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RESUMEN 

Introducción: Los hábitos de vida adquiridos y el medio 
universitario se convierten en importantes factores que in-
fluencian los comportamiento relacionados con la actividad fí-
sica y la alimentación en los jóvenes. 

Objetivo: identificar los hábitos relacionados con las prác-
ticas alimentarias y de actividad física en adultos jóvenes uni-
versitarios en el caribe colombiano. 

Materiales y Métodos: Estudio descriptivo transversal, 
en estudiantes universitarios de cuatro ciudades de la región 
caribe colombiana. Se aplicó un cuestionario autoadminis-
trado, que indagaba sobre características sociodemográficas y 
académicas, entre tanto para cuantificar los estilos de vida se 
empleó el cuestionario PEVP-II. Para el análisis de esta publi-
cación se observó la información correspondiente a las di-
mensiones nutrición y actividad física. 

Resultados: El 61,26% de los participantes fueron muje-
res, el rango de edad con mayor predominio fue entre 15 y 
26 años, con mayor representación de estudiantes de las 

ciencias de la salud, de estrato socioeconómico bajo. El sexo 
guarda relación con los hábitos nutricionales asociados a ma-
yor consumo de carbohidratos, azúcares, así como escaso 
consumo de frutas y vegetales. Se observó relación entre el 
sexo y la escasa práctica de actividad física.  

Conclusión: la falta de hábitos saludables en la juventud 
está dada por las conductas aprehendidas e influenciadas por 
el entorno en el cual crece y se desarrolla el ser humano en 
etapas tempranas de la vida. Es importante pensar las formas 
en que el ámbito universitario podría influir de manera posi-
tiva en mejores actitudes y comportamientos relacionados 
con el bienestar general del joven. 

PALABRAS CLAVE (DESC) 

Actividad motora, comportamientos sedentarios, conducta 
alimentaria, estilos de vida saludables, adulto joven. 

ABSTRACT 

Introduction: Life habits have an important influence on 
the environment in which the young person develops. The 
university environment becomes an environment that 
influences behaviors related to physical activity and food. 

Objective: to identify habits related to eating and physical 
activity practices in young university adults in the Colombian 
Caribbean. 
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Materials and Methods: Cross-sectional descriptive 
study in university students from four cities in the Colombian 
Caribbean region. A self-administered questionnaire was 
applied, which inquired about sociodemographic and 
academic characteristics, while the PEVP-II questionnaire was 
used to quantify lifestyles. For the analysis of this publication, 
the information corresponding to the dimensions of nutrition 
and physical activity was observed. 

Results: 61.26% of the participants were women, the 
range of age with the highest predominance was between 15 
and 26 years, with greater representation of of the health 
sciences, of low socioeconomic stratum. Sex is related to the 
nutritional habits associated with higher consumption of 
carbohydrates, sugars, as well as low consumption of fruits 
and vegetables. A relationship was observed between sex and 
the low practice of physical activity.  

Conclusion: the lack of healthy habits in youth is given by 
the behaviors apprehended and influenced by the 
environment in which the human being grows and develops 
in early stages of life. It is important to think about the ways 
in which the university environment could positively influence 
better attitudes and behaviors related to the general well-
being of the young person. 

KEY WORDS (MESH) 

Motor activity, sedentary behaviors, feeding behavior, 
healthy lifestyles, young adult. 

ABREVIATURAS 

PEVP-II: Perfil de Estilos de Vida de Pender. 

N: Nunca.  

A: Alguna vez. 

F: Frecuentemente. 

R: Rutinariamente. 

IES: Institución de Educación Superior. 

DANE: Departamento Administrativo Nacional de Estadísticas. 

DNP: Departamento de Planeación Nacional. 

INTRODUCCIÓN 

El entorno de vida saludable se refiere al espacio cultural y 
social que rodea al ser humano y se corresponde con las con-
ductas y comportamientos frente a los hábitos alimentarios, 
el manejo del estrés, el nivel de actividad física y el tiempo de 
descanso; decisiones estas que repercuten en la salud, el bie-
nestar general y la calidad de vida, por lo cual, se han gene-
rado recomendaciones que propenden por la preservación y 
mantenimiento de la salud de las personas1. 

