas alimentarias (DOUE, 2016). La flexi-
bilidad es de gran relevancia en el caso de los Food Trucks, 
ya que debido a las características de este tipo de estableci-
miento (como disponer de espacio reducido), la aplicación de 
un sistema APPCC puede resultar compleja.  

A nivel nacional, el Real Decreto 199/2010, regula el ejer-
cicio de la venta ambulante o no sedentaria (BOE, 2010). 
Según este Real Decreto, corresponderá a los ayuntamientos 
determinar la zona de emplazamiento para el ejercicio de la 
venta ambulante, fuera de la cual no podrá ejercerse la acti-
vidad comercial. Los puestos de venta ambulante no podrán 
situarse en los accesos a edificios de uso público, estableci-
mientos comerciales e industriales, ni en lugares que dificul-
ten el acceso y la circulación. El operador deberá solicitar una 
autorización al ayuntamiento respectivo. También hay que 
considerar el Real Decreto 3484/2000, por el que se estable-
cen las normas de higiene para la elaboración, distribución y 
comercio de comidas preparadas (BOE, 2001).  

OBJETIVOS 

El objetivo de este trabajo ha consistido en la evaluación de 
las prácticas higiénicas de los manipuladores que desarrollan 
su trabajo en los Food Trucks. Se incluye el análisis de la hi-
giene personal de los trabajadores, de las prácticas de mani-
pulación y de las prácticas de riesgo.  

MÉTODOS 

Para la realización de este estudio se procedió a realizar 
una búsqueda en internet sobre eventos organizados en la 
Comunidad de Madrid que contaran con la presencia de Food 
Trucks. Se acudió a dichos eventos y se llevó a cabo un estu-
dio observacional para la evaluación de las prácticas higiéni-
cas. Para ello se observó a los trabajadores de cada vehículo 
durante 15 minutos, anotando los datos obtenidos en el cues-
tionario diseñado, que se realizó en forma de tabla para faci-
litar la recogida de datos. La observación se desarrolló en el 
horario de mayor afluencia de público (entre la 13:00 h y las 
15:00 h), para evaluar a todos los Food Truck con el mismo 
nivel de actividad. 
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El tamaño de la muestra fue de 20 vehículos, que servían 
diferentes tipos de comida. Se recogieron datos en cuatro lo-
calizaciones distintas: Museo del Ferrocarril (evento “Mercado 
de Motores”), Matadero Madrid (evento “Mercado de 
Diseño”), calle Bravo Murillo, 83 (evento “Urban xCape”) y 
Pabellón de Cristal en la Casa de Campo (evento “Feria del 
Outlet”).  

El cuestionario diseñado se muestra en la Tabla 1, que in-
cluye datos relativos a la higiene personal de los trabajadores 
(A), la realización de determinadas prácticas de manipulación 
(B) y la descripción de las malas prácticas de manipulación 
observadas (C).  

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

Mediante la observación de los Food Trucks y la cumpli-
mentación de los datos recogidos en la Tabla 1, se han eva-

luado las prácticas higiénicas de los trabajadores de los 
Food Trucks.  

Higiene personal de los trabajadores 

En este trabajo se encontraron importantes deficiencias 
respecto a la higiene personal de los manipuladores. Estas 
deficiencias incluían aspectos relativos a la indumentaria y a 
la higiene personal de los manipuladores que pueden provo-
car contaminaciones cruzadas, que afecten a la seguridad de 
los alimentos que se sirven. Los resultados más relevantes 
obtenidos del análisis de la higiene personal se muestran en 
la Figura 1. 

En este estudio se observó a 46 manipuladores: el 63 % 
hombres y el 37 %, mujeres. En la mayor parte de los ma-
nuales sobre manipulación de alimentos (OMS, 1996 y NYC 
Health Department, 2017, entre otros) se indica que el cabe-
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Tabla 1. Datos recogidos en los cuestionarios diseñados para la evaluación de las prácticas higiénicas de los Food Trucks objeto de estudio.

A: higiene personal B: prácticas de manipulación C: prácticas de riesgo

Nº empleados
Limpieza de utensilios ¿Hay espacio suficiente para la realización 

de las operaciones de manipulación?Nº de manipuladores

Mujeres
Limpieza de superficies

Hombres ¿Se observa contaminación cruzada entre 
alimentos crudos y cocinados, o se ve 

probable que tenga lugar una 
contaminación cruzada?

Manipuladores con cabello sin cubrir
Contacto directo con alimentos

Manipuladores con barba sin cubrebarba

Manipuladores con pendientes
Contacto de manipuladores con dinero ¿El almacenamiento de los alimentos se 

lleva a cabo a la temperatura adecuada? 
¿El almacenamiento de los alimentos que 
no precisan de temperatura regulada, se 

lleva a cabo de forma correcta?

Manipuladores con piercings

Manipuladores con relojes/pulseras
Contacto con otros objetos

Manipuladores con anillos

Manipuladores con uniforme 
Contacto con ojos ¿Los alimentos se descongelan a 

temperatura adecuada?Manipuladores con mandil

Ropa visiblemente sucia
Contacto con nariz

Uñas sucias y/o largas y/o pintadas

¿Los alimentos terminados están  
protegidos de la contaminación?Heridas visibles

Contacto con boca
Utilización de guantes

Cambio de guantes
Manipuladores comiendo o bebiendo ¿Se observan fuentes potenciales de 

contaminación?Lavado de manos

Estado de salud inadecuado Manipuladores fumando



llo debe estar recogido mediante el uso de cubrecabezas, por 
su capacidad para acumular microorganismos y suciedad que 
puede llegar a los alimentos por la caída de caspa o pelo. La 
mayoría de los manipuladores (85 %) tenía el cabello sin la 
protección adecuada. En un estudio realizado por Garayoa et 
al., (2016) sobre la implantación de los prerrequisitos en es-
tablecimientos de catering, observaron que el 53,3 % de los 
manipuladores de una muestra de 15 caterings, no tenía una 
adecuada protección del cabello. Barbas, bigotes y patillas 
también deben estar protegidos, aunque es preferible que los 
manipuladores de alimentos eviten su presencia, por la posi-
ble caída de pelo, que puede transmitir agentes patógenos a 
los alimentos (OPS, 2018).  

El 55 % de los manipuladores varones tenía barba, y nin-
guno de ellos llevaba cubrebarba.  

En las guías de Buenas Prácticas (OMS, 1996, Martín et al., 
2011) se indica que los objetos personales como anillos, pen-
dientes y relojes tienden a acumular suciedad y pueden caer 
sobre los alimentos, por lo que deben evitarse durante la ma-
nipulación, ya que pueden suponer un peligro físico y bioló-
gico, al ser a menudo vehículo de microorganismos.  

El 22 % de los manipuladores llevaba pendientes, el 4 % 
piercings, el 2 % anillos y el 22 % relojes o pulseras. En el 
estudio sobre la implantación de los prerrequisitos en cate-
ring, Garayoa et al., (2016) observaron que el 33,3 % de los 
manipuladores portaba abalorios. 

Las guías de Buenas Prácticas (OMS, 2007, NSW Food 
Authority, 2017, NYC Health Department, 2017) también se-
ñalan que la ropa de calle se puede contaminar con frecuen-
cia con polvo, humos y microorganismos que pueden pasar a 
los alimentos, por lo que el manipulador debe utilizar una ves-
timenta adecuada y exclusiva para las labores de manipula-
ción, siendo fundamental que esté limpia. El 52 % de los ma-

nipuladores portaba ropa de calle y el 43 % mandil. La ma-
yoría de los manipuladores llevaba ropa limpia, salvo en el 9 
% de los casos, en los que estaba visiblemente sucia. Las 
uñas deben estar cortas y limpias para evitar la presencia de 
patógenos. Tampoco pueden estar pintadas porque el es-
malte no permitiría ver la suciedad que hay debajo y porque 
parte del esmalte podría desprenderse y caer a los alimentos. 
Asimismo, los empleados con cortes o heridas no deben ma-
nipular alimentos, a no ser que la lesión esté protegida, ya 
que puede ser otra vía para la transmisión de patógenos 
(PAHO, 2018). De los 16 manipuladores sin guantes, el 12 % 
tenía las uñas sucias y el 19 % las tenía largas y pintadas 
(Figura 1). Se observaron heridas en el 4 % de los operarios, 
todas sin proteger. 

Los guantes pueden servir como barrera para disminuir la 
transferencia de microorganismos de los alimentos a las ma-
nos. No obstante, también pueden contribuir a la transmisión 
de bacterias, especialmente cuando se utilizan durante un 
largo periodo de tiempo al otorgar una falsa sensación de se-
guridad, que puede dar lugar a la realización de malas prácti-
cas higiénicas. En un estudio sobre prácticas de lavado de ma-
nos en manipuladores de alimentos realizado por Green et al., 
(2006), los trabajadores sin guantes se lavaron las manos sólo 
en el 30 % de las actividades que lo requerían, pero cuando 
usaban guantes, el lavado de manos disminuía al 16 %. El 65 
% de los manipuladores observados en los Food Trucks anali-
zados en este estudio utilizaban guantes. En este estudio, du-
rante los 15 minutos que duró la observación de cada Food 
Truck, no se observó ningún cambio de guantes ni ningún la-
vado de manos. En un estudio similar, Bryan et al., (2003) 
tampoco apreciaron ningún cambio en los 20 minutos durante 
los que se observaron diez Food Trucks en Nueva York. 

Es importante destacar que en este trabajo se observaron 
muchas manos y guantes sucios. Este hecho conlleva un 
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Figura 1. Resultados más relevantes obtenidos en el análisis de la higiene personal de los trabajadores de los Food Trucks analizados 
en este trabajo.



grave riesgo para la seguridad alimentaria, sobre todo en los 
casos en los que se detectaba contaminación cruzada entre 
carne cruda y producto terminado, práctica que se observó en 
dos Food Trucks. Los manipuladores de estos vehículos toca-
ban la carne cruda con las manos o los guantes y posterior-
mente manipulaban patatas fritas, pan, etc. Los resultados 
concordaron con el estudio sobre seguridad alimentaria en 
Food Trucks realizado por Bryan et al., (2003), en el que en-
contraron que un 40 % de los vendedores tenía guantes o 
manos sucias.  

Prácticas de manipulación de los trabajadores 
de los Food Trucks 

En la evaluación de las prácticas de manipulación de los tra-
bajadores de los Food Trucks analizados, se observó un gran 
porcentaje de manipuladores realizando prácticas suscepti-
bles de causar contaminaciones cruzadas, así como una no-
table ausencia de procedimientos de limpieza y desinfección. 
Los resultados más relevantes se muestran en la Figura 2. 

No se observó ninguna limpieza de utensilios ni de superfi-
cies durante la venta de alimentos en ninguno de los Food 
Trucks analizados en este estudio. Además, en varias ocasio-
nes, se observó a algunos manipuladores intentando retirar la 
suciedad de superficies, recipientes e incluso de los guantes, 
utilizando únicamente un trozo de papel de cocina. Se trata 
de una práctica indeseable, ya que es ineficaz, la superficie 
puede parecer limpia cuando no lo está y puede contribuir a 
la diseminación de microorganismos.  

En la Figura 2 se muestra como en el 95 % de los Food 
Trucks los manipuladores tocaban los alimentos directamente, 
con las manos o los guantes. Es una cifra muy elevada consi-
derando que esta práctica debe reducirse a lo imprescindible, 
siendo preferible utilizar utensilios limpios a emplear las ma-

nos. Se observaron dos vehículos en los que el número de 
contactos con el alimento fue muy reducido y parecía acci-
dental (tres contactos con los alimentos). En el resto de Food 
Trucks, los contactos de los alimentos con las manos fueron 
más elevados y parecían realizarse sistemáticamente, en al-
gunos vehículos más que en otros, desde 14 hasta 44 con-
tactos, una cifra muy elevada.  

El cambio de guantes de los manipuladores es muy impor-
tante cuando se manipula dinero, ya que a través de esta vía 
se pueden transmitir microorganismos de una persona a otra. 
Tocar dinero y manipular alimentos puede causar contamina-
ción cruzada y ser una fuente importante de transmisión de 
patógenos (Basch et al., 2017). En algunos de los vehículos 
analizados en este trabajo había un empleado destinado a co-
brar el dinero, pero en el 60 % dicho empleado también ma-
nipulaba alimentos (preparaba el pan para las hamburguesas, 
añadía salsas, etc.), considerándose por tanto un manipula-
dor de alimentos. Sólo 8 vehículos disponían de un operario 
que únicamente manipulaba dinero.  

En el 40 % de los vehículos analizados en este trabajo, los 
manipuladores tocaban objetos no pertenecientes a la cocina, 
que podían ser también una fuente de contaminación. El ob-
jeto que en más ocasiones se manipulaba resultó ser el telé-
fono móvil, seguido de gafas, pulseras y papeles.  

Según la normativa vigente, no está permitido el contacto 
con las mucosas (ojos, nariz y boca), porque se pueden 
transferir microorganismos del manipulador a los alimentos. 
De igual modo, está prohibido comer o beber, ya que pue-
den caer a los alimentos partículas o gotas de saliva con la 
carga microbiana correspondiente, contaminando los ali-
mentos. También está prohibido fumar porque al fumar se 
favorece la aparición de tos y estornudos, se generan ceni-
zas y humo que pueden contaminar el alimento, etc. En este 
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Figura 2. Resultados más relevantes obtenidos en el análisis de las prácticas de manipulación de los trabajadores de los Food Trucks 
analizados en este trabajo.



trabajo no se detectó ningún manipulador tocándose los 
ojos o la boca, pero el 7 % de los operarios sí se tocaba la 
nariz (Figura 2).  

Se observó al 17 % de los manipuladores comiendo y/o be-
biendo, y al 4 % fumando en las proximidades del vehículo. 
No se apreció ningún lavado de manos ni cambio de guantes 
después de realizar alguna de estas acciones. Bryan et al., 
(2003), en un estudio sobre la evaluación de la seguridad ali-
mentaria en diez vehículos de venta ambulante, observaron 
dos manipuladores tocando las mucosas de su boca y un ma-
nipulador las de la nariz. En este estudio no se observó a nin-
gún operario fumando. Es importante señalar que no se apre-
ció ningún lavado de manos, ni ningún cambio de guantes 
tras las prácticas anteriormente señaladas.  

Realización de prácticas de riesgo en los Food 
Trucks 

Existen ciertas prácticas denominadas de riesgo porque su 
realización puede favorecer la aparición de toxiinfecciones ali-
mentarias. Los resultados más relevantes se muestran en la 
Figura 3. 

En el 60 % de los Food Trucks analizados en este trabajo 
no había espacio para realizar adecuadamente las operacio-
nes de manipulación, lo que favorecía que se produjeran con-
taminaciones cruzadas.  

En la Figura 3 se muestra como en el 65 % de los vehícu-
los se observó contaminación cruzada o se consideró muy 
probable que ésta se produjera. La contaminación cruzada 
entraña un gran riesgo para los consumidores. En el estudio 
realizado por Gould et al., (2013) en el que se analizaban los 
factores implicados en los brotes de toxiinfecciones alimenta-
rias producidos entre 2006 y 2007 en Estados Unidos, se 

muestra como 19 brotes fueron debidos a contaminación cru-
zada con ingredientes crudos de origen animal.  

Es fundamental que los alimentos se almacenen a la tem-
peratura adecuada. Existe una zona de peligro, entre 5 y 60 
ºC, en la cual las bacterias están en condiciones óptimas para 
su multiplicación. La OMS recomienda refrigerar rápidamente 
los alimentos cocinados y los perecederos por debajo de los 
5 ºC y mantener los alimentos preparados a temperatura su-
perior a 60 ºC antes de servirlos (OMS, 2007).  

Si un alimento que requiere refrigeración se almacena a 
temperatura ambiente, se crean las condiciones adecuadas 
para que se produzca la multiplicación microbiana. Por el 
mismo motivo, un alimento que ha sido sometido a trata-
miento térmico, no puede permanecer mucho tiempo a tem-
peratura ambiente (como máximo dos horas) (OMS, 2007).  

En el 70 % de los Food Trucks se observaron alimentos a 
temperatura incorrecta, (Figura 3). Según el estudio de Gould 
et al., (2013) en el que se analizaron los factores implicados en 
los brotes de toxiinfecciones alimentarias producidos entre 
2006 y 2007 en Estados Unidos, 47 brotes fueron provocados 
por temperaturas incorrectas de mantenimiento en frío, 25 atri-
buidos al mantenimiento a temperatura ambiente tras varias 
horas después de haber finalizado el tratamiento térmico, 18 a 
temperaturas incorrectas de mantenimiento en caliente de los 
alimentos y 15 se atribuyeron a un insuficiente tiempo de coci-
nado. En este estudio se comprobó que se mantenían a tem-
peratura ambiente los alimentos para consumo en crudo y que 
precisaban refrigeración como jamón cocido, queso rallado, 
frutas troceadas, lechuga troceada, rodajas de tomate, salsas, 
etc. Además, de los tres procesos de descongelación que se 
observaron, solamente uno se realizó correctamente, en refri-
geración, y los otros dos tuvieron lugar a temperatura am-
biente, lo que constituye una importante práctica de riesgo. 
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Figura 3. Resultados más relevantes sobre la evaluación de las prácticas de riesgo observadas en los Food Trucks analizados en este 
trabajo.



En cuanto al almacenamiento de los alimentos que no re-
quieren temperatura controlada, se observó que era inadecuado 
en el 15 % de los vehículos. Este almacenamiento incorrecto 
consistía en disponer alimentos (sacos de patatas, envases de 
leche) en el suelo y/o en el exterior del vehículo, lo que no está 
permitido porque los hace susceptibles a la contaminación.  

Es especialmente importante que los alimentos estén pro-
tegidos de la contaminación una vez finalizada su prepara-
ción, debido a que no van a someterse a ningún otro trata-
miento higienizante previo a su consumo. En el 35 % de los 
vehículos los alimentos listos para su consumo no estaban 
protegidos frente a la contaminación.  

En el 95 % de los vehículos se observaron fuentes poten-
ciales de contaminación. La más frecuente consistía en man-
tener comida preparada expuesta en el mostrador (70 % de 
los vehículos), lo que supone una importante fuente potencial 
de contaminación porque la comida permanece durante mu-
chas horas a temperatura ambiente, expuesta a las condicio-
nes ambientales. Asimismo se identificaron cubos de basura 
sin tapa en el interior de los vehículos e incluso bolsas de ba-
sura en el suelo colgadas de la encimera. También se observó 
menaje sucio acumulado en el fregadero, cajas de cartón en 
el suelo, envases de salsa reutilizables, etc.  

Debido a la gran cantidad y la gravedad de las deficiencias 
encontradas respecto a la higiene personal y a las prácticas 
de manipulación de los trabajadores, se cree necesario im-
partir mayor formación en materia de seguridad alimentaria a 
los trabajadores e instaurar procedimientos de vigilancia, para 
comprobar que se realicen las correctas prácticas higiénicas.  

CONCLUSIONES 

1) Los mayores incumplimientos se han observado en la hi-
giene personal de los manipuladores en los Food Trucks. 
Es destacable la ausencia de protección del cabello y 
barba, la presencia de uñas sucias, o la total ausencia 
de cambios de guantes y lavados de manos. La falta de 
higiene personal de los operarios puede tener graves re-
percusiones sobre la seguridad de los alimentos que se 
sirven y, por tanto, estos incumplimientos se consideran 
de extrema gravedad.  

2) Respecto a las prácticas de manipulación de los traba-
jadores de los Food Trucks, se han detectado múltiples 
prácticas de riesgo responsables de contaminaciones 
cruzadas (manipulación de alimentos crudos y procesa-
dos, manipulación de dinero y alimentos, etc.), así como 
el incumplimiento de los procedimientos de limpieza y 
desinfección adecuados.  

3) Se considera imprescindible que los manipuladores reci-
ban una mayor formación en seguridad alimentaria. 
También sería conveniente un mayor control de este 
tipo de establecimientos por parte de las Autoridades 
Sanitarias.  
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RESUMEN 

Introducción: La capacidad aeróbica (VO2max) puede in-
fluir en el rendimiento de los deportistas. En las últimas dé-
cadas, la Selección Peruana de Fútbol ha tenido resultados 
irregulares en competencias internacionales. Es posible que 
esto se pueda ver influenciado por la capacidad aeróbica de 
sus jugadores.  

Objetivo: Describir la capacidad aeróbica y las caracterís-
ticas antropométricas de los jugadores de la Selección 
Peruana de Fútbol masculino sub-22, 2015.  

Métodos: Estudio descriptivo de corte transversal en fut-
bolistas profesionales de la Selección Peruana sub-22, 2015. 
Se evaluó la capacidad aeróbica por metodología directa a 
través de un test maximal en trotadora. Las características 
antropométricas fueron evaluadas por un observador certifi-
cado por la International Society for the Advancement of 
Kinanthropometry (ISAK) nivel 3. Se evaluó además la corre-
lación entre el VO2max y las variables antropométricas.  

Resultados: Se evaluó a 24/25 seleccionados, mediana de 
edad: 20 años. La mediana del VO2max fue de 65,5 
mlO2/kg/min [rango: 58,5-76,6]. La muestra tuvo una me-
diana de índice de masa corporal de 24,2 Kg/m2 [rango: 20,8-
25,6], 47,6% de masa muscular relativa [rango: 42,9-51,5] y 

25,9% de adiposidad relativa [rango: 20,5-32,7]. El VO2max se 
encontró correlacionado positivamente con el porcentaje de 
masa muscular (Rho de Spearman=0,65; p<0,001) y negati-
vamente con el porcentaje de adiposidad (Rho de 
Spearman=-0,48; p=0,018).  

Conclusión: La mediana de la capacidad aeróbica de los 
jugadores de la Selección Peruana de Fútbol masculino sub-
22 2015 fue alta y se correlacionó positivamente con el por-
centaje de masa muscular y negativamente con el porcentaje 
de adiposidad.  

PALABRAS CLAVES 

Antropometría; capacidad cardiovascular; fútbol; Perú. 

ABSTRACT 

Background: Aerobic capacity (VO2max) can influence 
sports performance. During the last decades, the Peruvian 
National Football Team has achieved irregular results in inter-
national competitions. This may be influenced by the aerobic 
capacity of its soccer players.  

Objective: To describe the aerobic capacity and anthropo-
metric measures of the u22 Men’s National Football Team of 
Peru, 2015.  

Methods: We conducted a cross-sectional descriptive study 
in professional soccer players of the u22 Peruvian National 
Football Team, 2015. We evaluated their aerobic capacity 
through the direct measurement of the maximal oxygen uptake 
(VO2max) using treadmill testing. Anthropometric measures 
were assessed by a level 3 ISAK-certified antrhopometrist (ac-
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credited by the International Society for the Advancement of 
Kinanthropometry). We also evaluated the correlation between 
the VO2max and anthropometric measures.  

Results: We evaluated 24/25 soccer players from the 
team; the median age was 20 years. The median VO2max was 
65.5 mlO2/kg/min [range: 58.5-76.6]. The sample’s median 
body mass index was 24.2 Kg/m2 [range: 20.8-25.6], the me-
dian relative muscle mass was 47.6% [range: 42.9-51.5] and 
the median relative adiposity, 25.9% [range: 20.5-32.7]. We 
found the VO2max to be positively correlated with the relative 
muscle mass (Spearman’s Rho=0.65; p<0.001) and nega-
tively correlated with relative adiposity (Spearman’s 
Rho=0.48; p=0.018).  

Conclusions: Median aerobic capacity of the u22 Peruvian 
National Football Team soccer players was high and it was 
positively correlated with the relative muscle mass and nega-
tively correlated with relative adiposity.  

KEY WORDS 

Anthropometry; cardiorespiratory fitness; soccer; Peru. 

INTRODUCCIÓN 

El consumo máximo de oxígeno (VO2max) es un indicador 
que refleja la capacidad aeróbica funcional de la persona1. 
Los deportistas que tienen un valor más elevado de VO2max 

podrían entonces tener un mejor rendimiento y mejores re-
sultados2. Específicamente, en el fútbol, se ha visto que aque-
llos jugadores con un valor más elevado de VO2max tienen un 
mejor rendimiento físico3.  

La Selección Peruana de Fútbol, en las últimas décadas, ha 
tenido resultados irregulares en competencias internaciona-
les. Por ejemplo, la selección absoluta ha vuelto a participar 
en una Copa Mundial después de 36 años (Rusia 2018), tras 
su última clasificación a España 19824. Aunque no hay un 
único factor que influya en el éxito deportivo, es probable que 
los resultados sub-óptimos de la selección de fútbol de este 
país puedan estar influenciados por la capacidad aeróbica de 
sus futbolistas. No hemos encontrado reportes de evaluacio-
nes de VO2max en futbolistas profesionales del Perú. 

Ante la aparente falta de evidencia científica sobre el es-
tado de la capacidad aeróbica de estos deportistas, el pre-
sente estudio tiene como objetivo describir la capacidad ae-
róbica de manera directa en futbolistas de la Selección 
Peruana de Fútbol masculino sub-22 (Federación Peruana de 
Fútbol - FPF), 2015. Adicionalmente, evaluamos si esta se co-
rrelaciona con las características antropométricas de los de-
portistas en cuestión.  

MÉTODOS 

Condujimos un estudio observacional, descriptivo y trans-
versal. Los participantes fueron jugadores de fútbol profesio-

nal pertenecientes a la selección masculina sub-22 de la FPF. 
Fueron evaluados con autorización de la FPF en mayo 2015 
bajo situaciones controladas. 