La evidencia científica revela que los hábitos alimentarios 
tienen influencia directa en la salud de una persona permi-

tiendo alcanzar el funcionamiento óptimo de los organismos; 
dichos hábitos relacionados con la alimentación son inculca-
dos a temprana edad por la familia y con influencia de los me-
dios de comunicación, el entorno escolar, la situación econó-
mica, el nivel educativo de los padres o tutores y la falta de 
tiempo de la preparación de las comidas que conlleva al con-
sumo de alimentos procesados, con carga elevada de azúca-
res, sustitutos del azúcar, además de conservantes2. Por otra 
parte, la actividad física, que incluye actividades de la vida co-
tidiana tales como caminar para desplazarse de un sitio a 
otro, las actividades del hogar, las actividades lúdicas y recre-
ativas dinámicas o la práctica de actividades planificadas, es-
tructuradas con una meta específica (ejercicio físico), ayuda 
en la conservación, mantenimiento y/o mejoría de la capaci-
dad física que una persona necesita para integrarse de ma-
nera activa y saludable en el papel que desempeña social-
mente, mejora el funcionamiento de los sistemas y reduce el 
riesgo de desarrollar enfermedades crónicas3.  

Dentro de las recomendaciones para promover una vida físi-
camente activa se propone la realización de 150 a 300 minutos 
semanales de actividad física vigorosa o la combinación de ac-
tividad aeróbica moderada y vigorosa para el grupo de adultos, 
entre tanto que para los niños y adolescentes se recomienda 
60 minutos diarios de actividad física aeróbica de intensidad 
moderada a vigorosa; asimismo, para cualquier edad se deben 
considerar actividades de fortalecimiento muscular regular. No 
obstante, las estimaciones mundiales muestran que el 27,5% 
de los adultos y el 81% de los adolescentes, uno de cada cua-
tro adultos y más de las tres cuartas partes de los adolescen-
tes, incumplen las recomendaciones descritas anteriormente4-

5. Con respecto a los comportamientos alimentarios, los 
estudios muestran que, en el caso de la población canadiense, 
cerca del 50% del consumo de energía de los adolescentes 
proviene de alimentos ultraprocesados4, situación que se ex-
plica en los estudiantes universitarios a partir de la observación 
de la escasez de tiempo como una barrera significativa para la 
preparación y el consumo de alimentos adecuados para la sa-
lud, sin tener en cuenta que el preparar frecuentemente ali-
mentos en casa incrementa las probabilidades de cumplir los 
objetivos alimentarios relacionados con el consumo adecuado 
de grasas, calcio, frutas, verduras y cereales integrales5. 

Desde la perspectiva de que los adultos jóvenes con activi-
dad de formación universitaria pueden ser considerados como 
una población en riesgo biológico y psicosocial, con compor-
tamientos y hábitos desadaptativos debido a la escasa regu-
lación emocional6 y a la falta de autocontrol e identidad, re-
sulta interesante detectar dichos comportamientos a fin de 
apoyar la toma de decisiones relacionadas con el diseño, for-
mulación y apropiación de programas de promoción de la sa-
lud7. Por esta razón, el propósito de este estudio fue identifi-
car los hábitos relacionados con las prácticas alimentarias y 
de actividad física en adultos jóvenes en formación académica 
de pregrado en la Región Caribe colombiana. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

Se presenta un estudio descriptivo de corte transversal, de-
sarrollado durante el período de tiempo de diciembre de 2019 
a febrero del 2020 en estudiantes universitarios de 4 ciuda-
des diferentes de la región caribe colombiana.  

Población y Muestra 

Los participantes fueron seleccionados mediante muestreo 
no probabilístico por conveniencia, con disposición y consen-
timiento de participar en la investigación. En total fueron 
1665 individuos en edades de 15 a 35 años matriculados en 
alguna de las instituciones de educación superior privadas del 
caribe colombiano participantes (dos universidades en la ciu-
dad de Barranquilla y tres en las ciudades de Montería, 
Cartagena y Valledupar). 