Evaluamos la capacidad aeróbica a través de un test maxi-
mal en trotadora. El VO2max fue medido de manera directa por 
medio del análisis de gases (volumen de O2 consumido/ volu-
men de CO2 producido)1 utilizando un equipo Fitmate Pro® 
(COSMED, Italia). El test consistió de un periodo de calenta-
miento de 10 minutos a una velocidad entre 6,5 a 8,0 Km/h 
con 0% de inclinación. Luego, se procedió a la prueba pro-
piamente dicha, iniciada a 10 Km/h e inclinación de 1%. Se 
incrementó la velocidad progresivamente en 1 Km/h cada mi-
nuto hasta llegar al máximo esfuerzo (máximo cansancio per-
cibido por el futbolista utilizando una escala visual análoga del 
0 al 10, siendo 10 el máximo). En ese momento, finalizaba la 
prueba. Inmediatamente, el futbolista pasaba a la fase de re-
cuperación por cinco minutos (velocidad de caminata: 4,5 a 
5,9 K/h; inclinación: 0%). El umbral anaeróbico fue calculado 
por medio del umbral ventilatorio cuantificado automática-
mente por el equipo. 

El estudio cineantropométrico fue realizado por un evalua-
dor certificado por la International Society for the 
Advancement of Kinanthropometry (ISAK) nivel 3. Las medi-
das físicas se hicieron bajo el protocolo de medición ISAK y el 
procesamiento de información para la determinación de masa 
corporal fueron mediante el Modelo de Fraccionamiento de 5 
componentes de Roos y Kerr. Se evaluaron la talla, peso, ín-
dice de masa corporal (IMC, kg/m2), masa grasa relativa (re-
ferido a la porción lipídica dentro del adipocito), masa mus-
cular relativa, masa ósea relativa, adiposidad relativa (referido 
a la suma de componentes de lípidos, agua, electrolitos y pro-
teínas del tejido graso), índice de masa ósea (razón de masa 
muscular a masa ósea). Adicionalmente, se recolectaron da-
tos sobre tiempo de práctica de fútbol profesional (en años), 
práctica profesional en el exterior (sí vs no), horas de sueño, 
antecedentes de lesiones en los tres meses previos a la eva-
luación (sí vs no) y el cumplimiento del régimen dietético.  

Se solicitó, a la FPF, el registro de las variables fisiológicas 
y antropométricas evaluadas. Se generó una base de datos 
en el programa Microsoft Excel® sin recoger identificadores 
de los deportistas. Esta base fue posteriormente exportada al 
paquete estadístico Stata 12.0 (StataCorp, Texas, US) para su 
análisis.  

Las variables numéricas fueron descritas con medianas y 
rangos. Adicionalmente, debido a que la mayoría de estudios 
previos presenta sus resultados con medias y desviaciones 
estándar, decidimos también presentarlas a pesar del limitado 
tamaño de muestra y ausencia de normalidad. Se evaluó, 
además, la correlación entre el VO2max y las características an-
tropométricas con la prueba de correlación de Spearman. Los 
análisis consideraron un nivel de significancia del 5%.  
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RESULTADOS 

Se evaluó a un total de 24/25 deportistas pertenecientes a 
la selección. La mediana de la edad fue 20 años [rango 18 a 
22]. La mediana del tiempo que llevaban practicando el de-
porte profesionalmente fue 3 años [rango 2 a 6] y diez de 
ellos habían practicado profesionalmente en el extranjero. 
Once participantes reportaron seguir regularmente las indica-
ciones de su nutricionista. La mediana de sueño diario fue 10 
horas (rango 7 a 13). Cuatro participantes habían sufrido una 
lesión en los tres meses previos a la encuesta. Ninguno de los 
sujetos de estudio había sido sometido antes a evaluación con 
pruebas de capacidad aeróbica con metodología directa.  

La mediana del IMC fue 24,2 kg/m2 [rango: 20,8-25,6]. En 
cuanto a la composición corporal, la mediana de masa mus-
cular relativa fue 47,6% [rango: 42,9-51,5]; la mediana de 
adiposidad relativa, 25,9% [rango: 20,5-32,7]. La mediana 
del VO2max fue 65,5 mlO2/kg/min [rango: 58,5-76,6]. El deta-
lle de las medidas antropométricas y la capacidad aeróbica se 
encuentra descrito en la tabla 1. 

El VO2max se encontró correlacionado positivamente con la 
masa muscular relativa (Rho de Spearman=0,65; p<0,001) y 
negativamente con la adiposidad relativa (Rho de 
Spearman=-0,48; p=0,018). Ver Gráfico 1. No se encontró 
correlación con el IMC, el porcentaje de grasa corporal total, 

el porcentaje de masa ósea, el índice de masa ósea ni la su-
matoria de pliegues (p>0,05).   

DISCUSIÓN 

Nuestro estudio evaluó el VO2max (de forma directa) y ca-
racterísticas antropométricas en futbolistas peruanos de la se-
lección nacional de varones categoría sub-22. Los resultados 
arrojan una mediana de VO2max alta. Por otro lado, el VO2max 
se encontró correlacionado positivamente al porcentaje de 
masa muscular y negativamente al porcentaje de adiposidad.  

La mediana de VO2max en nuestra muestra fue de 65,5 
mlO2/kg/min, lo cual es superior a lo encontrado en futbolis-
tas profesionales de Brasil (50,0 a 63,8 mlO2/kg/min). Al com-
parar nuestros resultados, específicamente, con los de la ca-
te  goría sub-20 de Brasil, generados también bajo 
meto dología directa (VO2max promedio entre 59.9±2.2 y 
62.1±6.1 mlO2/kg/min), los sujetos peruanos de nuestro es-
tudio tienen una condición cardiovascular aeróbica superior a 
la de estos pares5. 

Publicaciones sugieren que los futbolistas deberían tener 
valores de VO2max superiores a 60 mlO2/kg/min para ser alta-
mente competitivos6. Además, estudios realizados en futbo-
listas de Arabia Saudita7, Noruega8 e Inglaterra9 arrojan valo-
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CARACTERÍSTICAS ANTROPOMÉTRICAS Y CAPACIDAD AERÓBICA DE LOS JUGADORES DE LA SELECCIÓN PERUANA DE FÚTBOL SUB-22, 2015 

Tabla 1. Características antropométricas y de capacidad aeróbica de los sujetos pertenecientes a la Selección Peruana de Fútbol mas-
culino sub-22, 2015. 

D.E.: Desviación estándar; IMC: Índice de Masa corporal; VO2max: Consumo de oxígeno máximo. 
* Porcentaje relativo al peso corporal total.  
† Kilogramos de músculo por cada kilogramo de hueso. 
‡ Relativo al valor del vO2max. 

Características Mediana Media D.E. Mínimo Máximo

Peso (Kg) 74,3 75,4 8,0 61,8 93,0

Talla (m) 1,77 1,77 7,0 1,64 1,91

IMC (Kg/m2) 24,2 23,9 1,3 20,8 25,6

Músculo (%)* 47,6 47,1 2,3 42,9 51,5

Adiposidad (%)* 25,9 26,1 3,7 20,5 32,7

Grasa (%)* 10,4 10,7 2,1 7,6 14,6

Óseo (%)* 10,8 10,8 1,0 9,4 13

Índice de masa ósea† 4,4 4,4 0,3 3,6 4,9

Pliegues (cm) 74,1 76,8 19,5 47,8 114,5

VO2max (mlO2/kg/min) 65,5 66,4 5,1 58,5 76,6

Umbral anaeróbico (mlO2/kg/min) 53,2 53,3 4,9 41,5 63,1

Umbral relativo‡ 82,3 81,0 6,0 65,7 90,3 



res de VO2max superiores a 60 mlO2/kg/min, pero ligeramente 
menores a los de los participantes evaluados en nuestro es-
tudio. En investigaciones realizadas en futbolistas de élite de 
Brasil7,10,11, Israel12, Portugal13 e incluso de la Champion’s 
League de Europa14, los promedios de VO2max fueron meno-
res de 60 mlO2/kg/min. Si bien es difícil hacer comparaciones 
debido a la composición de las muestras en los distintos es-
tudios y a potenciales efectos de cohorte, esto podría signifi-
car que los futbolistas peruanos −al menos en la categoría 
sub-22− tienen una condición aeróbica de base que, teórica-
mente, les permitiría un buen rendimiento1,3. Si a lo anterior, 
le sumamos que, en promedio, pueden esforzarse sostenida-
mente a un 82,3% de su VO2max (umbral anaeróbico deter-
minado en base al umbral ventilatorio), estos resultados su-
gieren que estos deportistas cuentan con las adaptaciones 
necesarias para soportar la exigencia física requerida3,6,14. 

Si bien este estudio nace ante la búsqueda de potenciales 
explicaciones a resultados competitivos irregulares, bajo nin-

guna circunstancia nuestros resultados ofrecen una respuesta 
causal a esta pregunta (ya que solo es la descripción de las 
“variables de exposición”). Sin embargo, ante la alta capaci-
dad aeróbica encontrada, los autores presumimos que es pro-
bable que otras variables influyan de manera importante en 
el desempeño subóptimo de los seleccionados peruanos en 
competencias internacionales. Dentro de estas, se pueden 
encontrar factores motivacionales15, emocionales15-17, téc-
nico-tácticos11,18, trabajo en equipo19, entre otros, los cuales 
merecen ser evaluados en investigaciones posteriores.  

Encontramos una correlación positiva entre masa muscular 
relativa y VO2max. Aunque no evaluamos las capacidades mus-
culares, se ha reportado que existe correlación entre el 
VO2max con la potencia muscular20, la fuerza muscular2 y es-
tas se encuentran correlacionadas a un somatotipo con ade-
cuada masa muscular relativa6. Por otro lado, la correlación 
negativa con la adiposidad relativa se debería a que esta no 
ofrece ventaja mecánica ni funcional, dado que se estaría 
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Gráfico 1. A. Correlación positiva entre el porcentaje de masa muscular y la capacidad aeróbica (VO2max) de los futbolistas de la cate-
goría sub-22 de la selección peruana (Rho de Spearman=0,65; p<0,001). B. Correlación negativa (aunque aparentemente no lineal) en-
tre el porcentaje de adiposidad y el VO2max de los sujetos de estudio (Rho de Spearman=-0,48; p=0,018). C. El VO2max de los futbolis-
tas evaluados fue independiente de sus valores de umbral anaeróbico (Rho de Spearman=-0,329; p=0,169). D. El VO2max es 
independiente del índice de masa corporal (Rho de Spearman=-0,127; p=0,555). 



trasladando mayor peso. Este hallazgo es consistente con re-
portes previos, tanto en futbolistas profesionales21 como en 
población general22.  

Nuestro estudio cuenta con ciertas limitaciones. Su natura-
leza retrospectiva impide la evaluación de otras variables de 
importancia (saturación de oxígeno, potencia muscular, án-
gulo de fase, etc.). Además, los resultados solo son válidos 
para los 24 jugadores evaluados, mas no para los de las dife-
rentes categorías y periodos de la Selección Peruana de 
Fútbol.  

Creemos que también es importante destacar las fortalezas 
de nuestro estudio. Este constituye, a nuestro conocimiento, 
la primera evaluación científica reportada de estas variables 
en futbolistas profesionales peruanos. Adicionalmente, en la 
mayoría de los reportes sobre la capacidad aeróbica, se utili-
zan metodologías indirectas5,6,10, mientras que nuestro estu-
dio analiza directamente los gases durante la prueba.  

CONCLUSIONES 

Concluimos que los jugadores de la Selección Peruana de 
Fútbol sub-22 (varones) tuvieron una mediana alta de VO2max 
(65,6 mlO2/kg/min). Asimismo, el VO2max tuvo una correlación 
positiva con la masa muscular y una correlación negativa con 
la adiposidad. Si bien este estudio no evaluó la asociación en-
tre el VO2max y los resultados competitivos de la Selección 
Peruana de Fútbol, es probable que otras variables influyan 
en los resultados subóptimos obtenidos. Recomendamos que 
se evalúe de forma exhaustiva qué variables predicen el de-
sempeño futbolístico de esta Selección.  
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RESUMEN  

Introducción: La dinamometría manual (DM) es un pará-
metro que mide la fuerza muscular estática máxima, refleja el 
componente magro, el contenido mineral de los huesos y 
sirve como estimador de la condición física y el estado nutri-
cional de un individuo1,2. La dinamometría (D) es una técnica 
económica, rápida, fácil de realizar y reproducir3. Se le puede 
emplear como indicador de salud general, predictor cardio-
metabólico4-6, del estado nutricional y herramienta pronóstica 
complementario de la calidad muscular3,7,8.  

Objetivo: Determinar la relación de la fuerza de prensión 
(FP) y el nivel de actividad física en estudiantes de una uni-
versidad de México.  

Método: Se realizó el cuestionario Internacional de 
Actividad Física (IPAQ), medición de la fuerza de prensión de 
la mano diestra por triplicado, con dinamómetro de mano, así 
como medición de peso y talla, en universitarios de licencia-
tura en nutrición. La estadística descriptiva y comparativa, se 
efectuó con el software IBM SPSS 25.  

Resultados: Se evaluaron a 172 universitarios, 44 hom-
bres y 128 mujeres, los cuales representan el 26 % y 74% de 
la muestra respectivamente. En el grupo de jóvenes universi-
tarios de sexo masculino, se observa una mayor de fuerza de 
prensión en contraste con el grupo de jóvenes universitarias. 

La frecuencia de los distintos niveles de acti vidad física fue 
significativamente distinta entre hombres y mujeres, obser-
vándose en las mujeres una mayor frecuencia del nivel de ac-
tividad física moderado con respecto de los hombres y una 
menor frecuencia del nivel de actividad física bajo.  

Conclusiones: Los datos sugieren que, aun cuando el pa-
rámetro de fuerza en ambos sexos, está dentro del rango nor-
mal, en la evaluación del cuestionario internacional para la ac-
tividad física (IPAQ), más de un tercio de la población 
evaluada, tiene un bajo o nulo nivel de actividad física, lo cual 
implica en el desarrollo de complicaciones funcionales y me-
tabólicas en edades posteriores de la vida.  

PALABRAS CLAVE 

Fuerza de prensión, actividad física, estudiantes universita-
rios.  

ABSTRACT  

Introduction: Manual dynamometry (DM) is a parameter 
that measures the maximum static muscle strength, reflects 
the lean component, the mineral content of the bones and 
serves as an estimator of the physical condition and 
nutritional status of an individual1,2. Dynamometry (D) is an 
economical, fast, easy to perform and reproduce technique3. 
It can be used as a general health indicator, cardiometabolic 
predictor4-6, nutritional status and complementary prognostic 
tool for muscle quality3,7,8. 

Objective: to determine the relationship of the grip 
strength and the level of physical activity in the students of a 
university in Mexico.  
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Method: The International Physical Activity Question -
naire (IPAQ), the handling of the tension force of the right 
hand in triplicate, the hand dynamometer, as well as the 
measurement of weight and height, were carried out in 
undergraduate students. in nutrition. The descriptive and 
comparative statistics were performed with the SPSS 25 
software.  

Results: A total of 172 university students, 44 men and 
128 women were evaluated, representing 26% and 74% of 
the sample respectively. In the group of male university stu-
dents, there is a greater grip strength in contrast to the group 
of university students. The frequency of the different levels of 
physical activity was significantly different between men and 
women, with women having a higher frequency of moderate 
physical activity compared to men and a lower frequency of 
low physical activity level.  

Conclusions: The data suggest that, although the 
strength parameter in both sexes is within the normal range, 
in the evaluation of the international questionnaire for physi-
cal activity (IPAQ), more than a third of the population eval-
uated has a low or No level of physical activity, which implies 
in the development of functional and metabolic complications 
in later life.  

KEYWORDS 

Hand strength, physical activity, university students.  

ABREVIATURAS  

DM: dinamometría manual. 

D: dinamometría. 

FP: Fuerza de prensión. 

IPAQ: cuestionario internacional de actividad física. 

OMS: organización mundial de la salud. 

AF: actividad física. 

CEUVA: Centro Universitario Vizcaya de las Américas. 

DE: desviación estándar. 

IMC: índice de masa corporal. 

EWGSOP: El Grupo Europeo de Trabajo sobre la Sarcopenia 
en Personas de Edad Avanzada. 

KG: Kilogramos.  

INTRODUCCIÓN 

La DM es un parámetro que mide la fuerza muscular está-
tica máxima. Considera el componente magro, el contenido 
mineral de los huesos y sirve como estimador de la condición 
física, el estado nutricional de un individuo y evaluación de 
calidad muscular8.  

La masa muscular esquelética indica reservas de proteínas 
y función física9, aunque la FP de mano, está en primer plano, 
ya que se reconoce que la fuerza es mejor que la masa mus-
cular, para predecir estado de salud y resultados adversos10, 
es un criterio diagnóstico para la detección de sarcopenia, la 
cual se ha asociado con el envejecimiento y las personas ma-
yores, pero ahora se reconoce que el desarrollo de la sarco-
penia comienza antes en la vida11.  

La actividad física (AF) es definida como cualquier movi-
miento corporal producido por los músculos esqueléticos y 
que resultan en gasto energético12. En el mundo, el problema 
de la inactividad física o sedentarismo tiene una alta preva-
lencia; en un estudio de casos y controles, que evaluó los fac-
tores de riesgo en 52 países, se comunicó 85,73% de inacti-
vidad física entre los que tuvieron un evento coronario y 
80,72% entre los que no lo tuvieron13; este mismo estudio re-
portó 78% de inactividad física en Latinoamé rica14. En México 
se estima que el 20% de los mexicanos son considerados fí-
sicamente inactivos15.  

Entre los instrumentos existentes para medir la (AF) se 
puede mencionar el Cuestio nario Internacional de Actividad 
Física (IPAQ), el cual ha sido utilizado en diversos estudios in-
ternacionales y se ha evaluado su validez y con fiabilidad su-
giriéndose su uso en diferentes países e idiomas16, además 
de ser propuesto por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), como un instrumento a utilizarse para vigilancia epi-
demiológica a nivel poblacional, dado que se ha puesto a 
prueba en 24 países y actualmente se emplea en varias redes 
regionales17. Este instru mento aporta información sobre 
gasto energético estimado en 24 horas, en las distintas áreas 
de la vida diaria; tiene la ventaja de ser aplicable a gran des 
muestras de distintos niveles socioeconómicos dada su sim-
plicidad tanto en la administración como en la obtención de 
los puntajes. 

En este contexto, determinar el nivel de AF en etapa de 
adulto joven es crucial, ya que, la inactividad física, impacta 
directamente en la salud general del individuo, favoreciendo 
el desarrollo de enfermedades crónicas en etapas posteriores, 
con técnicas confiables y fáciles de reproducir, para tomar ac-
ciones de manera preventiva.  

OBJETIVOS 

El objetivo de este estudio fue determinar la relación de la 
AF y la FP en estudiantes en una universidad de México.  

MÉTODOS 

El estudio realizado es descriptivo transversal. Se utilizó 
muestreo no probabilístico, la cual fue de 181 universitarios 
de la licenciatura en nutrición; 44 hombres y 128 mujeres, de 
los cuales se excluyeron 9 hombres, por inasistencia a clase 
en la etapa de mediciones.  
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El rango etario total de estudiantes evaluados, corresponde 
a 18 y 48 años, siendo alumnos matriculados de la licencia-
tura en nutrición del Centro Universitario Vizcaya de las 
Américas (CEUVA) campus Uruapan. Las mediciones y cues-
tionario se realizaron dentro del marco de una clase de me-
todología de la investigación. Las mediciones fueron realiza-
das por personal entrenado y previamente estandarizado al 
trabajo de campo.  

La FP se obtuvo con el dinamómetro Takei Smedley III, 
análogo T-18A con precisión de 0.1 kg. El antropome trista ex-
plicó detalladamente a cada alumno el procedimiento de la di-
namometría. Previamente se ajustó el dinamómetro de 
acuerdo al tamaño de la mano de cada persona, estando de 
pie, en posición firme, con el brazo predominante extendido 
y paralelo, se ejecutó por triplicado, dejando un intervalo de 
tiempo de cinco minutos entre medición, y obteniendo el pro-
medio de los tres datos arrojados. Báscula con estadimetro 
Marca: SECA, Modelo: 700, para medir el peso y talla. La téc-
nica se hizo con el sujeto de pie, sin zapatos, y con la mínima 
ropa posible, con posición anatómica y centrado en la base de 
la báscula, se realiza la toma y se registró en kilogramos se-
parado por un punto de los gramos. 

Para la medición de estatura se utilizó la báscula con esta-
dimetro marca Seca, citada anteriormente; en posición verti-
cal, en firme y un cursor con un ángulo de 90°; la medición 
se hace sin zapatos, con postura talones juntos, firmes y pun-
tas ligeramente abiertas en un plano vertical y con la cabeza 
en orientación al plano de Frankfurt.  

El nivel de AF, se determinó a través del IPAQ, que mide el 
nivel de actividad física a través de preguntas de frecuencia 
de entrenamiento por semana y el tiempo en minutos de 
forma semanal y diaria. 

El indicador de AF se expresa tanto de manera con tinua, en 
MET-minutos/semana, como de manera categórica, clasifi-
cando el nivel de AF en bajo, moderado o alto.  

Los METs son una forma de calcular los requerimientos 
energéticos, son múltiplos de la tasa metabólica basal y la 

unidad utilizada, el MET-minuto, se calcula multiplicando el 
MET correspondiente al tipo de actividad por los minutos de 
ejecución de la misma en un día o en una semana. 

Se obtuvo la estadística descriptiva de parámetros antro-
pométricos por género, los valores continuos fueron expre-
sados en media y Desviación Estándar (DE). Se calculó el 
Índice de Masa Corporal (IMC) para categorizar el estado 
nutricional de acuerdo al criterio de la OMS18, como: bajo 
peso <18,5kg/m2; normal 18,5 a 24,9 kg/m2; sobrepeso 25 
a 29,9kg/m2; y obesidad en sus diferentes grados IMC ≥ a 
30 kg/m2. 

En la FP, el punto de corte para descartar una fuerza infe-
rior al parámetro establecido, fue determinada por El Grupo 
Europeo de Trabajo sobre la Sarcopenia en Personas de Edad 
Avanzada (EWGSOP2)10. Indicando como <27 y <16 kilogra-
mos, niveles disminuidos de FP. El análisis estadístico se efec-
tuó con el programa IBM SPSS 25  

RESULTADOS 

En la tabla 1 y 2 se presentan los promedios y DE de edad, 
peso, talla, IMC y dinamometría manual en los varones y mu-
jeres de la muestra. La variabilidad en la edad se debe a que 
los alumnos se seleccionaron de diferente año escolar. La me-
dia del IMC fue normal en ambos géneros, así como la FP. Se 
presenta una variación significativa en la DE del peso en es-
tudiantes hombres y mujeres. 

El nivel de AF alto en hombres, clasificado por los criterios 
de la IPAQ (Tabla 3), muestra una cifra 

superior con 30.46% en comparación con un 24% en las 
mujeres.  

No siendo así en el nivel moderado, en el cual, las mujeres 
tienen un mayor nivel de actividad que los hombres, con 36% 
y 32.89% respectivamente. En el nivel AF bajo, las mujeres 
obtuvieron una cifra más alta que los hombres, 40% y 36.84, 
siendo ellas, en este último nivel, más sedentarias o inactivas 
que los varones.  
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Tabla 1. Estadística descriptiva de parámetros antropométricos en hombres.

N Mínimo Máximo Media Desviación Estándar

Edad 44 18 32 22.70 3.78

Peso 44 50 112.00 74.25 13.33

Talla 44 1.56 1.90 1.74 .07

IMC 44 18.50 31.00 24.21 3.16

Fuerza de prensión 44 27 61.00 41.97 8.87 
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Tabla 3. Clasificación de los niveles de actividad física según los criterios establecidos por el IPAQ.

Nivel de actividad física alto

Reporte de 7 días en la semana de cualquier combinación de caminata, o actividades de 
moderada o alta intensidad logrando un mínimo de 3.000 MET-min/semana;  

o cuando se reporta actividad vigorosa al menos 3 días a la semana alcanzando al menos 
1.500 MET-min/semana.

Nivel de actividad física 
moderado

Reporte de 3 o más días de actividad vigorosa por al menos 20 minutos diarios;  

o cuando se reporta 5 o más días de actividad moderada y/o caminata al menos 30 minutos 
diarios;  

o cuando se describe 5 o más días de cualquier combinación de caminata y actividades 
moderadas o vigorosas logrando al menos 600 MET-min/semana.

Nivel de actividad física bajo Se define cuando el nivel de actividad física del sujeto no esté incluido en las categorías alta o 
moderada.

Tabla 2. Estadística descriptiva de parámetros antropométricos en mujeres.

N Mínimo Máximo Media Desviación Estándar

Edad 128 18 48 25.55 5.15

Peso 128 40.00 105.00 60.02 10.33

Talla 128 1.40 1.83 1.61 .06

IMC 128 17.00 36.00 22.89 3.45

Fuerza de prensión 128 14 51 26.13 4.76 

Figura 1. Nivel de actividad física en hombre y mujeres.



DISCUSIÓN 

En el presente estudio, hay diferencias significativas en la 
edad media entre hombres y mujeres (22.70±3.78) y 
25.55±5.15 años respectivamente), ya que la licenciatura en 
nutrición consta de modalidad escolarizada, que consiste en 
asistir cinco días por semana a la universidad, y modalidad 
semiescolarizada, en la cual, acuden los estudiantes un día 
por semana, la muestra fue tomada de ambas modalidades, 
y los alumnos de esta última modalidad, son generalmente de 
edades mayores, ya que combinan su estudio con trabajo.  