Procedimientos  

En el Campus universitario de las diferentes instituciones 
educativas que participaron en el estudio, se aplicaron los 
cuestionarios de forma autoadministrada. Para ello se designó 
un investigador con experiencia en la medición de las variables 
en cada una de las universidades, y explicó a los participantes 
previamente la metodología para el diligenciamiento de la en-
cuesta, previa firma del consentimiento informado de quienes 
aceptaron ser parte del estudio. El cuestionario sociodemo-
gráfico, permitió obtener parámetros que facilitaron la des-
cripción de la población con relación a la edad, sexo, programa 
académico, semestre que cursaban al momento de la recolec-
ción de los datos, el lugar donde reside y el lugar de donde 
procede, así como el estrato socioeconómico (el cual se asume 
para este estudio a partir de la definición del Departamento de 
Planeación Nacional - DNP y el Departamento Administrativo 
Nacional de Estadísticas – DANE en Colombia) en la cual se 
clasifican a los hogares a través de diferentes criterios tales 
como los ingresos que tenga una persona o familia, las condi-
ciones de la vivienda y el entorno o zona en la que esta se en-
cuentra. En el territorio colombiano según el DNP son seis los 
estratos socioeconómicos: estrato 1 significa Bajo-bajo, es-
trato 2 significa Bajo, estrato 3 significa Medio-bajo, estrato 4 
significa Medio, estrato 5 significa Medio – Alto, estrato 6 sig-
nifica Alto. 

Consecutivamente, se explicó y recopiló la información 
relacionada con los hábitos alimentarios y de actividad fí-
sica en adultos jóvenes universitarios, mediante la versión 
modificada del cuestionario “Perfil de Estilos de Vida de 
Pender (PEVP-II)” validado al español, el cual muestra ade-
cuadas propiedades para valorar las conductas promotoras 
de salud que constituyen un estilo de vida saludable8. Está 
compuesto por 52 ítems agrupados en 6 dimensiones: nu-
trición, actividad física, manejo del estrés, relaciones inter-
personales, crecimiento espiritual y responsabilidad de la 
salud, con opción de respuesta tipo Likert, con los siguien-

tes criterios de puntuación: Nunca (N) = 1 punto, alguna 
vez (A) = 2 puntos, frecuentemente (F) = 3 puntos y ruti-
nariamente (R) = 4 puntos. La puntuación máxima para el 
cuestionario general es de 208 puntos, mientras que indivi-
dualmente, para las dimensiones Nutrición, Relaciones 
Interpersonales, Crecimiento Espiritual y Respon sabilidad 
en Salud son 36 puntos y para las dimensiones Actividad 
Física y Manejo del Estrés de 32 puntos. Para efecto del 
presente estudio se tomó la información de las prácticas es-
pecíficas de la dimensión de nutricional y actividad física.  

Consideraciones éticas  

De acuerdo con la legislación colombiana, la Resolución 
008430 del 4 de octubre de 1993 y su Artículo 11, el pre-
sente estudio se considera como una investigación sin 
riesgo. Del mismo modo, el presente estudio se apega a los 
principios éticos para estudios en seres humanos expuestos 
por la declaración de Helsinki. Previo a la aplicación de los 
instrumentos de evaluación, se solicitó la firma del consen-
timiento informado por escrito a cada estudiante partici-
pante del estudio.  

Análisis de la información  

El procesamiento de los datos y análisis de la información 
se realizó mediante el paquete estadístico software SPSS® 
versión 24.0 (Licencia de la Universidad Simón Bolívar). Se re-
alizó un análisis descriptivo, con medidas de tendencia cen-
tral, dispersión y distribución de frecuencias de acuerdo con 
cada variable estudiada. Fueron empleadas las pruebas de 
Chi cuadrado de Pearson y T-Student para determinar la aso-
ciación entre las variables de estudio, seleccionando la mejor 
prueba acorde las necesidades de cada situación de análisis. 
El nivel de significancia fue de p <0.05, considerándolo en to-
dos los análisis. 

Para determinar la normalidad entre los datos agrupados 
se aplicó la prueba de Kolmogorov-Smirnov, estableciendo 
así la bondad de ajuste de distribuciones con probabilidad 
entre las mismas. A razón de la distribución normal de todos 
los datos, las diferencias estadísticas entre las medias de las 
puntuaciones fueron determinados a través de la prueba 
ANOVA, determinando así las variaciones de las dimensiones 
que constituyen el Cuestionario PEVP-II entre grupos por 
rango de edad. 

RESULTADOS 

Los hallazgos relacionados con las características de los 
jóvenes universitarios muestran una mayor participación de 
mujeres (61,26%). La media de la edad fue de 20,61±4,84 
años, y el 95,55% tenían entre 15 y 26 años de edad. El 
(46,79%) de los estudiantes pertenecían a programas de 
las ciencias de la salud, seguido de los estudiantes de las 
ciencias sociales (25,83%), ingenierías y arquitectura 
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(12,91%); una menor participación de las ciencias econó-
micas y ciencias de la educación, (9,37%) y (5,11%) res-
pectivamente. El (63,13%) de los estudiantes pertenecían a 
los estratos socioeconómicos 1 y 2, mientras que los perte-
necientes a estrato 5 o 6 representó solo el 2,28% de los 
participantes (ver tabla 1). 

De la observación medida través del cuestionario PEVP-II, 
dos interrogantes de la dimensión nutricional mostraron estar 
asociados con el sexo. Los hombres (32,09%), comparados 
con las mujeres (27,94%), manifestaron comer frecuente-
mente de 6 a 11 porciones de pan, cereales, arroz, o pastas 
(fideos) todos los días (p<0,05). Y se pudo constatar que 
tanto mujeres (30,29%) como hombres (29,14) nunca leen la 
información descrita en el etiquetado nutricional para identi-
ficar el contenido de grasas y sodio en los alimentos envasa-
dos (p<0,05). Una cuarta parte de los estudiantes (24,74%) 
no limitan el uso de azúcares en las comidas y menos de una 
décima parte (8,64%) consideran incluir entre sus hábitos el 
consumo de vegetales diario. Poco más de la mitad de los su-
jetos estudiados (54,83%), consideran solo algunas veces 
consumir entre 2 a 4 porciones de frutas en su alimentación 
diaria (ver tabla 2).  

En la dimensión de la actividad física se encontró aspectos 
relacionados con los estilos de vida físicamente activos o inac-
tivos (ver tabla 3). Solo el 7,93% de los participantes afirma-
ron seguir un programa de ejercicios físicos de manera ruti-
naria; se observó un mayor predominio de las mujeres que 
nunca han seguido un programa de ejercicios (41,37%) en 
contraste con los hombres (29,30%) (p<0,05). Respecto a la 
práctica de ejercicio, de las jóvenes que si practican actividad 
física, el (30,68%) indicó que nunca hacen ejercicio vigoroso 
20 o más minutos por lo menos tres veces a la semana, com-
parado con el (20,77%) de los hombres (p<0,05) que si lo 
practican; entre tanto que la actividad física con intensidad li-
viana a moderada fue reportada por el (61,86%) y solo eje-
cutada algunas veces o nunca (p<0,05).  

Con relación a la comparación de medias entre los registros 
de las dimensiones nutricional y actividad física, se informa 
que no se observaron diferencias en los promedios por los 
rangos de edad propuestos (p>0,05), lo que puede represen-
tar para estas dimensiones un estilo de vida similar entre los 
adolescentes y adultos jóvenes estudiados. 