Existe una variación significativa en el peso de ambos de 
hombres 74.25± 13.33 y mujeres 60.02 ±10.33, influidos por 
la variable de la edad, principalmente por los alumnos de mo-
dalidad semiescolarizada y un nivel AF física bajo, tanto para 
hombres (36.84%) y mujeres (40%). Se observa la presencia 
de sobrepeso y obesidad en alumnos de licenciatura en nutri-
ción, aun cuando el IMC de los dos grupos se encuentra den-
tro rangos normales; esto tiene correlación con el nivel de so-
brepeso y obesidad existente en México, siendo el segundo 
país con obesidad a nivel mundial15. 

En el estudio de Rojas C.A, et al.19, los resultados para la 
dinamometría unilateral máxima, fueron de 33,56±8,82 
Kilogramos (KG) para los hombres y de 25,35±3,82 para las 
mujeres, una diferencia de 8,21 KG. En el trabajo presente 
para los hombres la FP fue de 41.97±8.87 y 26.13±4.76 KG 
para mujeres, con una diferencia de 15.84 KG, aun cuando 
los sujetos de estudio (Rojas C.A. et al19), fueron de edades 
menores a las del presente estudio. 

En cuanto al estudio Cohen DD, et al.9, con una edad me-
dia de ambos sexos de 15,4 años, los varones presentaron 
una fuerza máxima de 39±7,9 KG, mientras que las chicas 
consiguieron 27,4±5,8 KG, una diferencia de 11,6KG.  

Por tanto, no se encontraron diferencias patentes en la 
fuerza de hombres y mujeres entre este estudio y los ya co-
mentados, siendo similares los resultados. Los hombres obtu-
vieron en todos los casos valores significativamente más altos 
de fuerza estática de prensión que las mujeres.  

En cuanto a la frecuencia de los distintos niveles de AF, fue 
significativamente distinta entre hombres y mujeres, obser-
vándose en las mujeres, una mayor frecuencia del nivel de AF 
moderado, con respecto de los hombres, una menor frecuen-
cia del nivel de AF bajo, se observa en las mujeres y el nivel 
de AF alto los hombres tuvieron predominancia.  

Estos resultados arrojados fueron muy similares a los que 
se obtuvieron en el estudio Seron P, et al.12, no en el valor 
porcentual, sino en el nivel de AF evaluado.  

CONCLUSIÓN  

El valor medio de la FP fue significativamente mayor en los 
hombres en comparación con las mujeres, debido no solo, a 

la mayor cantidad de masa muscular y estatura; sino también 
a una predominancia en el nivel de AF realizada. 

En hombres, la FP aumentó con la edad y fue significativa-
mente mayor. 

Es necesario tener puntos de corte para la población mexi-
cana, y precisar en el diagnóstico clínico. Sin embargo, el pre-
sente puede ser un referente para tendencias y variaciones 
en la FP en poblaciones similares  

Es imperativo implementar un programa de alimentación 
saludable y ejercicio físico en los jóvenes universitarios, aun 
cuando, la evaluación la FP está dentro del parámetro normal, 
la proyección a etapas posteriores de la vida, pudiera ser poco 
favorable, con el nivel bajo de AF que realiza esta población 
estudiantil, previniendo así, el desarrollo de obesidad y sar-
copenia.  
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RESUMEN 

Introducción: tras décadas de progresiva transforma-
ción de los patrones de consumo alimentario y de estética 
corporal, el período postcrisis puede haber alterado ese 
proceso. Uno de los segmentos poblacionales que puede 
estar más afectado por esas transformaciones es el alum-
nado universitario.  

Objetivos: 

• Determinar las pautas de consumo alimentario y prepa-
ración de alimentos.  

• Conocer prácticas dietéticas de los alumnos de la 
Universidad de Alicante (UA). 

• Establecer las diferencias en función del sexo. 

• Comparar los resultados de la encuesta de 2018 con una 
de 2003. 

Métodos: se trata de un estudio descriptivo longitudinal, 
cuya estrategia de investigación es la encuesta. El tipo de 
muestreo es por cuotas (sexo y rama de estudios). La uni-
dad de análisis son alumnos de grado y máster de la UA 
matriculados durante el curso 2017/2018 (en 2003 eran 
alumnos de 1º y 2º ciclos de la UA matriculados durante el 
curso 2002/2003). Universo poblacional: 23.827 alumnos 

(en 2003 eran 28.483). Tamaño de la muestra: 402 (en 
2003 eran 375).  

Resultados: el 20,7% consume fruta en almuerzo/me-
rienda (frente a 6,3% en 2003); el 45,2% acude habitual-
mente a restaurantes de comida rápida (52% en 2003). 

Conclusiones: se ha constatado el avance de hábitos ali-
mentarios más saludables en 2018. 

PALABRAS CLAVE 

Hábitos alimentarios. Dieta. Comida rápida. Estudiantes 
universitarios.  

ABSTRACT  

Introduction: The post-crisis period may have had an im-
pact on the eating habits and body image of university stu-
dents, after decades of progressive transformation in food 
consumption and patterns in Western countries. 

Objectives: 

• To compare the difference in the results of two surveys 
(2018 and 2003) in terms of:  

• Food consumption patterns and meal preparation.  

• Dietary practices.  

• Differences according to sex. 

Methods: This descriptive study used a survey and quota 
sampling (by sex and field of study). The units of analysis 
are the University of Alicante’s bachelor’s and master’s de-
gree students enrolled during the 2017/2018 school year (in 
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2003 these were students of the first and second cycles en-
rolled in the school year 2002/2003). Universe: 23,827 stu-
dents in 2017 (28,483 in 2003). Sample size: 402 in 2017 
and 375 in 2003. 

Results: 20.7% of students in 2018 consumed fruit during 
breaks (compared to 6.3% in 2003), 45.2% usually eat at fast 
food restaurants (compared to 52% in 2003). 

Conclusions: Students in 2018 showed of healthier eating 
habits.  

KEY WORDS 

Eating habits. Diet. Fast food. University students. 

LISTADO DE ABREVIATURAS 

UA: Universidad de Alicante. 

OMS: Organización Mundial de la Salud. 

IMC: Índice de Masa Corporal. 

INTRODUCCIÓN 

Definimos la conducta o comportamiento alimentario y los 
hábitos que se le asocian como “el conjunto de acciones que 
lleva a cabo un individuo en respuesta a una motivación bio-
lógica, psicológica y sociocultural, todas éstas vinculadas a 
la ingestión de alimentos”1. Las últimas décadas han sido 
trascendentes en lo relativo a los patrones de comporta-
miento alimentario. Fundamentalmente y en tanto que refe-
rencia del capitalismo global, se ha producido una interna-
cionalización del modelo estadounidense caracterizado por 
la ruptura de horarios, comidas fuera de casa, recurso a la 
comida rápida, etc.2. Y precisamente la población universi-
taria es una de las más afectadas por este patrón, ya que es 
habitual que se salten comidas, que piquen entre horas, que 
consuman fast food o, en el caso de España, se alejen del 
patrón “dieta mediterránea tradicional”3-9, aunque esto sea 
compatible con dietas dominantemente hipocalóricas (espe-
cialmente en mujeres). En definitiva y según diferentes es-
tudios, una amplia mayoría de los estudiantes necesita cam-
bios notables en su dieta habitual4,10. 

En síntesis, comprobar cuál es el impacto de estas tenden-
cias en los estudiantes universitarios (y concretamente los de 
la UA) es el objetivo de conjunto que mueve el estudio cuanti-
tativo, descriptivo y longitudinal que se expone a continuación, 
con el valor añadido de que contamos con una toma de infor-
mación en las mismas condiciones metodológicas del año 
2003, de manera que podremos comprobar cuál ha sido la evo-
lución de las actitudes y comportamientos de esta población.  

OBJETIVOS 

• Determinar las pautas de consumo alimentario dentro de 
la Universidad. 

• Determinar parcialmente las pautas de preparación y 
consumo de alimentos fuera de la Universidad. 

• Conocer parcialmente las prácticas dietéticas de los 
alumnos de la UA. 

• Establecer diferencias en función del sexo del entrevis-
tado. 

• Comparar los resultados de 2018 con los de 2003. 

MÉTODOS 

Respecto a la población objeto del estudio, estamos con 
Sánchez y De Luna5 cuando apuntan en su investigación que 
“para la OMS, la adolescencia tardía comprende entre los 19 y 
24 años, definiendo esta etapa como el período de vida en que 
el individuo se prepara (…) para asumir la vida adulta con to-
das sus responsabilidades. La mayoría de los universitarios es-
tán en esta última fase de la adolescencia. Durante la etapa 
universitaria se adquieren hábitos que en la mayoría de los ca-
sos se mantienen en la edad adulta, por lo que los estudian-
tes universitarios corresponden a una población clave para las 
actividades de promoción y prevención en salud”, circunstan-
cia que justifica el recurso a un tipo de universo tan acotado. 
De hecho, son muy habituales los estudios cuantitativos me-
diante encuesta sobre autopercepción del propio cuerpo o so-
bre prácticas alimentarias que utilizan como población estu-
diantes universitarios (1,11-17 para imagen corporal; 3-9,18,19 
para lo relativo a hábitos alimentarios), normalmente, como es 
nuestro caso, centrados en una única universidad (aunque en 
el estudio que nos ocupa incluimos todas las titulaciones, 
mientras que son habituales las aproximaciones cuantitativas 
a un solo grado o a una rama de estudio). También conviene 
precisar que lo habitual en este tipo de estudios con población 
universitaria es el abordaje de la autopercepción del propio 
cuerpo o las prácticas alimentarias, pero es poco frecuente 
combinar los dos entornos conceptuales −de los pocos que lo 
hacen son Rodríguez et al.20, en un enfoque similar al nues-
tro−, como hemos hecho en la encuesta completa, aunque en 
este escrito nos centremos únicamente en la parte del cues-
tionario dedicada a hábitos alimentarios. 

La toma de información de 2018 es la segunda después de 
la realizada en 2003, circunstancia que permite la compara-
ción de resultados y, por tanto, la observación de cambios en 
esta población 15 años después; se tratará, por tanto, prácti-
camente de variaciones intergeneracionales. No son muestras 
probabilísticas (como la gran mayoría de los estudios consul-
tados; ver bibliografía), pero están confeccionadas con el 
mismo procedimiento de muestreo aplicado a una unidad de 
análisis equivalente, de manera que la comparación es perti-
nente y el ajuste a la realidad es mayor que en los habituales 
muestreos de conveniencia con los que se trabaja en medi-
cina, nutrición o psicología. Además, los resultados de 2018 
son consistentes con los obtenidos en otra encuesta similar 
de 2017, que ya fue comparada con los de 200321. 
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La estrategia de investigación escogida es la encuesta, en 
su modalidad de entrevista cara a cara. El tipo de muestreo 
es por cuotas, en este caso de sexo (156 hombres y 246 mu-
jeres, 38,8% y 61,2% respectivamente) y cinco ramas de es-
tudios (artes y humanidades, ciencias, ciencias de la salud, 
ciencias sociales y jurídicas, e ingeniería/tecnología/arquitec-
tura; ver distribución en la tabla 1)*, con una alta despropor-
ción a favor de las ciencias sociales y jurídicas (57,5% del to-
tal), característica de la oferta de esta universidad. La unidad 
de análisis son alumnos de grado y máster de la Universidad 
de Alicante matriculados durante el curso 2017/2018 (en 
2003 eran alumnos de 1º y 2º ciclos de la Universidad de 
Alicante matriculados durante el curso 2002/2003). Universo 
poblacional: 23.827 alumnos de grado y máster de la U.A. (en 
2003 eran 28.483). Tamaño de la muestra: 402 (en 2003 eran 
375). Trabajo de campo: realizado durante el mes de abril de 
2018 por las alumnas y alumnos de 3º de Nutrición Humana 
y Dietética en el contexto de las prácticas de la asignatura 
Trastornos del Comportamiento Alimentario. 

Por otro lado, las medidas antropométricas (peso y al-
tura) son auto-referidas en el marco de la entrevista es-
tructurada. Somos conscientes que la toma de información 
ideal es con observación directa a partir de la medición con 
instrumentos de precisión, como es habitual en gran parte 
de los estudios de este tipo6,13,16,18,20. Pero el procedi-
miento auto-referido también está presente en investiga-
ciones de estas características y suelen proporcionar resul-
tados similares, en tanto que los sujetos suelen estar 

informados de su propio peso, y la reducción a promedios 
minimiza los posibles desajustes1, 3, 4, 12. 

Al margen de las variables de estratificación (sexo y rama de 
estudio) y las medidas antropométricas, en el cuestionario se ha 
preguntado por los siguientes indicadores: Hábito de al-
muerzo/merienda en la Universidad, Alimentos que al-
muerza/merienda en la Universidad, Frecuencia de cocinado en 
casa, Tipo de técnica culinaria que utiliza principalmente, 
Frecuencia con la que asiste a un restaurante de comida rápida, 
Realización de dieta en algún momento de su vida, Satisfacción 
con el propio cuerpo, Valoración del propio peso e IMC. Se ha 
primado la aplicación de un cuestionario breve en el que se tra-
tasen los dos bloques temáticos (patrones alimentarios y actitud 
hacia el propio cuerpo) a través de preguntas sencillas frente a 
la profundización en aspectos parciales que suelen efectuar los 
estudios revisados con estudiantes universitarios. Este escrito 
abordará únicamente los hábitos alimentarios. Por último, con-
viene precisar que la variable sexo será la que tenga un papel 
más determinante en la interpretación de los datos. En este sen-
tido, se ha realizado la prueba t de Student cuando se ha con-
tado con variables cuantitativas, y el coeficiente Chi Cuadrado 
para determinar la correlación entre variables cualitativas.  

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

Como se puede apreciar en la Tabla 1, apenas ha variado 
la altura media, pero el peso medio de los hombres ha dismi-
nuido en torno a dos kilogramos, mientras que el de las mu-
jeres ha aumentado algo más de medio kilo. 

117

NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA HOSPITALARIA

Nutr. clín. diet. hosp. 2019; 39(3):115-123

* Los datos de la distribución del universo para elaborar la muestra por cuotas han sido obtenidos del Centro de Procesamiento de Datos 
de la Universidad de Alicante.

Tabla 1. Características morfológicas.

Sexo
2018 2003

Peso Altura Peso Altura

Hombre

Media 74,42 1,77 76,46 1,78

N 156 156 167 167

Desviación estándar 10,79 0,07 10,65 0,08

Mujer

Media 59,07 1,65 58,51 1,66

N 245 245 208 208

Desviación estándar 8,93 0,06 6,86 0,06

Total

Media 65,04 1,70 66,48 1,71

N 401 401 375 375

Desviación estándar 12,24 0,09 12,49 0,09



Respecto a los resultados de la Tabla 2, más del 60% de los 
alumnos almuerza o merienda a menudo o siempre cuando 
está en el Campus y sólo un 8,5% nunca lo hace. Este hábito, 
que forma parte de las prescripciones nutricionales básicas, 
ha incrementado notablemente en los últimos 15 años (cerca 
de 10 puntos porcentuales agregando las categorías “a me-
nudo” y “siempre”). De todos modos, el hecho de que un 
37,4% no haga estas comidas regularmente implica unas 
prácticas alimentarias poco saludables, como ya constataron 
Zazpe et al. en su muestra de estudiantes universitarios3. 

Entre aquellos que sí almuerzan/meriendan, la mayoría in-
giere alimentos a base de pan y acompañamiento (bocadillo, 
tostada, sándwich...). Lamentablemente y por las caracterís-
ticas del cuestionario, no se ha entrado en el detalle del tipo 
de pan que ingieren quienes acostumbran a almorzar/meren-
dar este tipo de productos ni tampoco el tipo de alimentos 
(vegetales, hortalizas, legumbres, alimentos de origen ani-
mal, alimentos ultra procesados etc.) con los que suelen 
acompañar el pan, porque esos elementos informarían sobre 
la adecuación de estas comidas. También es destacable ob-
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Tabla 2.  Resultados sobre hábitos alimentarios en la Universidad de Alicante, 2003 y 2018. Porcentajes.

Variables 2003 2018

Hábito de almorzar/merendar  
en la Univ. de Alicante

Nunca 13,3% 8,5%

Ocasionalmente 35,5% 28,9%

A menudo 26,0% 27,1%

Siempre 25,2% 35,6%

TOTAL 100,0% 100,0%

Almuerzo/merienda más habitual 
en la Universidad de Alicante 
(quienes almuerzan “a menudo” 
o “siempre”)

Bocadillo 55,9% 56,9%

Fruta 6,3% 20,6%

Exclusivamente líquidos 11,3% 6,3%

Bollería 17,1% 8,2%

Otros productos industriales 9,4% 5,2%

Otros 0,0% 2,7%

TOTAL 100,0% 100,0%

Hábito de cocinar en casa

Nunca 15,8% 8,7%

Ocasionalmente 41,2% 30,3%

A menudo 28,4% 32,6%

Siempre 14,6% 28,4%

TOTAL 100,0% 100,0%

Frecuencia con la que acude a 
un restaurante de comida rápida

Nunca 6,8% 6,5%

Muy esporádicamente 41,2% 48,3%

Varias veces al mes 30,2% 24,8%

Al menos un día a la semana 16,8% 17,8%

Varios días a la semana 5,0% 2,8%

TOTAL 100,0% 100,0%



servar que el 13,4% de estos alumnos comen bollería u otros 
productos industriales, pero es una práctica en descenso res-
pecto a 2003, cuyo porcentaje era de 26,5.  

En contraste, el 20,6% consume habitualmente fruta, dato 
que supone un incremento muy notable respecto a 2003. 
También desciende a la mitad la proporción de alumnos que 
sólo toma líquidos y, por tanto, en líneas generales, se pro-
duce un incremento de las ingestas aparentemente saluda-
bles, en cambio, Zazpe et al. apuntan que en el período 2008-
2013 no mejoraron las prácticas alimentarias en la 
Universidad de Navarra3. 

El porcentaje de quienes tienen el hábito de cocinar en 
casa (“a menudo” o “siempre”) ha aumentado sustancial-
mente, de manera que ahora son mayoría quienes frecuen-
tan esta práctica, cuando en 2003 lo eran los que no cocina-
ban nunca o lo hacían ocasionalmente. Este comportamiento 
también lo han observado Sánchez y Aguilar para la pobla-
ción universitaria de la comarca del Bages (Cataluña 
Central)7. Por lo general, cocinar en casa implica el consumo 
de productos más frescos y ello permite evitar las salidas a 
restaurantes en los que las comidas suelen ser más abun-
dantes, con mayor contenido graso, dosis extra de sal y la 
elección de un postre (tarta, flan y helado frente a fruta o yo-
gur) con una proporción más elevada de azúcares simples22. 
De todos modos, el retorno al hábito de cocinar (en parte 
también impulsado por la moda de la alta cocina y los talent 
shows asociados) no esconde una progresiva ruptura de la 
transmisión intergeneracional de los saberes culinarios que 
va a ser difícil restituir23, pero cuya recuperación como he-
rramienta de educación alimentaria puede ser clave para fa-
vorecer la mejora de los hábitos alimentarios.  

El indicador de la Tabla 3, “Tipo de técnica culinaria que 
utiliza principalmente”, es una novedad respecto a la edición 
de 2003, de modo que no es posible compararlo. Los resul-
tados totales dejan claro que la gran cantidad de alumnos 
que suelen cocinar tiene como técnica principal la plancha, 
que es un método más saludable que el frito, pero da cuenta 
de prácticas de poca elaboración (frente a, por ejemplo, la 
cocción/vapor). 

Respecto al indicador sobre frecuencia de visita a restau-
rantes de comida rápida, de nuevo en la Tabla 2, entendemos 

la comida rápida o fast food no en su sentido literal que alude 
a la variable tiempo o reduce el concepto a una cuestión for-
mal, sino más bien como un modelo que, de manera genera-
lizada, ofrece un patrón de alimentación de mala calidad, en 
tanto que descompensada nutricionalmente y con inflación 
calórica24. 

Si en 2003 más de la mitad de los alumnos acudía con 
cierta frecuencia a restaurantes de comida rápida (agregado 
de “varias veces al mes”, “al menos un día a la semana” y “va-
rios días a la semana”), esta práctica es ahora minoritaria 
(45,4%), de manera que, aunque con ligeras variaciones, va 
disminuyendo el recurso a este tipo de restaurantes, que sue-
len estar asociados a dietas poco saludables (quienes más 
disminuyen su frecuencia son los hombres). Es una evolución 
que puede correr paralela o estar correlacionada con el incre-
mento del hábito de cocinar en casa. En cualquier caso, la ci-
fra de alumnos que acuden con cierta regularidad a estos es-
tablecimientos todavía se debe entender como muy elevada. 

Esta variable ha sido contrastada con el Índice de Masa 
Corporal (IMC) (Figura 1). La hipótesis de una asociación en-
tre frecuencia de consumo en restaurantes de comida rápida 
e IMC, recogida en la literatura científica25-27, no se confirmó 
para la población universitaria de la UA en 2003, pero sí en 
2018: cuanto mayor es la frecuencia de visitas a estos esta-
blecimientos mayor es el IMC. De todos modos, no se trata 
de diferencias muy importantes y los promedios entran den-
tro del normopeso en todos los casos. Entendemos que ope-
ran otro tipo de factores específicamente en esta población 
joven como la actividad física realizada, que puede ser relati-
vamente elevada, el tipo de productos consumidos o las pau-
tas alimentarias que se puedan seguir fuera del restaurante 
de fast food. La visita a estos establecimientos puede ser sen-
cillamente un extra en la tensión control-liberación28,29; de 
hecho, algunos estudios han demostrado que los jóvenes uni-
versitarios que más deporte realizan son los que en mayor 
medida realizan este tipo de consumo, incluyendo snacks, 
dulces, bebidas azucaradas, etc.6. Así, el “control” de la acti-
vidad física permite la “liberación” de comer un donut o una 
hamburguesa. 

Por otra parte, el 55% ha realizado algún tipo de dieta en al-
guna ocasión (Figura 2), la mayoría de ellas hipocalóricas, en 
la línea de lo observado en Zazpe et al.3 para la Universidad de 
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Tabla 3. Tipo de técnica culinaria que utiliza principalmente en función del sexo (2018).

Tipo de técnica culinaria que utiliza principalmente

Plancha Frito Cocción/vapor Asado Salteado Técn. en crudo Total

Sexo
Hombre 59,0% 14,2% 12,7% 9,0% 5,2% 0,0% 100,0%

Mujer 67,4% 6,0% 14,4% 5,1% 6,5% 0,5% 100,0%

Total 64,2% 9,2% 13,8% 6,6% 6,0% 0,3% 100,0%



Navarra. El indicador no es comparable con el de 2003, porque 
en aquella ocasión se preguntó directamente por las “dietas de 
adelgazamiento” (el resultado fue del 30%). De todos modos, 
podemos abundar en esta información con los tipos de dieta 
que se realizan (Figura 3) y, así, la dieta mayoritaria es de adel-
gazamiento (46%), pero la deportiva queda cerca con el 43%. 
En cambio, son minoritarias las dietas de aumento de peso y 
las dietas terapéuticas. 

La lectura de los datos por sexo se ha expuesto en la Tabla 
4. Como en el estudio de 2003 y como también han demos-
trado Cervera et al.4, el hábito de almorzar/merendar está 

algo más extendido entre las alumnas que entre los alumnos 
(a menudo+siempre es 58,9% en los hombres y 65% en las 
servar que las mujeres destacan en la ingesta de fruta, mien-
tras que los hombres registran un porcentaje más elevado en 
la categoría mayoritaria (bocadillo/tostada). Asimismo, en los 
resultados también se observa que hay más mujeres que co-
cinan “siempre” y “a menudo”, de manera que ellas realizan 
esta actividad en una proporción mayor que los hombres. 
Aunque éstos están incrementando su presencia en las coci-
nas, aún no han igualado a las mujeres en esta práctica y, por 
tanto, en algunos casos se mantiene una asignación de roles 
determinada por el sexo. La técnica menos saludable, el frito, 
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Figura 2. Experiencia con dietas (2018). Figura 3. Tipo de dietas (2018).

Figura 1. IMC medio en función de la frecuencia con que acude a un restaurante de comida rápida.

Clasificación del IMC (OMS):<18,5-24,9=normopeso, 25-29,9=sobrepeso, 30 y más=obesidad. Para datos de 2018, R de Pearson=0,99 
(0,049 nivel signif.).



es más utilizada por hombres que por mujeres, como apre-
ciamos en la Tabla 3. Ellas destacan algo más que ellos en 
plancha y ellos destacan en asado. En las otras técnicas no 
hay diferencias importantes.  

Actualmente, los alumnos que estudian en la Universidad 
de Alicante tienen algo más de experiencia con dietas que las 

alumnas. Aunque fuese sólo con dietas para adelgazar, las 
mujeres superaban a los hombres en 2003 en más de 20 pun-
tos porcentuales, lo que indica un cambio radical en la pauta 
de comportamiento de los hombres, que apenas tenían con-
tacto con dietas en 2003, sucedía lo mismo en el estudio de 
Oakes et al. en el que apenas el 18% de los hombres habían 
realizado dieta alguna vez11. Es posible que esto esté aso-
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Tabla 4. . Resultados sobre hábitos alimentarios en la Universidad de Alicante en función del sexo (2018). Porcentajes.

(1) La suma de los porcentajes no tiene por qué ser 100 ya que la pregunta es multirespuesta.  
R de Pearson da un valor con significación inferior a 0,05 en tipo de dieta “Adelgazamiento”, “Deportiva” y “Aumento de peso”.

Variables Hombre Mujer

Hábito de almorzar/merendar en la Univ. 
de Alicante

Nunca 10,9% 6,9%

Ocasionalmente 30,1% 28,0%

A menudo 28,8% 26,0%

Siempre 30,1% 39,0%

TOTAL 100,0% 100,0%

Almuerzo/merienda más habitual en la 
Universidad de Alicante (quienes 
almuerzan “a menudo” o “siempre”)

Bocadillo 62,0% 53,7%

Fruta 16,8% 22,9%

Exclusivamente líquidos 5,1% 7,0%

Bollería 7,3% 8,8%

Otros productos industriales 5,8% 4,8%

Otros 2,9% 2,6%

TOTAL 100,0% 100,0%

Hábito de cocinar en casa

Nunca 10,9% 7,3%

Ocasionalmente 32,7% 28,9%

A menudo 30,1% 34,1%

Siempre 26,3% 29,7%

TOTAL 100,0% 100,0%

Experiencia con dietas

Sí 56,4% 54,5%

No 43,6% 45,5%

TOTAL 100,0% 100,0%

Tipo de dieta(1)

Adelgazamiento 12,2% 37,8%

Deportiva 37,2% 18,3%

Aumento de peso 9,0% 1,2%

Terapéutica 2,6% 2,0%



ciado a una pauta global de comportamiento que incluye ali-
mentación, ejercicio físico y optimización del propio cuerpo. 
Como queda claro con los resultados del último indicador de 
la Tabla 4 (“Tipo de dieta”), la variable sexo explica parte del 
comportamiento en lo relativo a dietas: en las chicas domina 
de manera muy evidente la dieta pro-adelgazamiento, como 
sucedía hace quince años, y la entrada en las dietas de los 
chicos se está produciendo sobre todo a través del deporte. 

CONCLUSIONES 

• El almuerzo o merienda son prácticas habituales entre 
gran parte del alumnado (más en el caso de las mujeres), 
y las ingestas a base de pan son las más frecuentes (es-
pecialmente entre los hombres), seguidas de la fruta (en 
la que destacan las mujeres). Aun así, queda cerca del 
40% de alumnos que no suele almorzar/merendar, y un 
13,4% que consume bollería y otros productos industria-
les. Respecto a 2003, el hábito de realizar la segunda o 
cuarta comida del día ha incrementado visiblemente y 
también el consumo de fruta (del 6 al 21%). Para com-
pletar la evolución positiva en los hábitos alimentarios, el 
consumo de bollería y otros productos industriales ha dis-
minuido en más de 13 puntos porcentuales.  

• La mayoría de los alumnos cocina habitualmente, aunque 
no es muy frecuente la cocina elaborada, ya que domina 
muy claramente el uso de la plancha. El hábito de coci-
nar ha aumentado sensiblemente respecto a 2003. 

• Cerca de la mitad de los alumnos visita con cierta fre-
cuencia restaurantes de fast food, lo cual es un dato alar-
mante, pero, como contrapartida, una ajustada mayoría 
no los visita nunca o lo hace esporádicamente. En cual-
quier caso, sea por una reducción del poder adquisitivo o 
por la implantación de prácticas más saludables, el por-
centaje de quienes frecuentan este tipo de restaurantes 
ha disminuido en estos últimos quince años, fundamen-
talmente gracias a los hombres, que son quienes han re-
ducido su consumo (las mujeres lo han mantenido y 
ahora se equiparan a los hombres, cuando en 2003 con-
sumían menos que ellos). 

• El 55% de los alumnos ha seguido en alguna ocasión una 
dieta, normalmente hipocalórica. En 2003 esta práctica 
era mucho más habitual entre las mujeres, pero en la ac-
tualidad las diferencias se han reducido hasta el punto de 
presentar valores similares. No obstante, las dietas pro-
adelgazamiento siguen siendo mayoritariamente fre-
cuentadas por las alumnas. 

En definitiva y respecto a 2003, se ha constatado el avance 
de hábitos alimentarios más saludables entre los alumnos de 
la Universidad de Alicante. Asimismo, se aprecia un ajuste en-
tre géneros, que aproximan su comportamiento y su actitud 
para reducir quizá el poder explicativo de esta variable res-
pecto a quince años atrás, donde determinaba nítidamente 

pautas diferenciales. De hecho, pese a que se han podido de-
tectar diferencias entre hombres y mujeres, en contados ca-
sos han sido estadísticamente significativas. 
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ABSTRACT 

Introduction: Fruits and vegetable were globally promoted 
as healthy food. It was proved that high consumption of fruit 
and vegetable reduced the risk of noncommunicable diseases, 
especially cardiovascular diseases, type 2 diabetes, obesity 
and cancer. The purpose of this study was to describe fruit 
and vegetable intake and its relation with socioeconomic sta-
tus in Moroccan school aged children  

Methods: Data were collected by a cross-sectional study of 
a sample of children from primary government schools in 
southeastern Morocco. A 24 hours dietary recall of the chil-
dren’s food intake questionnaire was realized. 

Results: Results showed a strong association between 
fruit and vegetable and tested variables. Higher fruit and 
vegetable intakes were associated with lower level of edu-
cation of mothers. Concerning monthly family income cate-
gory, no significant correlation was detected. Mean vegeta-
bles consumption were related significantly with Household 
location, Ethnicity and age groups (p=0.000, p=0.000 and 
p=0.001 respectively). 

Conclusion: Socioeconomic inequalities influence fruit and 
vegetable intakes. Consequently, socioeconomic status must 
be considered in promoting health and improving diet. 

KEYWORDS 

Fruit, Vegetable, Socioeconomic status, Children, Morocco. 

INTRODUCTION  

Fruit and vegetables are very important in human alimen-
tation; they represent essential source of nutrients. many 
prospective studies examined specifically some intake of fruits 
and vegetables such as antioxidants, fiber, vitamins and min-
erals proved their Health Benefits. Low consumption of fruit 
and vegetable has been established as a major risk factor of 
all causes of human mortality1-2. In addition, high fruit and 
vegetable intakes was associated with reduced risk and pre-
vention of several diseases such as cardiovascular and coro-
nary heart disease, hypertension, stroke, cancer and even hip 
fracture3-4-5-6.  

Socioeconomic characteristics such as level of education, 
income, and ethnicity directly influence health and well-being 
of a population. In a Japanese study on adults, socioeconomic 
inequalities were proven as a social determinant of health and 
more specifically with eating behaviors7-8. 

In Morocco, the relation between fruit /vegetable intake 
and socioeconomic status was poorly investigated due to a 
lack of data and research. In order to fill this gap, the current 
study helps to assess fruit and vegetables consumption of 
school-aged children their household socioeconomic charac-
teristics in both urban and rural areas in the oasis of Tafilalet 
in the southeastern region of Morocco. 

SUBJECTS AND DATA COLLECTION 

This study consists of a cross-sectional survey with com-
pleted questionnaires from 3 684 scholars randomly selected 
from 39 primary public schools covering three Moroccan 
provinces. It was performed from 5 May 2015 to 11 
November 2017. The sample was produced to represent 1% 
of the target population, which belongs to this age group. 
Before conducting this study, authorizations were given by 
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the regional and local education authorities and express con-
sent of tutors. The questionnaire contained two parts. The 
first part designated for information regarding socioeconomic 
status (SES). This section included information such as age, 
household location, occupation, gender, and ethnicity of 
mother’s children (we considered Arab people who speak 
Arabic language and Amazigh people who speak  Tamazight 
language), family size, school period, number of household 
members, type of family, maternal education, paternal edu-
cation, monthly family income (MFI). The second part focused 
on tracking the children’s diet for a 24-hour period. (The 
tracking method, called a 24-hour recall, is a type of nutri-
tional assessment based on collecting diet information and 
quantifying food intake for a full day.) In this assessment, chil-
dren were specifically asked what and how much they ate in 
the 24-hour period before the interview. All information linked 
to vegetable and fruit consumption were obtained. For docu-
mentation of quantity or size of food, we introduced measur-
ing instruments, such as cups, bowls, and different sized 
spoons and used pictures to help children quantify the 
amount they ate or drank. Portion sizes eaten were evaluated 
and weighed to quantify each child’s intake. Twenty-eight 
questionnaires were excluded from the data analysis due to 
incomplete answers in parts of the questionnaire. After an in-
ternal quality control check and thorough review for data en-
try errors the final sample concluded with 3 684 children  
(1 890 girls and 1 794 boys). 

DATA ANALYSIS 

Data were coding, checked, entered and statistically ana-
lyzed by free statistical software. Descriptive analyses were 
carried out, expressed as mean±standard deviation for nu-
merical variables and number or percentage for categorical 
variables. Statistical Tests h used to determine associations 
between all factors studied (χ2 test (Chi square) for categor-
ical data and ANOVA test (analysis of variance) for means and 
quantitative data). Level of significance was fixed in 0.05, as-
sociations with p value less than 0.05 were considered statis-
tically significant. 

RESULTS 

Socioeconomic characteristics 

The socioeconomic characteristics in children are shown in 
table 1. The average age sampling was 9.81±2.13 years. 
45.3%, 45.0 % and 9.8% belong to those age classes re-
spectively 5-9 years, 10-12 years and above or equal to 13 
years. 51.3% were girls and 48.7 % were boys. Concerning 
the place of residence, 62.7 % were from urban areas versus 
37.3% in rural areas. Regarding levels of education in par-
ents, 38.6 % of mothers were illiterate against 22.9 % of fa-
thers. Indeed this percentage of Illiterate mothers was the 
highest one followed by primary level of education (36.3%), 
but only 7.3 % that continue their studies until the university. 
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Table 1. Socioeconomic characteristics in scholar children  
(N = 3 684). 

Characteristics % n

Age (years)

5-9 45.3 1668

10-12 45.0 1656

≥ 13 9.8 360

Household location

Urban 62.7 2309

Rural 37.3 1375

Occupation

Employed 32.6 1200

Unemployed 67.4 2484

Gender

Male 48.7 1794

Female 51.3 1890

Ethnicity

Arab 33.3 1228

Amazigh 66.7 2456

Number of household members

3 à 4 members (small family) 15.7 577

5 à 6 members (average family) 49.3 1815

≥ 7 members (large family) 35.1 1292

School period 

Morning 8.6 317

Afternoon 12.1 444

Full-time 79.3 2932

Type of family

Nuclear 82.4 3037

Joint 17.6 647

Maternal education

University 7.3 269

Secondary 17.8 655

Primary 36.3 1339

Illiterate 38.6 1421

* 1$US=9.36MAD.



For father’s occupation, more than half of population were not 
employed (67.4%), 85.99 % of the mothers were house-
wives, adding that 84.4% of household lived in medium to 
broad family with a mean of 6.4±2.63 person/household, 
82.4% of the population lived in nuclear family. The propor-
tion of monthly household income between 2 001–4 999 
Dirhams seemed to be higher in the whole sample (66.1%). 
For ethnicity, 33.3 % were Arab and 66.7% are Amazigh. 
Regarding school time, 79.3% of scholars studied all day. 

Vegetable and fruit consumption and 
socioeconomic variables 

The consumption of vegetable and fruit and the socioeco-
nomic characteristics were described in Table 2. Mean fruit 
consumption was higher than vegetable, between 179.48 
(66.04) and 198.55 (64.48) g/day, 145.37 (36.60) and 161.33 
(39.03) g/day respectively. Children aged above or equal to 
13 years olds had higher mean fruit and vegetable intakes 
than 5- to 9 and 10- to 12 years old, this association was sta-
tistically significant for vegetables (p=0.001). Vegetable in-
takes were significantly higher among rural children compar-
ing with resided in urban areas (p˂0.001). Concerning sex 
differences, girls were more likely to have a high vegetable in-
take but there is no significant correlation detected. 
Regarding school period, children having school in the after-
noon consumed significantly more vegetable. The same find-
ing was shown for children how speaks Arab language. Total 
vegetable consumption differed significantly among ethnicity 
and paternal/maternal education (p= 0.000, p=0.048, 
p=0.010 respectively); however, total fruit and vegetable in-
takes were not significantly different household incomes. 
Even differences observed in fruit daily intake no significant 
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Table 1 continuation. Socioeconomic characteristics in scholar 
children (N = 3 684). 

Characteristics % n

Paternal education

University 21.0 773

Secondary 26.6 980

Primary 30.5 1123

Illiterate 21.9 808

MFI

Low (≤2 000 MAD*) 17.4 640

Medium (2 001-4 999 MAD) 66.1 2434

High (≥5 000 MAD) 16.6 610

* 1$US=9.36MAD.

Table 2. Correlation between fruit and vegetable intakes and 
socioeconomic variables in children (N=3 684).

Characteristics Vegetable intake 
M(SD)/ (g/day)

Fruit intake 
M(SD)/ (g/day)

Age (years)

5-9 149.67 (34.43) 184.59 (65.11)

10-12 150.17 (37.09) 187.61 (66.82)

≥ 13 161.33 ( 39.03) 198.55 (64.48)

Household location

Urban 146.70 (36.34) 184.90 (65.66)

Rural 157.79 (35.31) 190.85 (66.19)

Occupation

Employed 148.06 (37.17) 185.20 (67.82)

Unemployed 152.22 (35.91) 188.25 (64.85)

Gender

Male 149.41 (36.11) 187.13 (65.63)

Female 152.59 (36.44) 187.22 (66.22)

Ethnicity

Arab 160.25 (37.25) 191.92 (70.45)

Amazigh 146.39 (34.93) 185.23 (63.86)

Number of household members

3 à 4 members 
(small family) 148.69 (36.03) 191.63 (69.35)

5 à 6 members 
(average family) 151.65 (36.13) 185.27 (64.77)

≥ 7 members 
(large family) 151.30 (36.67) 187.92 (65.93)

School period 

Morning 151.23 (33.99) 187.43 (66.37)

Afternoon 157.70 (32.98) 183.70 (65.23)

Full-time 150.06 (36.90) 187.57 (56.99)

Type of family

Nuclear 151.69 (36.28) 187.74 (66.33)

Joint 148.18 (36.35) 184.10 (93.56)

M : Mean ; SD : Standard Deviation.



association was detected between fruit consumption and so-
cioeconomic characteristics.  

DISCUSSION 

The present study evaluated socioeconomic factors associ-
ated with high consumption of fruits and vegetables in a pop-
ulation of school-aged children those belong to urban and ru-
ral areas of the oasis of Tafilalet in the southeastern of 
Morocco. Daily consumption of vegetables and fruits was de-
tected, these finding suggest that the study site may have 
healthy food habits. Several studies mention socioeconomic 
status as an important factor that directly influence the state 
of health and well-being including the quality of life8-9. The 
findings showed strong correlations between daily intake of 
fruit/vegetables and socioeconomic characteristics, especially 
age categories, household location, ethnicity and maternal 
education. Children from rural areas were more likely to have 
high consumption of vegetables and fruit comparing with ur-
ban children. These results were in discordance with several 
studies10-11-12. In our case, rural places were characterized by 

a predominance of food crops; consequently, the majority of 
children consume fruits and vegetables.in fact, environmental 
factors were determinant in fruit and vegetable consumption. 

Mean intake of fruits and vegetables per day was more im-
portant in children with mother having lower level of educa-
tion contrary to others research13,12 that associated higher 
consumption to higher instruction. Our finding can be explain 
by the fact of time spent with children, high educational lev-
els lead to be more employed mothers and that can influence 
the time sacrificed for taking care of alimentation of children. 
For ethnicity, several research indicated differences by 
race/ethnicity, origin and language preference14-15. In the cur-
rent study, children who speaks Arab language consumed 
more vegetable and fruit that may reflect good food habit 
among this target of studied population. Our results suggest 
that the main daily intake of vegetables increased significantly 
according to the age group of the children. The same data 
was observed among Children in School Canteens16. Indeed, 
the age constituted as an important variable that influenced 
children’s consumption. No significant difference in fruit and 
vegetable consumption was found according to monthly fam-
ily incomes, whereas Baars AE and colleagues, in 2019, re-
ported that children living in families with high incomes had 
higher fruit and vegetable intakes. 

CONCLUSION 

The present study analyzed the impact of socioeconomic 
status on daily fruit and vegetable intakes among school-
children in the Tafilalet region in southeastern Morocco. The 
infantile oasis population was characterized by an important 
consumption of vegetables and fruits. Ethnicity and educa-
tional level of the parents as well as degree of urbanization 
influence consumption of vegetables and fruits.  
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RESUMEN  

Introducción: La manteca de cacao, que contiene 33% 
de ácido oleico, 25% de ácido palmítico y 33% de ácido es-
teárico, tendría efecto neutro sobre los niveles de colesterol 
en plasma. Los chocolates negro (CN), con leche (CL), blanco 
(CB) y relleno (CR) y los baños de repostería (BR) pueden 
contener distintas proporciones de manteca de cacao, así 
como grasa de leche, grasa industrial o una mezcla de ellas 
que incorporan ácidos grasos trans (AG-t) que, dependiendo 
de su origen, presentarían diferente calidad nutricional e im-
pacto sobre la salud.  

Objetivo: Evaluar el perfil de los ácidos grasos (AG), in-
cluidos los AG-t y su origen, como así también el cumpli-
miento de la legislación, en chocolates y BR producidos en 
Argentina. 

Métodos: Para analizar la composición de los AG, se utilizó 
un cromatógrafo gaseoso Shimadzu GC-2014, equipado con 
una columna capilar SP-Sil 88 de 100 m x 0,25 mm de diá-
metro interno (Varian, EE. UU.). 

Resultados y discusión: Los CN mostraron un perfil de 
AG característico de la manteca de cacao. Diferente es el caso 
de los otros tipos de chocolate y BR, ya que se incrementa-
ron las cantidades de AG aterogénicos (ácidos láurico y mirís-

tico) y disminuyeron el ácido esteárico y oleico, que poseen 
un rol neutro y beneficioso para la salud, respectivamente. 
Sumado a ello, la presencia de AG-t de origen industrial en los 
CR y BR, disminuyeron aún más la calidad nutricional. Sin em-
bargo, en todos los casos, cuando los AG-t superaron los 0,2 
g/porción, fueron declarados en conformidad con la ley. 

Conclusiones: Sólo los CN tendrían efecto neutro sobre 
los niveles de colesterol en plasma. En los otros chocolates y 
BR, la presencia de otras materias grasas, algunas con alto 
contenido de AG-t, disminuirían la calidad nutricional. 

PALABRAS CLAVES 

Chocolates, baños de repostería, ácidos grasos, legislación, 
etiquetado nutricional. 

ABSTRACT 

Introduction: Cocoa butter, which contains 33% oleic 
acid, 25% palmitic acid and 33% stearic acid, would have 
neutral effect on plasma cholesterol levels. Dark chocolate 
(DC), milk chocolate (MC), white chocolate (WC) and center 
filled chocolate (CFC) and confectionery baths (CB) may con-
tain different proportions of cocoa butter as well as milk fat, 
industrial fat or a mixture of them which add trans fatty acids 
(t-FA) with a diverse impact on health depending on their 
source.  

Objective: To evaluate the fatty acids (FA) profile, includ-
ing t-FA and their origin, and legislation compliance in choco-
lates and CB produced in Argentina. 
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Methods: To analyze the FA composition, a Shimadzu GC-
2014 gas chromatograph equipped with a capillary column 
SP-Sil 88, 100 m x 0.25 mm internal diameter (Varian, USA) 
was used. 

Results and discussion: DC showed a FA profile charac-
teristic of cocoa butter. Different is the case of the other types 
of chocolate and CB since this profile was modified by the ad-
dition of other fatty matter that increase the quantities of 
atherogenic FA (lauric and myristic acids) and decrease the 
stearic and oleic acid, which have a neutral role and benefi-
cial to health, respectively. Added to this, the presence of t-
FA of industrial origin in the CFC and CB, further reduce the 
nutritional quality. However, in all cases, when t-FA exceeded 
0.2 g/portion, they were declared in accordance with the law. 

Conclusions: Only DC would have a neutral effect on 
plasma cholesterol levels. In the other chocolates and BR, the 
presence of other fat matter, some with high t-FA content, 
would decrease the nutritional quality 

KEY WORDS 

Chocolates, confectionery baths, fatty acids, legislation, nu-
trition labeling. 

ABREVIATURAS 

AG: ácidos grasos. 

AGMI: ácidos grasos monoinsaturados. 

AGPI: ácidos grasos poliinsaturados. 

AGS: ácidos grasos saturados. 

AG-t: ácidos grasos trans. 

AOAC: Association of Official Analytical Chemist. 

BR: baños de repostería. 

CAA: Código Alimentario Argentino. 

CB: chocolate blanco. 

CG: cromatografía gaseosa. 

CL: chocolate con leche. 

CLA: conjugados del ácido linoleico. 

CN: chocolate negro. 

CR: chocolate relleno. 

EMAG: ésteres metílicos de ácidos grasos. 

FIC: Fundación InterAmericana del Corazón. 

GT: grasa total. 

HDL: lipoproteína de alta densidad. 

LDL: lipoproteína de baja densidad. 

MERCOSUR: Mercado Común del Sur. 

INTRODUCCIÓN 

Los chocolates y productos que contienen cacao se consu-
men debido a su atractivo aroma y sabor1. En los últimos 
años el consumo mundial de estos productos ha aumentado2.  

Los beneficios del chocolate han sido reportados por dife-
rentes autores a pesar del alto contenido de grasa (30-35 
%)3,4. Estos productos están constituidos por manteca de ca-
cao, grasa que deriva del grano de cacao, y contiene un pro-
medio de 33 % de ácido oleico (9c 18:1), 25 % de ácido pal-
mítico (16:0) y 33 % de ácido esteárico (18:0)5. 

Los efectos de los ácidos grasos (AG) más comunes pre-
sentes en la manteca de cacao sobre el perfil lipídico han sido 
ampliamente discutidos. Numerosos estudios han demostrado 
que tienen un efecto neutro sobre los niveles de colesterol en 
plasma6,7, que resultaría de una compensación de la acción 
de los tres principales AG. De hecho, se sabe que el ácido 
oleico tiene efectos hipocolesterolémicos8; el ácido esteárico 
tiene un efecto neutro3,9 ya que no reduce la lipoproteína de 
alta densidad (HDL) ni aumenta las de baja densidad (LDL) o 
el colesterol total10; y el ácido palmítico eleva los niveles de 
colesterol en plasma8. 

Argentina, como muchos países del mundo, consume pre-
dominantemente cacao como parte del chocolate con leche 
(CL) en lugar de chocolate negro (CN)11. Además de CL y CN, 
hay otros tipos de chocolates como el chocolate blanco (CB) 
y el chocolate relleno (CR), que contienen diferentes propor-
ciones de manteca de cacao y otros ingredientes como leche 
y otros tipos de grasas12,13 que podrían contener ácidos gra-
sos trans (AG-t), lo que afecta la calidad nutricional del pro-
ducto final. Se debe tener en cuenta la existencia de baños 
de repostería (BR). Han sido definidos por el Código 
Alimentario Argentino (CAA) como “el producto homogéneo 
obtenido mediante un proceso de procesamiento apropiado 
a partir de uno de los siguientes ingredientes: cacao en 
polvo, cacao solubilizado, pastel de cacao, pasta de cacao so-
lubilizado, azúcares (azúcar blanco, azúcar común, dex-
trosa), aceites y grasas vegetales y aceites y grasas vegeta-
les hidrogenados (artículo 548), destinados a recubrir o 
recubrir productos de confitería, pastelería, galletas y hela-
dos, no para chocolates. No debe contener menos del 10,0% 
de sólidos de cacao no grasos. El uso de los términos 
Chocolate y Cobertura está expresamente prohibido para de-
signar estos productos”14. A pesar de esta legislación, mu-
chos consumidores compran BR de bajo costo, creyendo que 
son chocolates. 

Desde 2006, los países del Mercado Común del Sur (MER-
COSUR: Argentina, Bolivia, Brasil, Paraguay, Uruguay y 
Venezuela) requieren que el etiquetado nutricional sea obli-
gatorio e incluya información no solo sobre el contenido de 
ácidos grasos saturados (AGS) sino también sobre el conte-
nido de AG-t. Este último debe declararse cuando superan los 
0,2 g / porción. En este sentido, en 2010, la CAA estableció 
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(Artículo 155 tris) que el contenido de AG-t industriales en los 
alimentos no debería ser mayor al 5 % de la grasa total (GT), 
considerando todos los AG-t14. 

OBJETIVOS 

Evaluar la calidad de la grasa presente en los chocolates y 
BR a través del análisis del perfil de AG y verificar si el eti-
quetado nutricional declarado cumple con CAA. 

MÉTODOS 

Muestras y preparación de muestras 

Se analizaron cuatro tipos diferentes de chocolates y BR de 
diversas marcas comercializadas en Argentina. Los chocolates 
se clasificaron como CN, CL, CB, CR según la CAA14. Se to-
maron tres paquetes de cada marca pero de diferentes lotes 
entre agosto y marzo (2016-2017). Cada muestra se homo-
geneizó inmediatamente y se congeló a -20 ° C hasta el aná-
lisis. Posteriormente, los homogeneizados correspondientes a 
cada tipo de muestra se mezclaron y procesaron por dupli-
cado. La siguiente información se obtuvo de las etiquetas: GT 
(g%), tamaño de la porción (g), contenido de grasas trans 
por porción (g), nombre de la materia prima grasa agregada 
informada en la lista de ingredientes. 