DISCUSIÓN 

Los resultados obtenidos revelaron valores significativa-
mente menores en la muestra de hombres que de mujeres, 
siendo relevante la cantidad de personas que no siguen un 
programa de ejercicio 29,3% contra 41,37% respectiva-
mente; sin embargo, ambas proporciones son bajas a lo es-
perado. De acuerdo con Cecilia, Atucha, et al.9 la situación 
puede explicarse a partir del paso de la adolescencia a la ju-
ventud adulta en la cual se observa disminución de la prác-
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Tabla 1. Características generales de la población de universita-
rios estudiada (N=1665)

Característica Frecuencia 
Absoluta (N)

Frecuencia 
Relativa (%)

Sexo

Femenino 1020 61,26

Masculino 645 38,74

Edad (años)

15-20 890 53,45

21-26 701 42,10

27-30 60 3,60

31-35 14 0,84

Institución 

Valledupar 323 19,40

Barranquilla 654 39,28

Cartagena 320 19,22

Montería 368 22,10

Programas académicos 

Ciencias de la Salud 779 46,79

Ciencias Sociales 430 25,83

Ingenierías  
y Arquitectura 215 12,91

Economía y Finanzas 156 9,37

Ciencias  
de la Educación 85 5,11

Estrato Socioeconómico 

1 429 25,76

2 622 37,36

3 462 27,75

4 113 6,79

5 26 1,56

6 13 0,78

Fuente: elaboración original.
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Tabla 2. Análisis de la dimensión nutricional (cuestionario PEVP-II) categorizados por estratos socioeconómicos y sexos

Fuente: elaboración original.

Pregunta

Estrato bajo (1 y 2) N=1051 Estrato medio (3 y 4) N=575 Estrato alto (5 y 6) N=39 Total N=1665

Mujeres 
(n=668) 

%

Hombres 
(n=383) 

%
P-Valor

Mujeres 
(n=335) 

%

Hombres 
(n=240) 

%
P-Valor

Mujeres 
(n=17) 

%

Hombres 
(n=22) 

%
P-Valor

Mujeres 
(n=1020) 

%

Hombres 
(n=645) 

%
P-Valor

Escojo una dieta baja en grasas, grasas saturadas y en colesterol.

Nunca 18,93 10,37

0,6422

17,04 12,35

0,5387

2.56 15,38

0,0535

17,90 11,17

0,9298
Algunas Veces 31,21 17,13 23,13 18,26 15,38 30,77 28,05 17,84

Frecuentemente 11,23 7,42 15,83 9,22 20,51 7,69 13,03 8,05

Rutinariamente 2,19 1,52 2,26 1,91 5,13 2,56 2,28 1,68

Limito el uso de azucares y alimentos que contengan azúcar.

Nunca 16,27 9,99

0,2850

12,00 10,09

0,2724

7,69 15,38

0,7909

14,59 10,15

0,4805
Algunas Veces 31,68 17,32 29,04 22,09 17,95 20,51 30,45 19,04

Frecuentemente 11,13 7,42 12,87 6,61 10,26 15,38 11,71 7,33

Rutinariamente 4,47 1,71 4,35 2,96 7,69 5,13 4,50 2,22

Como de 6-11 porciones de pan, cereales, arroz, o pastas (fideos) todos los días.

Nunca 11,70 5,23

0,1247

11,83 5,22

0,0483

7,69 15,38

0,1283

11,65 5,47

0,0179
Algunas Veces 27,40 14,65 24,52 17,22 12,82 28,21 26,07 15,86

Frecuentemente 17,41 11,89 16,52 13,91 17,95 5,13 17,12 12,43

Rutinariamente 7,04 4,66 5,39 5,39 5,13 7,69 6,43 4,98

Como de 2 a 4 porciones de frutas todos los días.

Nunca 12,84 5,71

0,2946

9,91 9,22

0,0454

5,13 20,51

0,3373

11,65 7,27

0,8491
Algunas Veces 36,63 21,60 27,65 21,91 23,08 17,95 33,21 21,62

Frecuentemente 11,32 7,33 15,65 7,30 10,26 12,82 12,79 7,45

Rutinariamente 2,76 1,81 5,04 3,30 5,13 5,13 3,60 2,40

Como de 3 a 5 porciones de vegetales todos los días.