Análisis de AG 

El perfil de AG se determinó por cromatografía gaseosa 
(CG). Todos los reactivos, químicos y solventes utilizados fue-
ron de Cicarelli Laboratorios (San Lorenzo, Argentina). Los lí-
pidos se extrajeron con una mezcla de hexano: isopropanol (3: 
2) y sulfato de sodio al 6% a temperatura ambiente15. El resi-
duo lipídico extraído se secó a 40 ºC bajo una corriente de ni-
trógeno. Para la preparación de ésteres metílicos de ácidos 
grasos (EMAG), se usó un método en frío con hexano y KOH 
2 N en metanol16. Los EMAG se cuantificaron utilizando un CG 
(Shimadzu GC-2014, Shimadzu Corporation, Kyoto, Japón) 
equipado con una columna capilar CP-Sil 88, 100 m x 0,25 mm 
de identificación (Varian, Lake Forrest, CA) y detector de ioni-
zación de llama. De acuerdo con la técnica desarrollada por 
Masson y col. (2015)17, las temperaturas del inyector y del de-
tector se mantuvieron a 250 ºC, la relación de división de flujo 
1:100 y se inyectaron 1 μL de estándar o muestra utilizando 
un dispositivo de inyector automático en cada serie de CG. El 
flujo de hidrógeno fue de 1 ml / min y el flujo de nitrógeno 
como fase móvil fue de 25 ml / min. Los tiempos máximos de 
retención y los porcentajes de área del total de AG se identifi-
caron mediante la inyección de estándares conocidos que fue-
ron los mismos utilizados por Negro y col. (2016)18.  

Análisis estadístico 

El análisis estadístico se realizó con SPSS, versión 17.0 
(SPSS Inc., Chicago, IL, EE. UU.). Los datos se analizaron es-
tadísticamente mediante la prueba no paramétrica Mann-

Whitney U y Kruskal-Wallis H. Las diferencias se consideraron 
estadísticamente significativas a p < 0,05. 

RESULTADOS 

Contenido de GT  
En la Tabla 1 se observa que en todas las variedades de 

chocolates, como así también en los BR, el contenido de GT 
promedio osciló entre 28,92-32,30 g/100 g producto. 

AG característicos de la manteca de cacao 
Los tres AG característicos de manteca de cacao, 16:0, 18:0 

y 9c 18:1 (Tabla 1) estuvieron presentes en todas las mues-
tras. Como solo contenía manteca de cacao, la composición 
de AG resultó la esperada en CN. El contenido de 16:0 en di-
ferentes chocolates y BR no presentó diferencias significati-
vas. La media del contenido de 16:0 en CN, CL, CB, CR y BR 
fue 26,55 %, 27,76 %, 27,81 %, 28,72 % y 26,77 %, res-
pectivamente. Sin embargo, el contenido de 18:0 en CN fue 
significativamente diferente en CL y CB, debido a la grasa de 
la leche, y en CR y BR por la presencia de otra materia grasa. 
Por lo tanto, se encontró que 18:0 ascendía a 33,73 %, 31,35 
%, 31,32 %, 25,10 % y 10,24 %, en CN, CL, CB, CR y BR, 
respectivamente. Con respecto a 9c 18:1, fue el principal 
ácido graso monoinsaturado (AGMI) en todas las muestras de 
chocolate pero no en todos los BR. Se encontró en un rango 
de 33,10-35,99 % en CN, 29,32-33,61 % en CL, 28,55-32,91 
% en CB, 28,75-56,69 % en CR y 7,82-41,98 % en BR. 

AGS 
El contenido total de AGS fue cercano al 62 % en CN, CL, 

CB, pero en CR y BR fue menor. Los principales AGS en las 
muestras analizadas fueron 16:0 y 18:0. 

Excepto en CN, se encontraron pequeñas cantidades de bu-
tírico (4:0), caproico (6:0), caprílico (8:0), cáprico (10:0). En 
relación con los AG aterogénicos, láurico (12:0) y mirístico 
(14:0), mostraron diferencias significativas entre CN y otros 
chocolates, así como BR en los que eran más altos. También 
se determinaron ácidos margárico (17:0), araquídico (20:0), 
behénico (22:0) y lignocérico (24:0) en todas las muestras. 

En algunos tipos de chocolates, también hubo pentadeca-
noico (15:0) y nonadecanoico (19:0). 

AGMI 
Además de 9c 18:1, como se mencionó anteriormente, se 

encontró ácido palmitoleico (16:1). El valor medio de 16:1 fue 
inferior al 1 % en todas las muestras de chocolate y en BR, 
incluso más bajo. 

Ácidos grasos poliinsaturados (AGPI) 
El ácido linoleico (9c12c 18:2) fue el principal AGPI en todos 

los chocolates y BR. Hubo diferencias significativas entre CN y 
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Tabla 1. Composición de ácidos grasos (Media ± DE) en chocolates y baños de repostería.

AGS: ácidos grasos saturados, AGMI: ácidos grasos monoinsaturados, CLA: conjugados del ácido linoleico, AG-t: ácidos grasos trans, AGPI: áci-
dos grasos poliinsaturados, c: cis, t: trans. 
a,b: Diferentes letras en columnas indican diferencias estadísticamente significativas entre grupos (p ≤ 0,05). 

Chocolate negro 
(n=8)

Chocolate con 
leche (n=6)

Chocolate 
blanco (n=5)

Chocolate 
relleno (n=13)

Baños de 
repostería (n=6)

Contenido de GT 
(g/100 g producto) 29,65 ± 8,33 31,12 ± 3,74 32,30 ± 1,92 28,92 ± 7,32 31,33 ± 5,39

Ácido graso 
(g/100 g EMAG) Media ± DE Media ± DE Media ± DE Media ± DE Media ± DE

4:0 0,00 ± 0,01 0,50 ± 0,36 0,67 ± 0,41 0,39 ± 0,27 0,02 ± 0,04

6:0 0,00 ± 0,01 0,24 ± 0,09 0,21 ± 0,08 0,21 0,15 0,03 ± 0,06

8:0 — 0,15 ± 0,05 0,13 ± 0,04 0,12 ± 0,09 0,36 ± 0,76

10:0 0,00 ± 0,01 0,32 ± 0,12 0,29 ± 0,09 0,27 ± 0,19 0,43 ± 0,93

12:0 0,02 ± 0,05a 0,39 ± 0,16b 0,35 ± 0,11b 0,44 ± 0,20b 8,58 ± 17,74b

14:0 0,12 ± 0,07a 1,44 ± 0,56b 1,23 ± 0,45b 1,42 ± 0,76b 3,89 ± 6,65b

15:0 — 0,06 ± 0,07 0,05 ± 0,07 0,03 ± 0,07 —

16:0 26,55 ± 1,07 27,76 ± 0,81 27,81 ± 0,71 28,72 ± 6,15 26,77 ± 10,87

17:0 0,11 ± 0,05 0,16 ± 0,04 0,16 ± 0,05 0,07 ± 0,08 0,02 ± 0,04

18:0 33,73 ± 0,58a 31,35 ± 1,56b 31,32 ± 1,36b 25,10 ± 7,07b 10,24 ± 0,78b

19:0 — — — — 0,27 ± 0,65

20:0 0,84 ± 0,08 0,61 ± 0,32 0,57 ± 0,32 0,53 ± 0,26 0,40 ± 0,22

22:0 0,18 ± 0,02 0,11 ± 0,06 0,11 ± 0,06 0,20 ± 0,38 0,25 ± 0,34

24:0 0,08 ± 0,01 0,04 ± 0,03 0,07 ± 0,01 0,04 ± 0,04 0,12 ± 0,20

Otros AGS — 0,04 ± 0,06 0,02 ± 0,04 0,05 ± 0,12 —

AGS Totales 61,63 ± 1,26 63,17 ± 0,91 62,97 ± 0,51 57,58 ± 9,00 51,36 ± 19,69

9c 14:1 — 0,07 ± 0,04 0,06 ± 0,05 0,02 ± 0,05 —

9c 16:1 0,12 ± 0,06 0,25 ± 0,05 0,23 ± 0,06 0,16 ± 0,14 0,02 ± 0,04

9c 18:1 34,43 ± 1,12 31,87 ± 1,82 31,89 ± 1,88 35,17 ± 7,02 23,35 ± 14,00

11c 18:1 0,07 ± 0,13 1,04 ± 1,09 1,22 ± 1,86 1,68 ± 1,78 1,47 ± 0,83

11c 20:1 0,04 ± 0,11 0,01 ± 0,02 0,02 ± 0,02 0,08 ± 0,23 0,03 ± 0,05

Otros AGMI cis 0,07 ± 0,20 — — 0,01 ± 0,03 2,13 ± 2,29

Otros AGMI — — 0,02 ± 0,04 — —

AGMI cis Totales 34,74 ± 0,99 33,24 ± 0,83 33,42 ± 0,21 37,11 ± 6,99 27,02 ± 13,05

8t 18:1 — 0,00 ± 0,01 0,02 ± 0,02 0,01 ± 0,01 0,13 ± 0,24

9t 18:1 — 0,01 ± 0,02 0,03 ± 0,03 0,04 ± 0,09 3,82 ± 3,82

10t 18:1 — 0,01 ± 0,03 0,05 ± 0,05 0,02 ± 0,05 3,69 ± 3,58

11t 8:1 — 0,11 ± 0,07 0,08 ± 0,07 0,11 ± 0,12 2,74 ± 2,51

Otros AGMI trans — — — — 7,31 ± 8,04



CL y CB. Aunque no hubo diferencias significativas entre CN y 
CR y BR, en CR relleno de avellana o maní, los valores de ácido 
linoleico fueron más altos. El ácido linolénico (9c12c15c 18:3) 
fue el otro miembro de los AGPI, determinado a menos del 1 
% en todas las muestras de chocolate y BR. 

AG-t 
En algunos chocolates se encontraron tanto ácido elaídico (9t 

18:1), que se forma principalmente durante la hidrogenación 
de aceite vegetal, como ácido vaccénico (11t 18:1) que es ca-
racterístico de la grasa láctea. Además, en todas las variedades 

de chocolates en las que se detectó ácido vaccénico, también 
se cuantificó ácido ruménico (9c11t 18:2), que es un ácido li-
noleico conjugado (CLA). En cambio, en los BR no se detectó 
la presencia de CLA a pesar de que contenían ácido vaccénico. 

Legislación 
Como se presenta en la Tabla 2, en los CN no se detecta-

ron AG-t. Mientras que los CL, CB y CR que presentaron es-
tos isómeros no superaron el 5 % de la GT, con menos de 0,2 
g AG-t/ porción. Fue diferente para BR, donde BR2, BR3, BR4 
excedieron el 5 % de AG-t permitidos en GT.  
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Chocolate negro 
(n=8)

Chocolate con 
leche (n=6)

Chocolate 
blanco (n=5)

Chocolate 
relleno (n=13)

Baños de 
repostería (n=6)

9c 11t 18:2 CLA — 0,07 ± 0,04 0,03 ± 0,04 0,04 ± 0,06 —

Otros AGPI trans — — — — 0,05 ± 0,07

AG-t Totales -a 0,21 ± 0,13b 0,21 ± 0,17b 0,21 ± 0,27b 17,74 ± 17,71b

9c 12c 18:2 3,45 ± 0,43a 2,95 ± 0,36b 2,94 ± 0,23b 4,82 ± 2,98a 3,65 ± 2,38a

6c 9c 12c 18:3 — 0,13 ± 0,31 0,16 ± 0,37 0,07 ± 0,24 —

9c 12c 15c 18:3 0,11 ± 0,07 0,17 ± 0,05 0,16 ± 0,09 0,13 ± 0,09 0,23 ± 0,29

Otros AGPI 0,08 ± 0,09 0,13 ± 0,08 0,12 ± 0,06 0,07 ± 0,11 —

AGPI cis Totales 3,56 ± 0,42 3,26 ± 0,31 3,27 ± 0,57 5,01 ± 2,98 3,88 ± 2,51

AGS: ácidos grasos saturados, AGMI: ácidos grasos monoinsaturados, CLA: conjugados del ácido linoleico, AG-t: ácidos grasos trans, AGPI: áci-
dos grasos poliinsaturados, c: cis, t: trans. 
a,b: Diferentes letras en columnas indican diferencias estadísticamente significativas entre grupos (p ≤ 0,05). 

Tabla 1 continuación. Composición de ácidos grasos (Media ± DE) en chocolates y baños de repostería.

Tabla 2. Tipo de grasa declarada en la lista de ingredientes y contenido de ácidos grasos trans declarado y analizado en chocolates y 
baños de repostería.

LEP: Leche entera en polvo; Ac: aceite; GLA: grasa láctea anhidra; I: interesterificado; F: fraccionado; H: hidrogenado; GAO: girasol alto oleico.

Muestras Tipo de grasa declarada en la lista de ingredientes AG-t declarados 
(g/porción)

AG-t analizados

g/porción g/100 g GT

Chocolate negro (CN)

1 Manteca de cacao, pasta de cacao, cacao en polvo 0,00 ND ND

2 Pasta de cacao, manteca de cacao 0,00 ND ND

3 Masa de cacao, manteca de cacao 0,00 ND ND

4 Pasta de cacao, manteca de cacao 0,00 ND ND

5 Masa de cacao, manteca de cacao 0,00 ND ND

6 Pasta de cacao, manteca de cacao 0,00 ND ND

7 Manteca de cacao, masa de cacao 0,00 ND ND

8 Masa de cacao, manteca de cacao 0,00 ND ND
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Tabla 2 continuación. Tipo de grasa declarada en la lista de ingredientes y contenido de ácidos grasos trans declarado y analizado en 
chocolates y baños de repostería.

LEP: Leche entera en polvo; Ac: aceite; GLA: grasa láctea anhidra; I: interesterificado; F: fraccionado; H: hidrogenado; GAO: girasol alto oleico.

Muestras Tipo de grasa declarada en la lista de ingredientes AG-t declarados 
(g/porción)

AG-t analizados

g/porción g/100 g GT

Chocolate con leche (CL)

1 LEP, manteca de cacao, masa de cacao y ac. vegetal 0,00 0,00 0,03±0,000

2 Manteca de cacao, LEP, pasta de cacao, GLA 0,00 0,01 0,17±0,014

3 Manteca de cacao, masa de cacao, LEP 0,00 0,02 0,17±0,000

4 Manteca de cacao, LEP, pasta de cacao, GLA 0,00 0,02 0,33±0,014

5 LEP, manteca de cacao, masa de cacao y ac. vegetal 0,00 0,03 0,40±0,014

6 Manteca de cacao, LEP, masa de cacao 0,00 0,01 0,15±0,000

Chocolate blanco (CB)

1 LEP, manteca de cacao, ac. vegetal 0,00 0,01 0,10±0,000

2 Manteca de cacao, LEP 0,00 ND ND

3 Manteca de cacao, LEP 0,00 0,03 0,40±0,021

4 Manteca de cacao, LEP 0,00 0,03 0,38±0,014

5 Manteca de cacao, LEP 0,00 0,01 0,19±0,014

Chocolate relleno (CR) 

1 Manteca de cacao, LEP, masa de cacao 0,00 0,00 0,07±0,00

2 Ac. I y F de palma y girasol, manteca de cacao, LEP, GLA 0,00 0,06 0,74±0,028

3 Manteca de cacao, pasta de cacao, LEP 0,00 ND ND

4 Ac. de palma, manteca de cacao, LEP, pasta de cacao 0,00 0,01 0,08±0,000

5 Manteca de cacao, ac. I y F de palma, ac.de soja H, LEP 1,40 0,02 0,23±0,014

6 Maní tostado, manteca de cacao, LEP, masa de cacao 0,00 0,01 0,33±0,000

7 Manteca de cacao, LEP, masa de cacao, avellanas, ac. vegetal 0,00 ND ND

8 LEP, manteca de cacao, masa de cacao, ac. vegetal, GLA 0,00 0,03 0,37±0,000

9 Manteca de cacao, LEP, masa de cacao, ac. vegetal, GLA 0,00 ND ND

10 Manteca de cacao, LEP, masa de cacao, leche entera 0,00 ND ND

11 Manteca de cacao, LEP, leche entera 0,00 ND ND

12 Manteca de cacao, masa de cacao, LEP 0,00 ND ND

13 LEP, manteca de cacao 0,00 0,05 0,78±0,014

Baños de repostería (BR)

1 Ac. de palma H, huevo entero en polvo, cacao en polvo, LEP 0,00 0,13 1,99±0,042

2 Ac. vegetal H, cacao en polvo, LEP, masa de cacao 2,80 2,36 35,03±0,198

3 Ac. vegetal H, cacao en polvo, LEP, masa de cacao 2,80 2,37 35,12±0,226

4 Ac. vegetal H, maní tostado, cacao en polvo 1,90 1,70 31,43±0,728

5 Ac. I y F de palma y GAO, ac. de soja H, LEP 0,30 0,19 2,03±0,085

6 Ac. I y F de palma y GAO, ac. de soja H, cacao en polvo 0,30 0,08 0,85±0,071



DISCUSIÓN 

El contenido promedio de GT de los chocolates fue similar 
a lo hallado por algunos autores en Venezuela y Nueva 
Zelanda19,20, pero mayor a lo presentado por Pérez-Farinós en 
España (2015)21. 

En cuanto a los AGS totales el valor promedio obtenido en 
este estudio resultó inferior a lo reportado por Ergönül y col. 
(2010)22 (69,95 %) en Turquía, para todos los chocolates. En 
CN se hallaron valores similares a los encontrados en 
Ecuador23, Venezuela19, y en Turquía24, y en CL y CR, cerca-
nos a los informados por Salinas y Bolívar19 en el año 2012. 
Es decir, más de la mitad de la composición grasa de la ma-
triz de las diferentes variedades de chocolates está represen-
tada por los AGS, siendo el ácido esteárico el que se encuen-
tra en mayor proporción en CN, CB y CL, seguido del ácido 
palmítico, mientras que en CR y BR ocurre lo contrario, en 
concordancia con lo hallado por otros autores19,24. 

En relación a los AGMI, el mayoritario fue el ácido oleico, 
con valores cercanos a lo reportado en Nueva Zelanda20, pero 
mayores que en Venezuela19. Cuando se consideran CN y CL, 
los resultados del presente trabajo son coincidentes con lo in-
formado por Cakmak y col. (2010)24 en Turquía y Torres-
Moreno y col. (2015)23 en CN ecuatorianos. 

Si bien los tres AG característicos de la manteca de cacao 
estaban presentes en todas las muestras, sólo en CN se en-
contró la composición porcentual propia de la misma, dado 
que es su único ingrediente graso. El porcentaje de ácido es-
teárico en CN difirió significativamente respecto a CL y CB, 
debido a que estos últimos contienen grasa láctea, y de CR y 
BR por la presencia de otros tipos de materia grasa entre los 
ingredientes.  

En cuanto a los AGPI, en todos los chocolates se hallaron 
valores de ácido linoleico similares a los reportados por 
Salinas y Bolívar (2012)19 y Cakmak y col. (2010)24, con ex-
cepción de un CR en donde se encontró un 13,74 % debido 
a que su principal ingrediente fue maní tostado (Tabla 2). 

Como se puede observar en la Tabla 1, no hubo AG-t en CN 
porque solo contienen manteca de cacao, coincidiendo con 
otros autores23,24. En las demás variedades de chocolates, el 
contenido de AG-t totales encontrado fue cercano a lo repor-
tado por Salinas y Bolívar (2012)19 y Roe y col. (2013)25, po-
siblemente por ser contemporáneos al presente trabajo, 
mientras que informes de años anteriores procedentes de 
Nueva Zelanda20 y Turquía24 presentaron valores superiores. 
En los BR el contenido de grasas trans fue superior a lo ha-
llado en chocolates, oscilando de 0,85–35,12 %, en concor-
dancia con lo informado por la Fundación InterAmericana del 
Corazón (FIC) en Argentina en el año 201426.  

Para evaluar qué tipo de grasas trans contenían los choco-
lates y BR se utilizó la definición de Richter y col.27. Estos au-
tores establecieron que si el ácido vaccénico representa más 

del 35 % del total de AG-t, el ácido ruménico (CLA) está pre-
sente en cantidades detectables y el contenido de AG-t es in-
ferior al 10% de la GT, implica que estas muestras son pura-
mente de origen rumiante. Por otro lado, si las muestras 
contienen tanto ácido vaccénico como CLA y menos del 35 % 
de vaccénico, corresponden a mezclas de grasa que poseen 
AG-t de origen industrial y de rumiantes. Finalmente, si las 
muestras con AG-t no tienen CLA, la grasa es solamente de 
origen industrial. Así, en CL y CB cuando se detectaron AG-t, 
provenían puramente de rumiantes, como también lo reportó 
la FIC26. En CR y BR, los AG-t eran de origen industrial o 
mixto, es decir, tanto industrial como de rumiantes. Se obser-
varon dos excepciones en los CR. En ambos casos, según el 
etiquetado el relleno era de leche, lo que fue confirmado ana-
líticamente, demostrándose que la grasa era proveniente de 
rumiantes27. Fu y col. (2008)28, Selçuk & Geçgel (2012)29 y 
Suzuki y col. (2011)30 informaron la presencia de diferentes 
isómeros trans en CR, probablemente debido al uso de otros 
tipos de grasas. 

Desde 2006, los países del MERCOSUR (Argentina, Bolivia, 
Brasil, Paraguay, Uruguay y Venezuela) requieren que el eti-
quetado nutricional sea obligatorio e incluya información no 
solo sobre el contenido de los AGS sino también sobre el con-
tenido de AG-t totales. Estos últimos deben declararse cuando 
superen los 0,2 g AG-t/porción. En este sentido, en 2010, el 
CAA estableció (Artículo 155 tris) que el contenido de AG-t de 
origen industrial en los alimentos no debería ser superior al 5 
% de GT, considerando todos los AG-t14. Como se presenta en 
la Tabla 2, los CN no mostraron ningún inconveniente con la 
legislación porque solo contenían manteca de cacao. Debido 
a que los AG-t se encuentran naturalmente en los productos 
lácteos, era prácticamente imposible para CL y CB clasificarse 
como 0 % trans. En todos los casos, CL, CB y CR cumplieron 
con la legislación porque contenían menos del 5 % de GT en 
forma de AG-t y menos de 0,2 g AG-t /porción. Fue diferente 
para BR, donde algunos excedieron el 5% de AG-t permitido. 
Es el caso de BR2, BR3 y BR4, que indican que la grasa está 
constituida principalmente por aceite hidrogenado, como lo 
muestra la lista de ingredientes en el envase del alimento. 
Este hallazgo coincide con lo informado por la FIC en 
Argentina, en 201426. En todos los casos, se cumple la decla-
ración de contenido de AG-t/porción requerida por el CAA.  

CONCLUSIONES 

En CN producidos en Argentina, el perfil de AG corresponde 
al esperado para CN de calidad, ya que contiene solo grasa de 
cacao, que según evidencias científicas tiene efectos neutros 
sobre la salud a pesar del elevado contenido de AGS. 
Diferente es el caso de los otros tipos de chocolate, como los 
CL, CB y CR, puesto que el perfil de AG característicos de la 
manteca de cacao se ve modificado por el agregado de otras 
materias grasas que incrementan las cantidades de ácido láu-
rico, mirístico, y en menor grado de palmítico, todos ellos ate-
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rogénicos, y presentan una disminución del ácido esteárico y 
oleico, que poseen un rol neutro y beneficioso para la salud, 
respectivamente. Sumado a estos perfiles de AG, la presencia 
de AG-t de origen industrial en los CR, demuestran que la ca-
lidad nutricional de estos chocolates es inferior a la de los CN. 

En el caso de los BR, el aumento considerable de ácido láu-
rico y mirístico, sumado a la disminución de los otros AGS, a 
expensas del elevado contenido de AG-t, y descenso de 
oleico, demuestran que son alimentos altamente aterogéni-
cos, por lo que su consumo habitual no estaría recomendado. 

Respecto a la declaración de contenido de AG-t por porción 
requerida por la CAA, en todos los casos, se cumple. Esto, po-
siblemente como resultado del arduo trabajo realizado por or-
ganismos de control de Argentina, uno de los países pioneros 
en políticas de eliminación de grasas trans.  
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ABSTRACT  

Introduction: Brazil has the second highest per capita 
consumption of sugar in the world and added sugar (AS) con-
tributes to 12.6% of the total energy intake.   

Objective: To investigate the main food sources of AS in-
take in Brazilian population, according to sex, age, nutritional 
status, and Brazilian macro-regions.  

Methods: 2,000 individuals aged 15-65 years were in-
cluded in the Brazilian Nutrition and Health Study (EBANS). 
EBANS is part of the Latin American Study of Nutrition and 
Health (ELANS), a multicenter cross-sectional study of a na-
tionally representative sample of urban populations from 
eight Latin American countries (Argentina, Brazil, Chile, 
Colombia, Costa Rica, Ecuador, Peru, and Venezuela). Food 
and beverage intake, measured by 24-h dietary recall, were 
classified into 216 groups. The contribution of each group to 
AS incorporated sample weights and adjusted for clusters and 
strata of complex sample design.  

Results: The top 10 food groups with the highest levels of 
AS were: soft drinks (36.0%); powdered juice mix (with 
sugar) (9.6%); milk (with sugar) (8.4%); coffee (with sugar) 
(7.2%); plain sugar (7.3%); natural juice (with sugar) 
(4.8%); chocolate candy (2.4%); milk, plain or not (without 
added sugar) (2.3%); cookies (2.2%); and whole grain 

cracker (1.9%). Independent of sex, age, nutritional status, 
or Brazilian macro-regions, the main contributor to AS con-
sumption was soft drinks.  

Conclusion: The results highlight the need for interventions 
focused on all Brazilian groups evaluated and the development 
of public health policies to reduce AS content, especially the ma-
jor sources of AS (beverages processed and homemade). 

KEYWORDS 

Cross-sectional studies, Diet, Brazil, Food intake, Sugars, 
Beverages, Soft Drinks. 

INTRODUCTION 

Sugar production in Brazil has reached significant levels in 
the recent years; it more than doubled in 2000–2014, Brazil 
is the world’s largest producer and exporter of sugar1. The 
consumption of sugar follows the same pattern; Brazil has the 
second highest added sugar intake per capita (600 kcal/day) 
in the world, which contributes to 12.6% of the total energy 
(TE) intak.2,3. 