Nunca 15,60 6,66

0,0561

11,30 7,48

0,4991

7,69 7,69

0,5661

13,81 7,81

0,2736
Algunas Veces 30,45 18,74 24,70 19,30 10,26 25,64 28,29 18,68

Frecuentemente 12,65 7,14 17,91 10,96 8 20,51 17,95 14,35 8,41

Rutinariamente 4,85 3,90 4,35 4,00 2 5,13 5,13 4,80 3,84



tica de la actividad física tal como lo describen los autores 
“por el hecho de que se convierte en una actividad volunta-
ria” sujeta en mayor parte a factores relacionados con los 
cambios en los estilos de vida a medida que incrementa la 
edad, la exigencia de los compromisos académicos en el nivel 
de estudios universitarios, mayor dedicación al trabajo, entre 
otros, aspectos que también influyen en los hábitos alimenta-
rios al consumir mayor cantidad de alimentos hipercalóricos, 
azúcares libres, más contenido de sal y más grasas saturadas 
y de tipo trans, y la ingesta insuficiente o nula de frutas, ver-
duras y fibra dietética.  

En el presente estudio se observó, que una gran proporción 
de los jóvenes no leen el etiquetado nutricional de los pro-
ductos envasados para identificar el uso de grasas y sodio, no 
limitan el uso de azucares, consumen pocos vegetales y solo 
un menor porcentaje afirmaron realizar ejercicio físico de 
forma rutinaria. Lo que se relaciona con lo expresado por 
Ferreira y cols.,10, quienes explican esta situación a partir del 
incremento en la publicidad de alimentos ricos en grasas y 
azúcares, lo cual se suma al incremento del sedentarismo a 
causa de los sistemas de transporte, trabajos desde casa y el 
aumento de precios en los productos de la canasta familiar 
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Tabla 2 continuación. Análisis de la dimensión nutricional (cuestionario PEVP-II) categorizados por estratos socioeconómicos y sexos

Fuente: elaboración original.

Pregunta

Estrato bajo (1 y 2) N=1051 Estrato medio (3 y 4) N=575 Estrato alto (5 y 6) N=39 Total N=1665

Mujeres 
(n=668) 

%

Hombres 
(n=383) 

%
P-Valor

Mujeres 
(n=335) 

%

Hombres 
(n=240) 

%
P-Valor

Mujeres 
(n=17) 

%

Hombres 
(n=22) 

%
P-Valor

Mujeres 
(n=1020) 

%

Hombres 
(n=645) 

%
P-Valor

Como de 2 a 3 porciones de leche, yogurt, o queso cada día.

Nunca 6,85 3,62

0,1574

7,65 6,96

0,1584

0,00 15,38

0,1108

6,97 5,05

0,1689
Algunas Veces 30,92 20,17 29,04 17,39 20,51 23,08 30,03 19,28

Frecuentemente 17,51 9,13 15,48 11,30 12,82 7,69 16,70 9,85

Rutinariamente 8,28 3,52 6,09 6,09 10,26 10,26 7,57 4,56

Como solamente de 2 a 3 porciones de carnes, aves, pescado, frijoles, huevo y nueces todos los días.

Nunca 4,95 2,19

0,1422

4,52 2,43

0,6492

5,13 10,26

0,4092

4,80 2,46

0,1445
Algunas Veces 24,26 11,89 22,26 14,78 17,95 25,64 23,42 13,21

Frecuentemente 23,41 15,22 21,57 16,52 15,38 7,69 22,58 15,50

Rutinariamente 10,94 7,14 9,91 8,00 5,13 12,82 10,45 7,57

Leo el etiquetado nutricional para identificar el contenido de grasas y sodio en los alimentos envasados.

Nunca 19,70 10,47

0,1186

17,22 12,52

0,1430

7,69 15,38

0,2612

18,56 11,29

0,0175
Algunas Veces 26,83 14,65 24,35 14,09 12,82 20,51 25,65 14,59

Frecuentemente 12,08 6,85 13,04 11,13 17,95 7,69 12,55 8,35

Rutinariamente 4,95 4,47 3,65 4,00 5,13 12,82 4,50 4,50

Como y desayuno.