The World Health Organization (WHO)4 recommends re-
ducing free sugars intake to prevent the increase in obesity 
prevalence and other chronic non-communicable diseases as-
sociated with high consumption of sugar5,6. Such recommen-
dation is corroborated by the food guide for the Brazilian pop-
ulation which suggests sugar should be used in small 
quantities in culinary preparations. Nevertheless, there is no 
specific recommendation either for the consumption of added 
sugars in the world or in Brazil7. 
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Although the average intake of dietary sugar may be in-
creasing in some specific populations, studies have indicated 
stable or decreasing trends in dietary sugar intake8,9. In this 
sense, it is important to constantly assess the sugar intake 
among distinct populations; but, beyond the total amount, it 
is also necessary to explore the food sources considering cul-
tural particularities and the globalization9.  

Thus, this study aimed to investigate the main food sources 
of added sugar in a representative sample of Brazilian popu-
lation, according to sex, age, nutritional status, and Brazilian 
macro-regions. 

METHODS 

Study and participants 
This study was conducted with participants from the 

Brazilian Study of Nutrition and Health - Estudo Brasileiro 
de Nutrição e Saúde (EBANS), carried out from November 
2014 to August 2015. EBANS is a cross-sectional popula-
tion-based survey of Brazilian individuals, and is part of the 
Latin American Study of Nutrition and Health - Estudio 
Latinoamericano de Nutrición y Salud (ELANS), carried out 
in eight Latin American countries: Argentina, Brazil, Chile, 
Colombia, Costa Rica, Ecuador, Peru, and Venezuela. The 
overarching ELANS protocol (60953716.4.0000.5505) was 
approved by Federal University of São Paulo, Brazil. EBANS 
was approved by the Research Ethics Committee of the 
“Instituto Pensi - Hospital Infantil Sabará” CAAE: 
31670314.8.0000.5567. 

Sample design 
EBANS sampling was random complex and multistage. 

Sample size was calculated using a confidence level of 95% 
and a maximum error rate of 3.49% at 5% significance level 
and survey design effect of 1.75. Individuals were stratified 
by geographical location (only urban areas), sex, age, and so-
cioeconomic level (SEL). The total sample was composed of 
2,000 individuals, aged 15–65 years, of both sexes, living in 
private households in the major cities of Brazil in terms of 
population weight, according to the Brazilian’s macro-regions 
(North, Northeast, Midwest, Southeast, and South). 

Pregnant and lactating women (in the first 6 months post-
partum), individuals with major physical or mental impair-
ments that affect food intake or physical activity (for exam-
ple: recent surgery, severe asthma, dementia, and major 
depression), individuals outside of the age range 15–65 
years, adolescents without assent or consent of a parent or 
legal guardian, individuals living in institutions, and those who 
were unable to read were excluded. 

Dietary intake data 
Data from the first 24-h dietary recall (24HRI) was used to 

identify the primary sources of added sugar. A single 24HRl 

for a large population yields an unbiased estimate of the pop-
ulation-level dietary patterns10. The 24HRI were conducted 
by trained interviewers using the multiple pass method11 and 
included all types and amounts of foods and beverages con-
sumed in the preceding 24 hours. A photographic album con-
taining household utensils and portion sizes was used to im-
prove accuracy in the estimation of food servings. All foods 
and beverages reported were converted into energy and nu-
trient values using the Nutrition Data System for Research 
software (NDS-R version 2013, University of Minnesota, 
Mineapolis)12. As the NDS-R software is based on the United 
States Department of Agriculture (USDA) food composition 
database13, a USDA food matching standardized procedure 
involving nutritional equivalency of local food reported by the 
study participants was conducted by professional nutritionists 
to minimize errors and verify quantities of key nutrients. The 
complete procedure for standardization of the food composi-
tion database has been previously described in detail14. 

Defining food sources of added sugar  
According to the NDS-R (version 2013) added sugars in-

cludes monosaccharides and disaccharides that were added 
as caloric sweeteners as added sugars, white sugar included 
in recipes (beverages or foods) were also computed12. 

In the first step, a total of 1,317 foods and beverages re-
ported in the first 24HRl, were clustered into 216 food groups 
based on the frequency of consumption and similarity of added 
sugar content. In the next step, if the food group was con-
sumed fewer than ten times, it was grouped with other food 
items according to the similarity of added sugar content (for ex-
ample: whole milk with coffee (sweetened with white sugar) 
and skimmed milk with coffee (sweetened with white sugar). 
Finally, the contribution of each food group to the total added 
sugar intake was determined, considering the sampling design, 
using the method proposed by Block et al.15, This method was 
used to estimate the corresponding percentage to foods or 
food groups consumed by the population from the total intake 
of a specific nutrient, which is the added sugar in the present 
study. Once classified, the percentage of added sugar con-
tributed was calculated using sample weights, and the foods 
were sequenced in rank order of contribution. 

Statistical analyses 
Analyses were conducted separately for sex (female and 

male), age groups (the same used in the sample design) (15–
19 years old, 20–34 years old, 35–49 years old, and 50–65 
years old), Brazilian macro-regions (South, Southeast, 
Midwest, North, and Northeast), and for nutritional status 
(with overweight, obese or morbidly obese) or without over-
weight (underweight or normal weight). 

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

RESULTS 

Data for the top 10 food and beverage sources of added 
sugar across total population, sex, age groups, nutritional sta-
tus, and Brazilian macro-regions are presented in tables 1-4. 
Soft drinks/sodas were the major contributors of added sugar in 
EBANS (36%), followed by powder juice mix with sugar 
(9.61%); milk with white sugar (8.44%); coffee with white 
sugar (7.72%); plain sugar (7.26%); natural juice with white 
sugar (4.79%); chocolate candy (2.37%); milk (plain or not) 
without white sugar (2.29%); cookies (2.24%); and whole grain 
crackers (1.89%). These groups accounted for 82.6% from the 
total contribution. However, it is important to emphasize that 
the average consumption in grams per day (g/d) of added sugar 
includes only the amount of sugar taken by consumers, and it 
was observed that these average consumption values do not 
necessarily represent the percentage of the total energy (%TE). 

In all groups and categories evaluated, “soft drinks/sodas” 
alone contributed most to the average added sugar intake in g/d 

and %TE. The %TE from soft drinks/sodas ranged from 9.38% 
(Midwest) to 12.78% (South). The consumption was very simi-
lar in both sexes, nutritional status, and various age groups 
(around 11%), with exception for adults aged 50–65 years 
(9.77%). The lowest %TE for all groups and categories was from 
milk without white sugar, ranging between 0.36% and 1.33%. 

The second component that most contributed to the average 
intake of added sugar (in grams per day - g/d) was “cookies” for 
both sexes, nutritional status, adolescents and young adults, 
and those living in the Southwest, Midwest and Northeast re-
gion; “powder juice mix with sugar” for adults, middle aged 
adults, and those living in the South; and “natural juice with 
white sugar” for those living in the Northern region of Brazil. 

“Coffee and milk with sugar” had higher contribution of av-
erage added sugar intake in women, in middle-aged adults 
(35 to 49 years old), and in individuals living in the Midwest 
region than other macro-regions.  

Table 1 shows the top 10 dietary contributors of added 
sugar according to sex. Women showed a higher percentage 
of added sugar from milk with white sugar, coffee with white 
sugar, plain sugar, natural juice with white sugar, chocolate 
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Table 1. Top 10 food and beverage sources of added sugar by contribution (%), consumption in grams/day (g/d) and percentage of 
the total energy (%TE) in participants of the study, according to total population (EBANS) and sex.

% contrib: percentual of contribution; g/d: consumption in grams per day; %TE: percentage of the total energy; w: with; w/o: without.  
SE: Stardard Error.

 Foods 
/beverages n % 

EBANS Female (n=1058) Male (n=942)

% 
contrib

g/d %TE % 
contrib

g/d %TE % 
contrib

g/d %TE

Mean SE Mean SE Mean SE Mean SE Mean SE Mean SE

1 Soft Drinks 1062 2.16 36.02 54.86 1.50 11.34 0.27 32.4 46.93 1.59 11.45 0.34 39.16 62.25 2.00 11.23 0.36

2 Powder juice mix 
(w/sugar) 537 1.09 9.61 28.81 1.87 6.38 0.29 9.05 26.59 3.35 6.94 0.52 10.1 30.77 1.81 5.89 0.29

3 Milk (w/sugar) 780 1.59 8.44 15.75 0.53 3.57 0.13 8.55 13.75 0.55 3.79 0.2 8.36 18.02 0.91 3.33 0.16

4 Coffee (w/sugar) 995 2.02 7.72 12.66 0.53 3.19 0.13 9.16 12.79 0.77 3.69 0.2 6.51 12.51 0.68 2.6 0.15

5 Plain sugar 692 1.41 7.26 17.73 0.70 3.50 0.15 7.54 15.63 0.97 3.82 0.25 7.03 20.2 1.30 3.12 0.21

6 Natural juice 
(w/sugar) 296 0.6 4.79 24.33 1.46 5.25 0.32 4.9 21.76 1.96 5.81 0.53 4.71 27.17 2.25 4.65 0.32

7 Chocolate candy 137 0.28 2.37 23.52 2.46 3.98 0.31 2.85 22.77 2.91 4.12 0.42 1.96 24.51 4.07 3.81 0.4

8 Milk, plain or not 
(w/o:sugar) 863 1.76 2.29 4.12 0.33 0.80 0.07 2.23 3.57 0.52 0.8 0.11 2.34 4.71 0.40 0.79 0.08

9 Cookies 87 0.18 2.24 31.4 1.81 5.44 0.29 2.34 30.35 3.16 5.24 0.39 2.16 32.43 2.70 5.64 0.49

10 Whole Grain 
Crackers 392 0.8 1.89 6.51 0.31 1.42 0.05 2.22 5.78 0.39 1.46 0.07 1.61 7.62 0.43 1.36 0.07



candy, cookies, and whole grain crackers than men; never-
theless, the average consumption (g/d) of these sources was 
higher among men, except for coffee with sugar. 

Table 2 indicates that the intake of soft drinks decreases 
with age, excluding those in young adults. Compared with 
other age groups, adolescents received the highest percent-
age of added sugar from chocolate candy and cookies, which 
also contributed more to the average consumption of added 
sugar in this age group and received the lowest percentage of 
added sugar from natural juice with white sugar. Coffee and 
milk with sugar contributed the most for middle-aged adults 
compared with other age groups. 

The top sources of added sugar among over and non-
overweight individuals were soft drinks (36.47% vs 
35.56%), powder juice mix with sugar (8.29% vs 11.23%), 
milk with white sugar (8.10% vs 8.87%), coffee with white 
sugar (8.54% vs 6.74%), and plain sugar (7.72% vs 
6.71%) (Table 3). 

In relation to Brazilian macro-regions (Table 4A and B), 
powder juice mix contributed more to the sugar consumption 
of individuals living in the Midwest (32.72 g/d; 16.62%) and 

Southern regions (37.92 g/d; 14.61%) and contributed less to 
those living in the Northeast (23.80 g/d; 4.27%) and 
Northern regions (16.46 g/d; 3.11%). On the contrary, natu-
ral juice with white sugar contributed more to the sugar con-
sumption of individuals living in the Northeast (27.4 g/d; 
11.78%) and Northern regions (27.42 g/d; 6.32%) and con-
tributed less to those living in the Midwest (19.3 g/d; 3.63%) 
and Southern regions (16 g/d; 1.04%). 

DISCUSSION 

This study describes the top 10 added sugar sources of 
contribution, consumption, and percentage of the total en-
ergy among Brazilian population, and stratified by sex, age 
groups, nutritional status, and macro-regions. In all groups 
evaluated, soft drinks were the main contributor of added 
sugar, with the highest consumption and %TE. 

Sugars can be found naturally in foods or in food products; 
these sugars are added during processing or preparation and 
include syrups and table sugars16. Although the 2015–2020 
Dietary Guidelines for Americans17 recommended consuming 
less than 10% of daily TE from added sugars (defined as 
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Table 2. Top 10 food and beverage sources of added sugar by contribution (%), consumption in grams/day (g/d) and percentage of the total energy 
(%TE) in participants of the study, according to age groups.

% contrib: percentual of contribution; g/d: consumption in grams per day; %TE: percentage of the total energy; w: with; w/o: without; SE: Stardard 
Error. 

 Foods 
/beverages 

15 to 19 years (n=235) 20 to 34 years (n=745) 35 to 49 years (n=608) 50 to 65 years (n=412)

% 
contrib

g/d %TE % 
contrib

g/d %TE % 
contrib

g/d %TE % 
contrib

g/d %TE

Mean SE Mean SE Mean SE Mean SE Mean SE Mean SE Mean SE Mean SE

1 Soft Drinks 37.91 68.90 4.4 12.16 0.8 40.15 55.57 1.8 11.24 0.4 33.74 52.87 2.2 11.80 0.4 26.31 41.03 2.9 9.77 0.5

2 Powder juice 
mix(w/sugar) 10.25 30.98 4.5 6.35 0.7 8.80 26.34 0.9 5.35 0.2 10.21 31.16 3.2 8.00 0.6 9.93 28.54 6.7 6.16 0.9

3 Milk (w/sugar) 8.20 20.75 1.8 3.56 0.3 7.66 16.42 1.0 3.52 0.2 8.59 14.43 0.8 3.46 0.2 10.81 13.45 0.8 3.87 0.4

4 Coffee 
(w/sugar) 2.66 12.47 1.2 2.44 0.3 6.06 12.52 0.7 2.91 0.2 10.50 12.83 0.8 3.26 0.2 13.40 12.63 1.2 3.63 0.3

5 Plain sugar 6.24 19.16 2.1 3.08 0.3 6.98 17.89 1.1 3.20 0.2 8.19 18.26 1.6 3.85 0.4 7.46 15.13 1.5 3.87 0.4

6 Natural juice 
(w/sugar) 4.02 24.35 3.6 4.92 1.0 4.60 25.51 3.1 5.01 0.6 5.10 24.43 1.8 5.39 0.5 5.73 21.77 2.3 5.80 0.6

7 Chocolate 
candy 4.00 35.21 9.9 4.30 0.9 1.70 17.14 1.2 3.21 0.3 2.50 25.84 3.9 4.58 0.6 1.95 20.14 4.5 4.62 1.1

8 Milk, plain/not 
(w/o:sugar) 1.73 3.93 0.7 0.79 0.2 3.66 7.48 0.7 1.33 0.1 1.23 2.32 0.5 0.48 0.1 1.17 1.24 0.2 0.36 0.1

9 Cookies 4.23 41.82 5.3 6.80 0.9 3.05 30.47 1.8 5.12 0.3 0.92 20.92 2.9 4.69 0.4 0.05 8.79 0.0 3.13 0.0

10 Whole Grain 
Crackers 1.78 10.37 1.2 1.86 0.3 1.74 7.06 0.5 1.43 0.9 2.09 5.78 0.7 1.32 0.1 2.08 4.85 0.5 1.36 0.1



empty calories), there are no specific recommendations re-
garding the amount of added sugar intake in Brazil. The 
WHO4 guideline focused only on the amount of free sugar in-
take, recommending less than 10% of TE intake and sug-
gesting further reduction of free sugars to below 5% of TE. 
Despite the fact that no specific recommendations exist, evi-
dences in recent studies indicate that excessive consumption 
of added sugar sources is a major risk of overweight and obe-
sity and increases the risks of developing hypertension, dys-
lipidemia, and insulin resistance18,19. 

The top five contributors to intake of added sugar in 
EBANS were soft drinks, powder juice mix with sugar, milk 
with white sugar, coffee with white sugar, and plain sugar, 
which were similar to those reported in other countries. In 
Mexico, the main contributors were sugar-sweetened bever-
ages (SSBs), unsweetened and artificially sweetened bever-
ages, sweetened milk and milk beverages, pastries and other 
cereal-based desserts and sweets, sugars, and other sweet-
eners as main food sources20. In the United States, the main 
food sources of added sugars were SSBs, desserts, sugary 
fruit, and candy, determined by the “National Health and 
Nutrition Examination Survey” (NHANES 2005–2010)21. In 
Europe, the top sources of added sugar were sweet products 
and beverages such as soft drinks and dairy products22. In 
Australia, the top sources of added sugar were SSBs, sugar 

and sweet spreads and cakes, biscuits, pastries, and batter-
based products23. 

Thus, the findings of the present study were consistent 
with those observed worldwide; that is, SSBs (including non-
diet soft drinks, flavored juice drinks and other sweetened 
fruit drinks, sports drinks and energy drinks, sweetened teas 
and coffees, dairy beverages, lemonade, and other fruit-ades) 
are the main sources of added sugar consumption. Our re-
sults revealed that soft drinks (36.02%) and other SSBs (pow-
der juice, milk, coffee, natural juice, milk plain or not), that 
together represented 68.87%, are the main sources of added 
sugars in Brazilian diet and was also observed among 
Mexican, American, Spanish and Australian diets21,23-24. High 
consumption of SSBs is one of the main factors responsible 
for higher prevalence of obesity and obesity-related dis-
eases25. This finding serves as a basis for establishing policy 
interventions such as overcharging SSBs, with the objective of 
try reversing this scenario in several countries, as Denmark, 
Finland, Hungary, France, Norway, United States, Mexico, 
Australia, and Chile26-28. 

The results indicated that the percentages of TE intake from 
added sugars are high. A single food item soft drinks exceed-
ing the Dietary Guidelines for Americans recommendations of 
10% to TE intake for all groups evaluated. Interestingly,  
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Table 3. Top 10 food and beverage sources of added sugar by contribution (%), consumption in grams/day (g/d) and percentage of 
the total energy (%TE) in participants of the study, according to nutritional status.

% contrib: percentual of contribution; g/d: consumption in grams per day; %TE: percentage of the total energy; w: with; w/o: without; 
 SE: Stardard Error. 

Foods/beverages

Without overweight (n=836) With overweight (n=1164)

% 
contrib

g/d %TE % 
contrib

g/d %TE

Mean SE Mean SE Mean SE Mean SE

1 Soft Drinks 35.56 54.14 2.26 11.26 0.44 36.47 55.46 1.88 11.40 0.32

2 Powder juice mix 
(w/sugar) 11.23 32.37 3.60 6.30 0.49 8.29 25.66 1.33 6.45 0.31

3 Milk (w/sugar) 8.87 16.74 0.91 3.39 0.16 8.10 14.95 0.72 3.72 0.20

4 Coffee (w/sugar) 6.74 12.79 0.99 3.13 0.24 8.54 12.58 0.54 3.22 0.15

5 Plain sugar 6.71 18.31 1.23 3.23 0.21 7.72 17.34 0.89 3.68 0.22

6 Natural juice (w/sugar) 4.62 26.63 2.87 5.07 0.45 4.94 22.81 1.46 5.38 0.43

7 Chocolate candy 2.55 24.41 4.03 4.10 0.49 2.22 22.72 2.79 3.89 0.34

8 Milk, plain or not  
(w/o: sugar) 2.36 4.60 0.39 0.82 0.10 2.23 3.78 0.50 0.78 0.10

9 Cookies 3.15 35.72 2.95 6.20 0.46 1.49 25.93 1.59 4.49 0.28

10 Whole Grain Crackers 1.74 6.84 0.45 1.41 0.10 2.02 6.29 0.41 1.43 0.06



between 1987 and 2003, Brazilians had higher consumption of 
soft drinks, which increased the added sugar intake from 
6.1% to 18.8%29. A previous meta-analysis showed that 
higher intake of soft drinks is associated with increased en-
ergy intake and incidence of overweight or obesity, and lower 
intakes of milk, calcium, and other nutrients, contributing to 
higher risk of developing health problems5-6. 

Notably, the other SSBs that were considered as the main 
source of added sugar and had contributed more to the aver-
age intake of added sugar were powder juice mix, natural 
juice, and milk and coffee with white sugar. Similarly, the 
2008–2009 Brazilian Household Budget Survey (BHBS)30 indi-
cated that coffee provides high amounts of TE. These results 
revealed that coffee is an important driver of added sugar in-
take as well as milk. Furthermore, it is important to highlight 
how much these food sources of added sugar provide empty 
calories; leastways the milk is a significant contributor to cal-
cium intake22. 

The second component that contributed more to the aver-
age intake of added sugar (g/d) was “cookies” for the most 
categories analyzed. Sweets, cookies, snacks, soft drinks, and 
SSB usually provide low amounts of nutrients (minerals, vita-
mins, and fiber); so, The Dietary Guidelines for the Brazilian 

Population 20147 recommends that cookies and snacks should 
be avoided because they are not nutritionally balanced.  

Differences among sexes were also observed in the “Dutch 
National Food Consumption Survey (DNFCS) 2007–2010”31. 
This study showed that men had higher absolute sugar intake 
than women, but women consumed more energy from sugar 
than men. While women had higher proportion of contribu-
tion, the average consumption (g/d) were higher among men, 
excluding coffee with sugar. The same result was demon-
strated in ELANS study, while Brazilian women had highest 
proportion of contribution (13.1%) than men (12%), the av-
erage consumption were highest among men (61.8 g/d) than 
women (53.9 g/d)3. 

With regard to age groups, the Brazilian Study of 
Cardiovascular Risks in Adolescents (ERICA)32 revealed that 
adolescents had higher consumption of juices and soft drinks, 
fried and baked snacks, and sweet and savory biscuits and 
had an excessive consumption of saturated fatty acids and 
free sugar. In this study, adolescents had higher proportion 
and average consumption of soft drinks, chocolate candy and 
cookies than the other age groups. Following this way, previ-
ous study with EBANS data observed that Brazilian adoles-
cents presented the highest consumption of added sugar 
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Table 4A. Top 10 food and beverage sources of added sugar by contribution (%), consumption in grams/day (g/d) and percentage of 
the total energy (%TE) in participants of the study, according to Brazilian macro-regions.

% contrib: percentual of contribution; g/d: consumption in grams per day; %TE: percentage of the total energy; SE: Stardard Error; w: 
with; w/o: without.

 Foods 
/beverages 

South (n=197) Southeast (n=1116) Midwest (n=168)

% 
contrib

g/d %TE % 
contrib

g/d %TE % 
contrib

g/d %TE

Mean SE Mean SE Mean SE Mean SE Mean SE Mean SE

1 Soft Drinks 38.13 54.06 4.86 12.78 1.16 39.15 57.83 2.08 11.81 0.35 23.76 48.83 4.37 9.38 0.65

2 Powder juice mix 
(w/sugar) 14.61 37.92 12.39 8.12 1.63 9.9 27.58 1.34 6.64 0.31 16.62 32.72 3.65 6.05 0.52

3 Milk (w/sugar) 7.73 12.76 1.62 3.11 0.43 6.89 14.32 0.52 3.49 0.19 10.88 23.62 2.42 4.37 0.51

4 Coffee (w/sugar) 9.35 13.9 2.28 3.47 0.5 5.88 10.45 0.52 2.85 0.15 13.1 19.09 2.32 4.45 0.56

5 Plain sugar 7.04 14.82 2.48 3.66 0.8 6.99 18.03 0.71 3.44 0.15 7.85 21.82 3.47 3.65 0.54

6 Natural juice 
(w/sugar) 1.04 16 1.73 3.96 0.53 3.23 22.65 1.68 5.41 0.34 3.63 19.3 1.79 3.7 0.47

7 Chocolate candy 2.59 24.69 6.29 5.3 1.45 2.81 25.31 3.05 4.28 0.37 0.57 14.78 5.04 2.09 0.58

8 Milk, plain or not 
(w/o:sugar) 1.94 3.77 0.94 0.89 0.22 2.55 4.27 0.32 0.81 0.08 2.31 6.19 2.04 1.2 0.36

9 Cookies 1.1 22.8 6.18 3.27 0.78 1.85 32.06 1.72 5.8 0.37 3.05 41.45 10.19 5.26 0.7

10 Whole Grain 
Crackers 0.98 4.4 1.11 1.09 0.17 1.76 6.11 0.42 1.42 0.07 1.79 6.88 1.22 1.45 0.18



(74.2 g/d) and % TE (14.5%) compared with other age 
groups, and this consumption decreases with age (20–34 
years: 62.3 g/d and 55.5%; 35–49 years: 42.7 g/d and 13.1% 
and 50–65 years: 12.5 g/d and 10.7%)3. 

In the BHBS, the contribution of added sugars to household 
food availability in Brazil reached 16.7% of TE. In the 
Northern region of Brazil, added sugars corresponded to 13% 
of TE; in the other regions, it was between 16.3% and 
18.1%33. The present study showed that the North had the 
lowest mean of consumption among top 10 added sugar food 
sources compare with the other macro-regions (194 g/d; 
37.88% TE). 

Notwithstanding, this study had several limitations. Foods 
considered as “unhealthy” may have been underreported dur-
ing the interview. Thus, the actual values may still have been 
underestimated34. The strength of this study was that it used 
a representative sample of the largest country in Latin 
America, which can assist the development of public policies, 
mainly related to the control and prevention of obesity and 
other chronic diseases. 

CONCLUSION 

The Estudo Brasileiro de Nutrição e Saúde shows that bev-
erages were the main contributor, among sexes, age groups, 

nutritional status, and Brazilian macro-regions of added sug-
ars in Brazilian diet.  

There is an overlap between the major sources of added 
sugar and empty calories, especially for soft drinks, coffee 
and cookies. However, product reformulation alone is not 
enough. Public health education programs should focus on 
reduce of added sugar content in homemade beverages 
(like natural juice, milk and coffee) in the overall Brazilian 
population. 
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RESUMEN 

Introducción: Conocer la opinión de los pacientes nos 
permite mejorar la calidad de los servicios prestados y los re-
sultados en salud. 

Objetivos: Evaluar la satisfacción de los pacientes que 
acuden a recoger nutrición enteral domiciliaria a la consulta 
del Servicio de Farmacia. Analizar los factores predictivos de 
una mayor satisfacción.  

Métodos: Se realizó un estudio transversal en un hospital 
universitario (425 camas). Se diseñó un cuestionario auto-
cumplimentable para medir la satisfacción de los pacientes 
ambulatorios con nutrición enteral domiciliaria en un servicio 
de farmacia del hospital. La satisfacción se midió mediante 
una escala de 1 a 10. Los índices de calidad percibida fueron 
analizados por un modelo de análisis de componentes utili-
zando la rotación de varimax. Para evaluar la relación entre la 
satisfacción global y los principales componente se realizó un 
análisis de regresión.  

Resultados: Entre los meses de mayo-junio 2015, se rea-
lizaron 187 cuestionarios. La puntuación global de satisfac-
ción fue de 7,3 (IC 95%: 5,1 a 9,4). El análisis de compo-
nentes puso de manifiesto que dos componentes explicaron 
el 64,4% de la varianza. El primero (CP1) contenía preguntas 

relacionadas con la adecuación de los recursos o servicios y 
el segundo (CP2), preguntas sobre la relación profesional-pa-
ciente. Se vio que una unidad adicional en CP2 está asociada 
con un aumento de 2,6 del riesgo de tener mayores puntua-
ciones de satisfacción. 

Conclusiones: Nuestro estudio muestra que el grado de 
satisfacción de los pacientes es elevado. El factor que pre-
dice una mayor satisfacción de los pacientes con nutrición 
enteral domiciliaria es la atención ofrecida por los profesio-
nales sanitarios.  

PALABRAS CLAVES 

Satisfacción de pacientes, nutrición enteral, consulta ex-
terna, farmacia de hospital. 

ABSTRACT 

Introduction: The knowledge of the patients’ opinions al-
lows us to improve the quality of services provided, as well as 
health outcomes.  

Objectives: The objective of this study was to evaluate 
the factors leading to greater satisfaction among patients who 
come to pick up home enteral nutrition at the Pharmacy 
Service. 

Methods: A cross-sectional study was conducted in a 425-
bed university hospital. A self-fulfilling questionnaire was de-
signed to measure patient satisfaction during may and june 
2015. Global satisfaction was measured on a 1 to 10 scale. 
Indices of perceived quality were modelled through a princi-
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pal component analysis using varimax rotation. The relation-
ship between principal components and overall satisfaction 
was evaluated using regression analysis. 

Results: A total of 187 questionnaires were collected. The 
overall satisfaction score was 7.3 (95% CI: 5.1 to 9.4). The 
analysis of components revealed two components that ex-
plained 64.4% of the variance. The first (CP1) contained 
questions related to the adequacy of resources and services 
and the second (CP2), questions about the professional-pa-
tient relationship. It was found that an additional unit in CP2 
is associated with an increase of 2.6 in the risk of having 
higher satisfaction scores. 

Conclusions: Our study shows that the degree of patient 
satisfaction is high. The factor which predicts the satisfaction 
of patients on Enteral Nutricion is the care offered by health 
professionals  

KEYWORDS 

Satisfaction, patient; enteral nutritional; ambulatory care 
facilities; hospital pharmcy. 

INTRODUCCIÓN 

La Unidad de Atención Farmacéutica a Pacientes Externos 
(UFPE) incluye diferentes consultas de dispensación de trata-
mientos a pacientes ambulatorios dentro de un hospital1. 
Estas consultas se están orientando a la especialización por 
patologías y medicación dispensada, de manera que se rea-
lice un seguimiento integral de una clase de pacientes. 

En algunas Comunidades Autónomas, la nutrición artificial 
domiciliaria (NED) se dispensa en los hospitales y algunos de 
ellos, disponen de una consulta monográfica de farmacia in-
tegrada a los equipos multidisciplinares que atienden a pa-
cientes con problemas nutricionales, donde se realizan valo-
raciones, controles evolutivos y ajustes de la nutrición 
dispensada2. 

En las últimas décadas la valoración de la satisfacción de 
los pacientes con los servicios de salud es un indicador muy 
utilizado como medida de resultado de la asistencia sanitaria 
ofrecida3. Muestra de ello, es la creciente financiación de pro-
yectos que evalúan e intentan mejorar la atención sanitaria 
en base a las percepciones de los usuarios. Un ejemplo re-
ciente ha sido el Código_amable como modelo de evaluación 
desarrollado con fondos europeos de investigación, con el que 
se pretende establecer un marco para la evaluación de la ca-
lidad, de la satisfacción y la certificación de calidad en el 
Servizo Galego de Saúde4.  

La satisfacción de los pacientes en las consultas externas 
del hospital y en concreto, las de farmacia hospitalaria ha sido 
evaluada en varios estudios en los últimos años. La mayoría 
de ellos, muestran un alto grado de satisfacción sobre la in-
formación, la comunicación o los cuidados ofrecidos por el 

farmacéutico. Sin embargo, sus análisis fueron globales sin di-
ferenciar por patología o medicación a dispensar5-7. En el año 
2017, Margusino-Framiñán et al. analizan la implantación de 
15 consultas monográficas de farmacia hospitalaria (una de 
ellas dedicada a pacientes con desnutrición)8. 

Investigaciones en otras áreas de salud muestran eva-
luaciones y factores de predicción sobre la satisfacción de 
los pacientes. El entorno clínico, y el trato del personal in-
fluyeron positivamente en la percepción de pacientes VIH o 
en diálisis9-10.  

El número de pacientes con necesidades nutricionales es-
pecíficas es cada vez mayor. Así se refleja en el registro de 
nutrición enteral domiciliaria en España (NADYA), cuyos da-
tos en el año 2007 se multiplicaba por 10 respecto a los pri-
meros registros del año 199211. Además, la atención por 
parte de los profesionales sanitarios a pacientes con nutri-
ción enteral es vital para los pacientes que tienen una alta 
necesidad de información y formación sobre el manejo de 
este tipo de productos12.  

En nuestro hospital, los pacientes son atendidos en una 
consulta monográfica de nutrición, por farmacéuticos y en-
fermeras expertos en esta área de conocimiento, junto con 
otros profesionales como auxiliares administrativos o cela-
dores que colaboran en la logística de las citas y trasporte 
de los productos nutricionales. La actividad asistencial de 
esta consulta de pacientes con NED representa un porcen-
taje muy importante del total de pacientes atendidos en el 
Servicio de Farmacia. Recientemente ha sido publicada in-
formación entorno a cuáles son las preferencias de los pa-
cientes en cuanto a los tipos de dietas13-14 Pero, a pesar del 
alto número de pacientes con NED, existe muy poca biblio-
grafía entorno a que aspectos son importantes para los pa-
cientes a la hora de acudir a las consultas externas del 
Servicio de Farmacia a recoger su nutrición enteral15-17. Por 
ello, el objetivo de este estudio fue evaluar la satisfacción de 
los pacientes con NED atendidos en una consulta monográ-
fica de una UFPE, además de determinar posibles factores 
predictivos que influyen en la misma. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Este estudio observacional, descriptivo y transversal se re-
alizó en un hospital universitario de 425 camas que atiende a 
una población de 250.000 habitantes. La UFPE atiende a más 
de 3.000 pacientes por año, de los cuales unos 455 corres-
ponden a la consulta monográfica de NED. 

Entre mayo y junio de 2015 se distribuye una encuesta 
anónima, autocumplimentada por la población de estudio: 
pacientes que recogen soporte nutricional enteral en la con-
sulta externa de la farmacia del hospital. Se incluyen aquellos 
pacientes que hayan acudido al menos tres veces a la con-
sulta y que voluntariamente estén de acuerdo en participar en 
el proceso, excluyéndose los menores de 18 años y aquellos 
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que desconocían el idioma o que no comprendían las pre-
guntas. El cuestionario fue respondido por el paciente o el 
cuidador. 

La selección de los sujetos se realizó de acuerdo con los cri-
terios de inclusión y en orden secuencial de llegada, como 
modelo de muestreo no probabilístico, para completar el nú-
mero de pacientes necesarios. El tamaño de la muestra se 
calculó teniendo en cuenta la población que acude a la con-
sulta de NED (455 pacientes) y los siguientes supuestos: una 
precisión del 5%, un nivel de confianza del 95%, una tasa de 
satisfacción esperada del 50%. y una proporción de pérdidas 
de un 20%. El tamaño final necesario se calculó en 186 pa-
cientes. 

En base a la evidencia científica publicada, se diseñó un 
cuestionario (Anexo 1 accesible en: https://runa.sergas.gal/ 
xmlui/handle/20.500.11940/12681) consensuado por cinco 
farmacéuticos expertos en el área de consultas externas18-20. 
La encuesta estuvo formada por cuatro secciones: la primera 
se centró en el perfil sociodemográfico de los encuestados. 
Para captar cómo los pacientes percibían aspectos específicos 
sobre el estado de las instalaciones y los profesionales de la 
salud, se incluyó una segunda sección para evaluar 10 ítems 
que exploraban la accesibilidad a la consulta del Servicio de 
Farmacia, la relación interpersonal profesional-paciente y la 
comodidad del proceso. Cada ítem fue evaluado con una es-
cala de Likert, donde 1 correspondió con la valoración más 
negativa y 5 con la valoración más positiva. Para medir la sa-
tisfacción global de los pacientes, se incluyó una tercera sec-
ción, una escala analógica de 1 a 10, donde 1 indicaba la me-
nor satisfacción y 10 fue la mayor satisfacción en relación a la 
atención en la consulta de NED21. La cuarta sección consistió 
en dos preguntas cerradas sobre la forma en que los pacien-
tes reciben información sobre la nutrición enteral. Finalmente, 
hubo una sección adicional donde los encuestados pudieron 
expresar sus opiniones o sugerencias. 

El cuestionario se ofreció a los pacientes mientras espera-
ban para ser atendidos en la Consulta de NED. Se solicitó el 
consentimiento verbal de los pacientes y se empleó un folleto 
informativo para explicar el propósito de la encuesta. De igual 
modo se informa de que el cuestionario es anónimo y debía 
ser depositado en una caja fuera de la consulta con el fin de 
garantizar la confidencialidad. A los pacientes que se negaron 
a responder a la encuesta se les pidió que depositaran igual-
mente el cuestionario sin respuesta en la caja y fueron ex-
cluidos del análisis.  

Los datos recopilados se agruparon en un archivo informá-
tico que cumple la Ley 15/1999, de 13 de diciembre, titulada 
Protección de datos personales. Los datos fueron utilizados 
exclusivamente en este proyecto de investigación, permane-
ciendo completamente anónimos y confidenciales. El estudio 
fue aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica de 
Galicia Sur (2015/268). 

Los datos fueron recogidos en una base de datos Excel® y 
fueron analizados utilizando el programa de análisis estadís-
tico SPSS, versión 18.  

Se realizó un análisis descriptivo para caracterizar la mues-
tra, utilizando la media y la desviación típica para presentar 
las variables cuantitativas y las frecuencias más los porcenta-
jes para las cualitativas. Se llevó a cabo una regresión logís-
tica ordinal para determinar que variables recogidas en la en-
cuesta podrían presentar relación con la satisfacción global 
del paciente, presentando tanto el OR (IC del 95%) no ajus-
tado como el ajustado. Se obtuvo un α de Cronbach de 0,863, 
al estudiar la fiabilidad del test. 

Por otra parte, se realizó un análisis de componentes prin-
cipales para reducir el número de variables tipo Likert recogi-
das en la encuesta y posteriormente, se llevó a cabo una re-
gresión ordinal para determinar cómo la satisfacción general 
se relaciona con las componentes encontradas. El nivel de 
significación α aceptado para todos los contrastes de hipóte-
sis fue igual a 0,05. 

RESULTADOS 

La tasa de respuesta en las encuestas distribuidas en el pe-
riodo de estudio en la consulta monográfica de NED, fue del 
81,3% (en 152 encuestas con respuesta de las 187 que fue-
ron distribuidas). 

En la Tabla 1 se resumen las características generales de 
los usuarios que respondieron la encuesta (un 75,7% fueron 
cuidadores y el 18,4% los propios pacientes).  

De los encuestados, que estaban trabajando en el mo-
mento de responder el cuestionario, el 50,7% informó tener 
problemas laborales para asistir a las visitas programadas. Sin 
embargo, más del 65% consideraron que el número de veces 
que acuden a la consulta de NED es adecuado. 

La puntuación de satisfacción global con una escala de 10 
puntos fue de 7,3 (IC del 95%: 5,1 - 9,5). Sólo el 16,04% de 
los pacientes dieron una puntuación de satisfacción de 5 o 
menos. 

La Tabla 2 resume la evaluación de los pacientes para 
cada uno de los 10 aspectos específicos de la atención, me-
didos usando la escala de Likert21. Los aspectos mejor perci-
bidos, fueron el trato por parte del personal y la información 
recibida sobre el tratamiento (89,7% “satisfecho” o “muy sa-
tisfecho”). Sin embargo, el tiempo de espera para ser aten-
dido, el confort de la sala de espera y el horario de apertura 
fueron los peor calificados, con sólo el 25,9%, 41,5% y 
51,7% de los pacientes “satisfechos” o “muy satisfechos”, res-
pectivamente. 

La regresión logística ordinal multivariante realizada con las 
características sociodemográficas de los encuestados y la sa-
tisfacción general, mostraron que aquellos pacientes sin pro-
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blemas de trabajo a la hora de asistir a la consulta tenían más 
probabilidades de estar satisfechos con la atención recibida 
(Tabla 3). 

Debido a que hubo una correlación entre las variables, el 
análisis de componentes principales se realizó con respecto a 
los ítems contenidos en las preguntas de la escala Likert. La 
dimensión de variables se redujo a dos componentes que ex-
plicaron el 64,4% de la varianza. El primer componente (CP1) 
agrupa variables relacionadas con la adecuación de los recur-
sos y servicios, tales como tiempo en la sala de espera, hora-
rio de apertura de la consulta y comodidad de la sala de es-
pera. El segundo componente (CP2) agrupa variables 
relacionadas con la práctica y la atención farmacéutica: 
tiempo que el farmacéutico dedica al paciente, información 
proporcionada por el farmacéutico al paciente sobre su trata-
miento, trato por parte del personal y resolución adecuada de 
las dudas de los pacientes. La Figura 1 muestra cuál es la va-
riable más representativa en cada componente. Las variables 
de condiciones de confidencialidad, señalización adecuada de 
la consulta y tiempo transcurrido desde la prescripción mé-
dica hasta la dispensación en la consulta de la NED, no pu-
dieron ser explicadas a través del análisis del componente 
principal. De los dos componentes analizados, se observó que 
las variables del componente relacionado con los profesiona-
les fueron el mayor factor predictivo de satisfacción del pa-
ciente. Los detalles del análisis de regresión se muestran en 
la Tabla 4. Al hacer la regresión de los dos componentes ob-
tenidos frente al nivel de satisfacción global vemos que sola-
mente CP2 es significativa; específicamente, una unidad adi-
cional en el CP2 está asociada con un aumento de 2,6 del 
riesgo de tener mayores puntuaciones de satisfacción. 

La encuesta incluyó preguntas sobre preferencias e infor-
mación actual en relación a la nutrición. Los resultados mos-
traron que el 85,4% de los pacientes consideró al personal 
médico como los principales profesionales a la hora de infor-
marles sobre su nutrición enteral en contraste con el 9,2% de 
los pacientes que consideraba al farmacéutico como el princi-
pal profesional.  

A la hora de recibir más información sobre la nutrición en-
teral, el 35,2% de los pacientes prefirieron información oral, 
el 30,2% información por escrito y sólo el 3,5% de los pa-
cientes prefirió Internet. El 10,6% de los pacientes consideró 
que era necesario disponer de varios formatos simultáneos y 
el 20,4% no les interesaba recibir más información. 

Treinta y seis encuestados (19,3%) expresaron su opinión 
en la sección final. Veintiséis comentarios fueron opiniones 
negativas, una opinión positiva y nueve fueron clasificadas 
como neutras. 

DISCUSIÓN 

La satisfacción global de la consulta monográfica de pa-
cientes con NED en nuestro hospital ha sido positiva, situán-
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Tabla 1. Características generales y sociodemográficas de los 
pacientes encuestados atendidos en la consulta monográfica de 
nutrición enteral domiciliaria en el servicio de farmacia de un hos-
pital universitario.

Características Número de 
pacientes** Porcentaje

Género

a) Hombre 58 38,2%

b) Mujer 89 58,6%

c) No respuesta 5 3,2%

Edad (años), media ± DE*: 54,79 ± 14,38

Medio de transporte para acudir a la consulta  
de farmacia

a) Coche 112 73,7%

b) Autobús 34 22,4%

c) Taxi 1 0,7%

d) Otro 3 2%

e) No respuesta 2 1,2%

Tiempo en llegar al hospital

a) <15 min 19 12,5%

b) 16-30 58 38,2%

c) 31-45 29 19,1%

d) 46-60 29 19,1%

e)>60 16 10,5%

f) No respuesta 1 0,6%

Nivel de estudios

a) No estudios 9 5,9%

b) Primarios 83 54,6%

c) Secundarios 40 26,3%

d) Universitarios 17 11,2%

e) No respuesta 3 2%

Situación laboral

a) Trabajador 54 35,5%

b) Pensionista 33 21,7%

c) Paro 21 13,9%

d) Amo/a de casa 23 15,1%

e) Estudiante 3 2%

f) No respuesta 18 11,8%

*DE=Desviación estándar. **n=152 pacientes. 
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Tabla 2. Resultados de la evaluación de las 10 preguntas de la encuesta de satisfacción de la escala Likert (segunda sección): percep-
ción de los pacientes de aspectos específicos del cuidado. 

*Puntuación: 1= totalmente en desacuerdo; 2= en desacuerdo; 3= ni de acuerdo ni en desacuerdo; 4= de acuerdo; 5= totalmente de acuerdo.

Ítem Número de 
respuestas

Puntuaciones de satisfacción*

1 2 3 4 5

Las señalizaciones y carteles me han ayudado a localizar la 
consulta 147 6,1% 15% 19% 44,2% 15,6%

La sala de espera es cómoda 147 15% 23,1% 20,4% 34% 7,5%

El horario de apertura de la consulta me parece suficiente 147 17% 21,1% 10,2% 46,3% 5,4%

El tiempo de espera para ser atendido me parece razonable 147 27,2% 27,9% 19% 21,8% 4,1%

Las condiciones de confidencialidad son adecuadas 147 6,8% 2% 12,9% 51% 27,2%

Considero adecuado el tiempo transcurrido desde que me 
recetaron la nutrición hasta que me lo dispensaron en la 
consulta de farmacia

147 6,8% 1,4% 11,6% 56,5% 23,8%

El trato por parte del personal de farmacia es correcto 147 3,4% 0,7% 6,1% 45,6% 44,2%

El tiempo que el personal de farmacia me dedica en la 
consulta es suficiente 147 4,1% 2% 8,2% 54,4% 31,3%

Me han informado sobre la nutrición de forma clara 146 2,7% 0,7% 6,8% 52,7% 37%

Han resuelto mis dudas sobre la nutrición cuando las he 
planteado 143 2,8% 0% 10,5% 49,7% 37,1%

Figura 1. Gráfico de análisis de componentes principales en espacio rotado de la encuesta de satisfacción de pacientes en la consulta 
de nutrición enteral domiciliaria en el servicio de farmacia de un hospital universitario. 

En el gráfico se representan las 10 variables de acuerdo con el método de rotación de Varimax. 
A = Señalizaciones y carteles; B = Sala de espera; C = Horario de apertura; D = Tiempo de espera en sala; F = Condiciones de confiden-
cialidad; G = Tiempo transcurrido desde que me recetaron el medicamento; H = Trato por parte del personal; I = Tiempo que el farma-
céutico me dedicación; J = Me han informado sobre el tratamiento; K = Han resuelto mis dudas. 
CP1 contiene las variables: tiempo de espera en la sala, horario de apertura de la consulta y comodidad de la sala de espera. 
CP2 contiene las variables: tiempo que el farmacéutico dedica al paciente, información proporcionada por el farmacéutico al paciente sobre 
su tratamiento, trato por parte del personal y resolución adecuada de las dudas de los pacientes. 
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Tabla 3. Resultados ordenados de la regresión logística examinando características demográficos y de visita como predictores de la sa-
tisfacción general en la consulta de nutrición enteral domiciliaria en el servicio de farmacia de un hospital universitario.

(Odds ratio (OR) ajustados y no ajustados e IC 95%).  *p<0,05.

Características de encuestados (n=152) OR no ajustado (IC 95%) OR ajustado(IC 95%) Modelo OR (IC 95%)

Edad (años)

18–40 0,83 (0,33-2,13) 0,955 (0,20-4,39)

40–60 0,86 (0,43-1,72) 0,948 (0,32-2,79)

>60 Referencia Referencia

Sexo
Hombre 1,01 (0,53-1,90) 0,67 (0,26-1,72)

Mujer Referencia Referencia

Nivel de estudios

Sin estudios 1,44 (0,30-6,78) 1,41 (0,14-14,01)

Primarios 1,67 (0,62-4,48) 0,71 (0,14-3,49)

Secundarios 2,24 (0,76-6,54) 1,57 (0,29-8,44)

Universitarios Referencia Referencia

Paciente
Paciente 1,25 (0,56-2,77) 0,27 (0,07-2,16)

Cuidador Referencia Referencia

Medio transporte

Coche 0,65 (0,06-4,87) 0,42 (0,02-8,06)

Autobús 0,35 (0,04-3,27) 0,05 (0,02-1,27)

Taxi 0,03 (0,01-1,79) -

Otro Referencia Referencia

Tiempo en llegar

<15 1,80 (0,50-6,39) 0,23 (0,03-1,73)

16–30 2,03 (0,71-5,78) 0,70 (0,16-3,02)

31–45 1,79 (0,57-5,59) 1,00 (0,19-5,05)

46–60 1,53 (0,47-4,96) 0,77 (0,15-3,86)

>60 Referencia Referencia

Problemas para acudir al 
hospital

No 7,96 (2,84-22,22)* 5,18 (1,39-19,23)* 7,96 (2,84-22,22)*

Si Referencia Referencia Referencia

Número de veces que 
deben acudir a consulta Adecuado 2,14 (0,34-13,35) 8,91 (0,10-73,62)

Tabla 4. Análisis de regresión estimado para todas las variables como predictivos de la satisfacción global de los pacientes en la con-
sulta de nutrición enteral domiciliaria en el servicio de farmacia de un hospital universitario.

CP1 contiene las variables: tiempo de espera en la sala, horario de apertura de la consulta y comodidad de la sala de espera. 
CP2 contiene las variables: tiempo que el farmacéutico dedica al paciente, información proporcionada por el farmacéutico al paciente sobre su 
tratamiento, trato por parte del personal y resolución adecuada de las dudas de los pacientes. 

Ubicación Estimación Error 
típico Wald gl Sig.

Intervalo de confianza 95%

Límite inferior Límite superior

CP1 0,25 0,17 2,20 1 0,13 -0,08 0,60

CP2 0,94 0,19 24,59 1 0,00 0,57 1,32



dose en la media de los valores obtenidos en otros estudios 
que valoran la satisfacción de los pacientes en la UFPE1,8,22. 
Concretamente, el estudio de Margusino-Framiñan et al en 
2017 presenta unos resultados globales de satisfacción situa-
dos entre el 6,6 y el 9,16 entre los años 2010-2016. Nuestro 
estudio presenta importantes similitudes a éste en cuanto al 
contenido de la encuesta (Figura 1), pero difiere en la forma 
de cuantificar los ítems consultados y valora 15 consultas mo-
nográficas diferentes de manera global8. 

Este estudio es el primero que analiza de manera tan ex-
haustiva la satisfacción de los pacientes con nutrición enteral 
domiciliaria bajo un modelo de atención concreto. Apenas 
existen trabajos que evalúan posibles factores predictivos que 
pueden influir en la satisfacción y en la calidad de la atención 
percibida por los pacientes. Algunos resultados en este sen-
tido, han sido publicados por Lang JR et al. ya en el año 1992 
donde relacionó que la comunicación por parte del profesio-
nal y el bienestar emocional del paciente eran dos factores 
que influían de manera significativa en la percepción de los 
pacientes respecto a la atención recibida23. En este mismo 
sentido, un estudio español realizado en Elche en el año 
2006, concluye que información recibida y la ubicación de la 
unidad de farmacia de pacientes externos, fueron los factores 
que más importantes en la satisfacción de los pacientes22.  

A nivel internacional se puede destacar el trabajo de Kim S. 
et al donde se realizó una encuesta a pacientes del Hospital 
Universitario de Illinosis adscritos a un programa de manejo 
de la terapia farmacológica, para evaluar su satisfacción con 
los Servicios de Farmacia. Los resultados presentados mos-
traron que la satisfacción con los farmacéuticos guardaba una 
correlación positiva significativa con la satisfacción general 
con la clínica. La satisfacción del paciente no fue significati-
vamente diferente en función de la edad, el sexo, la etnia o 
el número de patologías7. Nuestro estudio aunque diferente 
en cuanto al ámbito de aplicación y a la población incluida, 
tampoco encuentra relaciones entre las características socio-
demográficas de los pacientes con su grado de satisfacción de 
la atención recibida en nuestra consulta de NED. 

Este trabajo muestra unos resultados muy exhaustivos en 
la valoración global de la atención sanitaria recibida en una 
consulta de NED hospitalaria, analizando de manera detallada 
y buscando relaciones con posibles factores predictivos que 
nos permitan demostrar que aspectos debemos mejorar de 
manera significativa en la calidad de la atención sanitaria 
prestada en dicha consulta. Concretamente, se consigue de-
terminar que el factor que mejor predice la satisfacción de es-
tos pacientes es la calidad de la atención de los profesionales 
sanitarios en particular, el trato por parte del personal y la in-
formación recibida sobre el tratamiento. Este resultado repro-
duce lo publicado en el estudio de Arrabal P et al. que pre-
senta un objetivo lo más parecido y concreto al nuestro. Ellos 
evalúan la satisfacción de los pacientes que reciben nutrición 
parenteral domiciliaria con sus médicos, farmacéuticos y en-

fermeros responsables. La amabilidad, la atención y la reso-
lución de problemas fueron los factores que influyeron en un 
mayor grado de satisfacción de los pacientes24. 

Los pacientes más satisfechos son aquellos que no tienen 
problemas laborales a la hora de acudir a la consulta, lo que 
orienta que uno de los puntos débiles es el horario y el acceso 
a la consulta y por tanto son necesarias mejoras enfocadas a 
ampliar el horario o facilitar la recogida de NED en el centro 
de salud o en el domicilio del paciente. En este ámbito Planas 
M, et al., analizó el grado de satisfacción de pacientes y fa-
miliares con la nutrición enteral dentro de un programa de 
atención y seguimiento a domicilio, concluyendo que era un 
tratamiento muy bien aceptado tanto por pacientes como por 
familiares de los mismos o cuidadores25. 

Nuestro estudio se realiza en un único centro hospitalario 
lo que puede limitar su validez externa, por ello en un futuro 
sería interesante estudiar de manera multicéntrica el grado 
de satisfacción en varias consultas o modelos de atención en 
pacientes con NED. Pero a pesar de ello, este trabajo per-
mite concluir que el grado de satisfacción de los pacientes 
con NED que acuden a una consulta monográfica en una 
UFPE, es alto. Se demuestra que los factores que más influ-
yen en una satisfacción positiva son los relacionados con la 
atención de los profesionales, lo cual permite conocer pun-
tos débiles que deben ser mejorados y los fuertes que de-
ben ser potenciados en cualquier consulta monográfica de 
pacientes con NED. 

CONCLUSIONES 

El grado de satisfacción de los pacientes con NED que acu-
den a una consulta monográfica en una UFPE, es alto. 

Los factores que más influyen en una satisfacción positiva 
son los relacionados con la atención de los profesionales, lo 
cual permite conocer puntos débiles que deben ser mejora-
dos y los fuertes que deben ser potenciados en cualquier con-
sulta monográfica de pacientes con NED. 
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RESUMEN 

Introducción: La composición corporal en escolares, se 
convierte en un aporte significativo para reorientación de pro-
gramas en salud y educación, debido a que el incremento de 
índice de masa corporal, alto porcentaje graso y alto nivel de 
masa muscular puede asociarse con el aumento de enferme-
dades crónicas trasmisibles, primeras causas de muerte a ni-
vel mundial.  

Objetivo: analizar las diferencias por sexo y edad de las 
variables de la composición corporal en escolares de diez ciu-
dades colombianas.  

Método: estudio descriptivo transversal con una fase co-
rrelacional. Participaron 3458 escolares entre 12 y 18 años de 
edad, se realizó un muestreo aleatorio simple probabilístico, 
con un nivel de significancia de 5% y un poder de 80%, los 
escolares se seleccionaron aleatoriamente de los estableci-
mientos públicos y privados de las ciudades seleccionadas. Se 
calcularon centiles a partir de la regresión Least Mean square 
por edad y sexo p3, p25, p50, p75, p90 y p97 con el método 
de los Least Mean squares (LMS, ‘mínimos cuadrados’) por 
curvas centiles que representan la asimetría, la mediana y la 
variabilidad se usó el paquete estadístico SPSS licenciado por 
la Universidad Autónoma de Manizales.  

Resultados: Se encontraron correlaciones directas y signi-
ficativas entre el %grasa y perímetro cintura, índice de masa 

corporal y edad tanto en hombres como en mujeres, en el 
grupo de mujeres él % grasa no mostró correlación con la 
edad.  

Discusión: por edad y sexo se encontró como la media del 
índice de masa corporal y el porcentaje graso aumenta con la 
edad siendo mayor en mujeres, lo cual ha sido confirmado en 
otros estudios realizados en esta población.  

Conclusión: las mujeres muestran valores más altos que 
los hombres, por edad, a medida que los escolares aumentan 
en edad la composición corporal cambia. 

PALABRAS CLAVE 

Escolares, composición corporal, sexo, distribución por eda-
des, salud. 

ABSTRACT 

Introduction: The study of body composition in school-
children, becomes a significant contribution to reorientation 
of programs in health and education, because the increase in 
body mass index, high percentage of fat and high level of 
muscle mass can be associated with the increase in chronic 
diseases transmissible, the leading causes of death world-
wide.  

Objective: to analyze the differences by sex and age of 
the variables Body Mass Index, percentage of fat and per-
centage of muscle mass in schoolchildren in ten Colombian 
cities.  

Method: cross-sectional descriptive study with a correla-
tional phase. 3458 schoolchildren between 12 and 18 years of 
age participated, a simple probabilistic random sampling was 

154 Nutr. clín. diet. hosp. 2019; 39(3):154-161

Correspondencia: 
José Armando Vidarte Claros  
jovida@autonoma.edu.co

Nutr. clín. diet. hosp. 2019; 39(3):154-161 
DOI: 10.12873/393vidarte



carried out, with a significance level of 5% and a power of 
80%, schoolchildren were randomly selected from public and 
private establishments in the selected cities. Centiles were 
calculated from the Least Mean square regression by age and 
sex p3, p25, p50, p75, p90 and p97 with the Least method. 
Mean squares (LMS, ‘least squares’) by centile curves repre-
senting asymmetry, median and variability were used the sta-
tistical package SPSS licensed by the Autonomous University 
of Manizales.  

Results: direct and significant correlations were found be-
tween % fat and waist circumference, body mass index and 
age in both men and women, in the group of women % fat 
showed no correlation with age.  

Discussion: by age and sex was found as the mean body 
mass index and the fat percentage increases with age being 
higher in women, which has been confirmed in other studies 
conducted in this population.  

Conclusion: women show higher values than men, by 
age, as schoolchildren increase in age body composition 
changes. 

KEY WORDS 

Schools, body composition, sex, age distribution, health. 

ABREVIATURAS 

IMC: índice de masa corporal. 

%grasa: Porcentaje Grasa. 

D.E: Desviación Estándar. 

INTRODUCCIÓN 

La composición corporal según lo describen algunos auto-
res está conformada por el índice de masa corporal, el por-
centaje de grasa y el perímetro de cintura1. La medición de 
esta como componente de la condición física saludable es 
aplicada en diferentes estudios epidemiológicos donde se de-
finen los beneficios referidos a la escasa adiposidad, acepta-
ble distribución de grasa y la relación entre el exceso con los 
riesgos de padecer enfermedad aguda o crónica (diabetes, hi-
pertensión arterial, problemas coronarios)2. 

Diferentes estudios consideran pertinente evaluar el índice 
de masa corporal (IMC), como aspecto fundamental en la va-
loración del estado nutricional del ser humano, el cual corres-
ponde al indicador recomendado por la OMS para estimar an-
tropométricamente su condición nutricional por los beneficios 
que representa a nivel económico y adecuada correlación con 
la grasa corporal3. En el estudio multicéntrico realizado en 
Brasil, México, Argentina, Perú, Colombia y Chile con pobla-
ción en edades entre los 0 a 19 años se estableció como uno 
de cada cinco niños y adolescentes presentan exceso de peso 
superior al percentil P85 del patrón de referencia obtenido en 

la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición3. En Colombia, se 
han encontrado resultados de estudios donde se estima que 
el 13,4% de los niños en edad escolar presentan exceso de 
peso y el 4,1% de los adolescentes son obesos con un nivel 
nutricional bajo especialmente obesidad abdominal4,5. 

De otro lado el contenido de grasa corporal o porcentaje 
grasa varía en los sujetos, siendo esta variación diferente se-
gún el sexo, la talla y el peso6, para generar una enfermedad 
crónica con riesgo de muerte, debe existir un alto porcentaje 
de grasa corporal en el cuerpo, es por eso, que resulta im-
portante determinar cómo establecer índices estables y ópti-
mos del mismo7.  

La medida de la circunferencia de la cintura también es un 
buen indicador de grasa visceral abdominal, y una condición 
indispensable para el diagnóstico de síndrome metabólico. En 
niños su incremento está relacionado con una elevación de la 
presión arterial, el colesterol total, el colesterol de las lipo-
proteínas de baja densidad y los triglicéridos entre otros8.  

Los estilos de vida que hoy mantienen los escolares no son 
activos y se convierten en factores predisponentes al sobre-
peso, disminución en la capacidad aeróbica y el aumento de 
tiempo dedicado a actividades sedentarias como ver televi-
sión, jugar videojuegos y el internet9, estos no sólo generan 
problemas relacionados con la salud, desde la perspectiva 
educativa, la obesidad también deteriora las capacidades físi-
cas10. Por tanto, resulta necesario continuar el desarrollo de 
investigaciones en la composición corporal de escolares como 
evidencia para los procesos de atención primaria en salud y 
las políticas educativas con especial énfasis en el fomento de 
la actividad física  

El objetivo del estudio es establecer las diferencias por sexo 
y edad de la composición corporal (el índice de masa corpo-
ral, el porcentaje graso y el perímetro cintura) en escolares 
colombianos.  

MÉTODO  

Tipo de estudio 

Desde enfoque de estudio cuantitativo es un estudio de 
tipo descriptivo correlacional. 

Población 

La población estuvo constituida por el total de escolares en-
tre los 12 y 18 años de los colegios públicos y privados de las 
diferentes ciudades estudiadas: Manizales, Armenia, Pasto, 
Popayán Valledupar, Tuluá Riosucio, Villamaría, Chinchiná y 
Villamaría, en la que se realizó un muestreo de tipo probabi-
lístico (muestreo aleatorio simple, MAS).  

El tamaño de la muestra se determinó a partir de la fór-
mula de test bilateral para estimar correlaciones lineales, se 
tuvo en cuenta una confiabilidad del 95%, un poder estadís-
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tico del 0,84, una correlación esperada de 0,30 se estableció 
una muestra de 310 escolares por ciudad con un ajuste del 
10% de pérdida, tamaño muestral definitivo de 345 escola-
res por ciudad, para una muestra total de 3458 escolares en-
tre 12 y 18 años. Los escolares fueron seleccionados aleato-
riamente de los establecimientos públicos y privados de las 
ciudades, teniendo en cuenta una proporción de 60% públi-
cos y 40% privados.  

Fueron criterios de inclusión: edad entre 12 y 18; estar ma-
triculados en las instituciones educativas; el diligenciamiento 
del consentimiento y asentimiento informado; el colegio se-
leccionado para la valoración de los estudiantes debía contar 
con 50 o más estudiantes matriculados y registrados en la se-
cretaría de educación municipal.  

Técnicas e instrumentos 

Se utilizaron como técnicas la encuesta y la observación. 
Los instrumentos empleados fueron el formato de encuesta 
de las variables sociodemográficas y el formato de la compo-
sición corporal establecida en la batería Alpha-fitness versión 
extendida para determinar la condición física saludable11. 
Para medir la talla se utilizó el estadímetro portátil (SECA 
206®; Hamburgo Alemania) (rango 0 – 220 cm) de 1 mm de 
precisión. El peso se midió con balanza de piso Tanita (mo-
delo TBF-10GS™, Arlington Heights, IL 60005, USA) con ca-
pacidad máxima de 200 kg y mínima de 100 g. Con estas va-
riables se calculó el IMC en Kg/m2, adoptándose los límites 
de corte recomendados por la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), 199810, el perímetro cintura se evaluó con cinta 
métrica plástica con una precisión de 1 mm (Holtain Ltd., 
Crymych Dyfed, RU) y el porcentaje graso se determinó a par-
tir de los pliegues cutáneos tricipital, y subescapular, los cua-
les se midieron con un adipómetro (Lange) de 1,0 mm de pre-
cisión. El porcentaje de grasa corporal por el método 
antropométrico se estimó a partir de la densidad corporal con 
la ecuación de Siri: % grasa = (4,95/ densidad) – 4,5)*100. 

Procedimiento 

El procedimiento partió de reunión con funcionarios de las 
Secretarías de Educación de cada uno de los municipios, con 
la intención de comprometer a las partes interesadas en el 
desarrollo del proyecto; capacitación y calibración al grupo 
de apoyo de las evaluaciones, las cuales fueron realizadas 
por antopometristas con certificación. Los estudiantes selec-
cionados de manera aleatoria fueron ubicados en cada una 
de las instituciones educativas participantes y para ello se 
utilizó una tabla de números aleatorios la selección se realizó 
por edad y sexo.  

El Análisis estadístico se realizó en el programa SPSS ver-
sión 24 (licenciado por la Universidad Autónoma de 
Manizales. Se calcularon las medidas de tendencia central, de 
variabilidad o dispersión para variables cuantitativas incluidas 

en el estudio. Se calcularon centiles a partir de la regresión 
LMS por edad y sexo p3, p25, p50, p75, p90 y p97 con el mé-
todo de los Least Mean squares (LMS, mínimos cuadrados) 
por curvas centiles que representan la asimetría, la mediana 
y la variabilidad y se determinó a partir de la prueba de nor-
malidad que las variables son paramétricas y esto permitió 
trabajar con el coeficiente de Pearson en el análisis bivariado. 
La significancia se determinó con un p<0,05 

RESULTADOS 

Participaron en el estudio 3458 escolares entre 12 y 18 
años de las diez ciudades de Colombia 50,2% hombres, 
49,8% mujeres, con edades entre 12 a 18 años, promedio de 
edad 14.98 +/- 1.98 años, matriculados en instituciones edu-
cativas de secundaria, los cuales al momento de la valoración 
fueron seleccionados de manera aleatoria.  

La media del índice de masa corporal se encuentra en el 
rango de normal, siendo levemente mayor en las mujeres 
para todas las edades, la media del perímetro de cintura es 
menor en los hombres de 12 años y en las demás edades es 
mayor, dicho aumento es progresivo con la edad y las muje-
res en todas edades presentan un porcentaje graso más alto, 
encontrándose la mayoría en la clasificación de normalidad 
(tabla 1). 

El 10% de los escolares entre 17 y 18 años tiene un IMC 
de 18, 3 kg/m2 o menos, mientras que el 3% de los escola-
res en la misma edad tienen un IMC de 29 kg/m2 o más, 
siendo similar en hombres y mujeres (tabla 2).  

Según la distribución de los percentiles de cintura según la 
edad y el sexo la media evidencia un aumento progresivo con 
la edad, donde el 10% de los escolares entre 17 y 18 años 
tienen un perímetro de 61,1 cms o menos y el 3% tienen 89 
cms o más para ambos sexos (tabla 2).  

En cuanto al porcentaje graso como se observa la media en 
las mujeres muestra valores de sobrepeso y obesidad en to-
dos los rangos de edad, siendo el 10% de los que tienen 17 
-18 años en los hombres de 14,8 cms o menos y el 3% de 41, 
7 cms o más.  

La tabla 3, evidencia que se encontraron correlaciones di-
rectas y significativas entre el % grasa y perímetro cintura, 
IMC y edad tanto en hombres como en mujeres, en el grupo 
de mujeres él % de grasa no mostró correlación con la edad.  

DISCUSION 

En el estudio participaron 3458 escolares entre 12 y 18 
años de diez ciudades Colombianas (50,2% hombres, 19,8% 
mujeres) en edades entre 12 a 18 años con una media de 
14.98 +/- 1.98 años, matriculados en instituciones educati-
vas de secundaria, datos similares al estudio de Díaz & 
Espinoza, 201212. 
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Por edad y sexo se encontró como la media del IMC au-
menta con la edad siendo mayor ese aumento en las mujeres 
y en el rango de 17 – 18 años (21,6 kg/cm2 vs 22 kg/cm2). 
Estos datos son similares a los hallados en los estudios de 
Palomino et al, y Cardozo et al, quienes encontraron como al 
igual que en los hombres, en las mujeres el IMC fue aumen-
tando con la edad13,14. 

En cuanto el porcentaje graso se encontró como la media es 
mayor en las mujeres y aumenta con la edad, datos similares 
a los encontrados en el estudio de Palomino13, Urueña et al15 y 
Silva16 donde las mujeres presentan mayores porcentajes gra-
sos y diferentes a los del estudio de Mayorga-Vega et al1 donde 
los hombres alcanzaron porcentajes mayores. Con relación al 
perímetro de la cintura se encontró que este perímetro es ma-

157

NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA HOSPITALARIA

Nutr. clín. diet. hosp. 2019; 39(3):154-161

Tabla 1. Distribución del índice de masa corporal, porcentaje graso y perímetro cintura de los participantes.

Fuente: elaboración propia.

Edad (años) Sexo IMCKg/cms2 Perímetro de la cintura (cms) % grasa

12 años

Masculino

Media 18,8 65,2 23,3

n 246 246 246

DE 2,7 6,9 8,6

Femenino

Media 19,2 66,0 27,0

n 248 248 248

DE 2,8 8,0 11,3

13-14 años

Masculino

Media 19,9 68,3 23,3

n 493 493 493

DE 3,3 7,7 8,9

Femenino

Media 20,8 67,6 28,1

n 500 500 500

DE 3,4 7,4 11,1

15-16 años

Masculino

Media 20,7 70,8 23,9

n 500 500 500

DE 2,8 7,0 7,5

Femenino

Media 21,5 68,9 28,1

n 499 499 499

DE 3,0 7,9 12,0

17-18 años

Masculino

Media 21,6 72,9 24,4

n 497 497 497

DE 3,0 7,7 8,3

Femenino

Media 22,0 70,6 28,5

n 475 475 475

DE 3,9 8,1 11,4
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Tabla 2. Distribución de los percentiles del IMC, del perímetro de cintura y %grasa, según edad y sexo en los participantes.

n= muestra; DE= Desviación Estándar; P3, P10, P90 y P97 definen los puntos de corte de las variables. 
Fuente: elaboración propia.

Edad (años) n Media DE P3 P10 P25 P50 P75 P90 P97

IMC

Hombres

12 246 18,8 2,7 14,5 15,6 16,8 18,6 20,2 22, 24,

13-14 493 19,9 3,3 14,8 16,4 17,6 19,4 21,5 24, 28,

15-16 500 20,7 2,8 16,1 17,5 18,9 20,2 22,3 24, 26,

17-18 497 21,6 3,0 17,1 18,3 19,6 21,1 23,2 25, 29,

Mujeres

12 248 19,176 2,7908 14,766 15,822 17,020 18,9 21,0 22, 25,

13-14 500 20,815 3,3659 15,705 16,902 18,400 20,3 22,6 25, 28,

15-16 499 21,461 3,0101 16,094 17,910 19,346 21,25 23,49 25, 27,

17-18 475 22,049 3,8988 16,833 18,284 19,723 21,5 23,6 25, 30,

Perímetro 
de cintura

Hombres

12 246 65,2 6,9 53,0 57,2 61,2 64,5 68,6 73,1 78,8

13-14 493 68,3 7,7 55,9 59,0 63,0 67,0 72,3 78,0 84,9

15-16 500 70,8 7,0 58,5 62,5 66,3 70,5 75,0 80,0 85,0

17-18 497 72,9 7,7 60,5 64,2 67,8 72,0 77,0 83,5 89,3

Mujeres

12 248 66,0 8,0 53,6 57,0 60,5 65,0 70,7 76,0 83,0

13-14 500 67,6 7,4 55,5 59,0 62,3 67,0 72,0 77,0 84,0

15-16 499 68,9 7,9 55,5 59,5 63,5 68,3 74,0 79,0 86,0

17-18 475 70,6 8,1 57,7 61,1 65,0 69,5 74,3 81,1 89,0

Porcentaje 
grado

Hombres

12 246 23,3 8,6 11,6 13,4 16,9 21,8 29,4 34,0 41,9

13-14 493 23,3 8,9 10,1 13,4 16,7 21,8 29,1 36,1 41,2

15-16 500 23,9 7,5 11,5 14,5 18,5 23,3 29,6 34,5 38,7

17-18 497 24,4 8,3 12,2 14,8 18,1 23,0 30,2 36,2 41,7

Mujeres

12 248 27,0 11,3 9,1 12,6 16,7 28,6 34,6 42,6 46,5

13-14 500 28,1 11,1 7,9 11,5 19,3 29,9 35,9 42,5 46,5

15-16 499 28,1 12,0 8,9 12,0 19,7 30,4 35,1 41,2 45,9

17-18 475 28,5 11,4 8,9 12,0 19,4 30,6 36,6 42,6 45,9



yor solo en las mujeres de 12 años mientras que en las demás 
edades aumenta con la edad en los hombres. Estos resultados 
son distintos a los hallados por Moreno et al17 quienes en el es-
tudio AVENA, encontraron que el perímetro cintura es mayor en 
los hombres y aumenta con la edad, sin embargo, inferiores al 
estudio de Schultz et al18, quienes encontraron que el períme-
tro de cintura fue mayor a los hallados en el presente estudio. 
Así mismo los resultados del presente estudio difieren del es-
tudio de Fernández -Cabrera et al19, quienes encontraron que 
el perímetro cintura las mujeres presentan promedios más al-
tos y mayores acorde a la edad que los hombres. 

En cuanto a los percentiles encontrados en el presente es-
tudio para el IMC el 10% de las mujeres de 13 años en ade-
lante tienen 25 kg/m2 o más es decir, tienen sobrepeso u obe-
sidad (OMS)9, en el perímetro de cintura se evidencia un 
comportamiento similar tanto en hombres como mujeres para 
el percentil 97 y en el percentil 90 el comportamiento es ma-
yor en hombres excepto en los de 12 años, por último el 
%grasa es mayor a partir del percentil 25 en las mujeres 
donde igualmente las medias en las tres variables son mayo-
res en el sexo femenino, estos datos son similares a los en-
contrados por escobar Cardozo et al20 quienes presentan per-
centiles del porcentaje graso por bioimpedancia, siendo estos 
datos inferiores a los reportados en el estudio de Kabiri et al21 
y además estos valores son menores a resultados encontra-
dos en estudios de países europeos22. Lo anterior pudiera de-
berse tal como lo plantea Gonzáles & Jiménez frente al di-
morfismo sexual caracterizado por mayor % graso en las 
mujeres, a procesos de maduración sexual, estrato, hábitos 
dietarios, niveles de actividad física, factores neurohormona-
les y étnicos23. Lo anterior y acorde a referentes teóricos so-
bre el dimorfismo sexual se puede explicar por el incremento 
ponderal en las mujeres posterior a la menarquia. 

En torno a la correlación entre el porcentaje graso y el sexo 
con las variables de estudio se encontró que hubo correlacio-
nes directas y significativas siendo mejores en los hombres 

para el porcentaje graso, perímetro cintura e IMC, datos que 
son similares a los encontrados por Rodrigues de Faria et al24 
quienes evidencian alteraciones metabólicas relacionadas en 
la mayor parte de las veces al exceso de peso y de grasa cor-
poral y a la resistencia a la insulina, reforzando la importan-
cia de programas específicos de atención a la salud del ado-
lescente, sin embargo los resultados de la presente 
investigación son superiores a los presentados por del campo 
cervantes et al y Minatto el tal (Palomino) quienes muestran 
correlaciones muy bajas y significativas para las mismas va-
riables13,19,25-26 así mismo estos resultados son inferiores a los 
hallados por Padilla-Alvarado27, quien encontró altas correla-
ciones entre estas variables siendo aún mejores en los hom-
bres y por Alonso et al28, quienes encontraron altas correla-
ciones y significativas entre el porcentaje graso y variables 
como IMC y perímetro cintura en los escolares y Cossio 
Bolaños et al29 encontraron frente a la correlación entre el 
IMC y % graso medido a partir de tres circunferencias corpo-
rales altas correlaciones y significativas para ambos sexos, 
contrario a lo encontrado por Flores Olivares et al30 quienes 
hallaron que estas correlaciones son mayores en las mujeres.  

CONCLUSIÓN 

Al establecer los percentiles de la composición corporal en 
escolares de diez ciudades colombianas se evidencian dife-
rencias por sexo, las mujeres muestran valores mas altos que 
los hombres, por edad, a medida que los escolares aumentan 
en edad la composición corporal y sus variables son directa-
mente proporcionales, por tanto, se hace necesario que estas 
variables sean aspectos prioritarios en los programas de pro-
moción de la salud que posibiliten mejor calidad de vida de 
los escolares. Si bien los resultados muestran valores simila-
res a otros estudios realizados en el país es pertinente conti-
nuar con estudios en la temática que ayuden a comparar di-
chos resultados, situación que facilitará la toma de decisiones 
desde los entes gubernamentales que favorezcan la salud de 
las poblaciones escolares.  
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Tabla 3. Correlaciones de las variables %grasa, perímetro de cintura, IMC y edad según el sexo.

*>o,05 significancia ** correlación superior a 0,30. 
Fuente: elaboración propia.

Sexo Perímetro de la cintura (cms): 
Promedio

IMC 
(Kg/cms2)

Edad  
(años)

Masculino Porcentaje 
grasa

Correlación de Pearson ,396** ,373** ,053**

Sig. (bilateral) ,000* ,000 ,028

N 1736 1736 1736

Femenino Porcentaje 
grasa

Correlación de Pearson ,201 ,207 ,026

Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,283

N 1722 1722 1722
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