Nunca 3,90 1,62

0,0794

2,43 2,96

0,1095

5,13 5,13

0,4100

3,48 2,22

0,0527
Algunas Veces 17,98 8,66 18,09 9,74 7,69 23,08 17,72 9,31

Frecuentemente 17,32 9,42 14,26 10,09 15,38 10,26 16,22 9,67

Rutinariamente 24,36 16,75 23,48 18,96 15,38 17,95 23,84 17,54
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Tabla 3. Análisis de la dimensión nutricional (cuestionario PEVP-II) categorizados por estratos socioeconómicos y sexos

Fuente: elaboración original.

Pregunta

Estrato bajo (1 y 2) N=1051 Estrato medio (3 y 4) N=575 Estrato alto (5 y 6) N=39 Total=1665

Mujeres 
(n=668)

%

Hombres 
(n=383) 

%
P-Valor

Mujeres 
(n=335) 

%

Hombres 
(n=240) 

%
P-Valor

Mujeres 
(n=17) 

%

Hombres 
(n=22) 

%
P-Valor

Mujeres 
(n=1020) 

%

Hombres 
(n=645) 

%
P-Valor

Sigo un programa de ejercicios planificados.

Nunca 27,88 10,37

<0,0001

21,39 12,87

0,0511

15,38 15,38

0,6399

25,35 11,35

<0,0001
Algunas Veces 22,93 14,18 20,35 15,83 17,95 17,95 21,92 14,83

Frecuentemente 9,42 7,90 12,87 8,00 7,69 12,82 10,57 8,05

Rutinariamente 3,33 4,00 3,65 5,04 2,56 10,26 3,42 4,50

Hago ejercicio vigoroso 20 o más minutos, por lo menos tres veces a la semana (tales como caminar rápidamente, manejar bicicleta, baile aeróbico, 
usar la maquina escaladora).

Nunca 19,51 7,61

<0,0001

18,09 8,35

0,0078

10,26 15,38

0,9014

18,80 8,05

<0,0001
Algunas Veces 27,88 14,27 24,00 17,74 20,51 20,51 26,37 15,62

Frecuentemente 9,23 9,23 10,43 8,87 7,69 10,26 9,61 9,13

Rutinariamente 6,95 5,33 5,74 6,78 5,13 10,26 6,49 5,95

Tomo parte en actividades físicas livianas a moderadas tales como caminar continuamente de 30 a 40 min, 5 o más veces a la semana).

Nunca 13,99 5,23

0,0025

11,13 5,91

0,0543

5,13 15,38

0,2048

12,79 5,71

0,0005
Algunas Veces 28,26 15,70 25,39 17,74 12,82 17,95 26,91 16,46

Frecuentemente 15,03 10,09 16,70 11,65 10,26 17,95 15,50 10,81

Rutinariamente 6,28 5,42 5,04 6,43 15,38 5,13 6,07 5,77

Tomo parte en las actividades físicas de recreación (tales como bailar, nadar, manejar bicicleta).

Nunca 11,13 5,04)

<0,0001

10,61 4,70

0,0406

5,13 15,38

0,1192

10,81 5,17

0,0001
Algunas Veces 30,45 15,79 26,78 18,26 15,38 5,13 28,83 16,40

Frecuentemente 17,13 9,32 14,61 14,09 12,82 28,21 16,16 11,41

Rutinariamente 4,85 6,28 6,26 4,70 10,26 7,69 5,47 5,77

Hago ejercicios para estirar los músculos por lo menos 3 veces por semana.

Nunca 16,18 5,99

<0,0001

15,83 8,52

0,0364

12,82 2,56

0,1456

15,98 6,79

<0,0001
Algunas Veces 29,97 14,18 23,13 14,78 15,38 25,64 27,27 14,65

Frecuentemente 10,85 9,23 11,83 10,26 7,69 20,51 11,11 9,85

Rutinariamente 6,57 7,04 7,48 8,17 7,69 7,69 6.91 7,45



que genera inseguridad alimentaria y mayor consumo de ali-
mentos poco saludables11. De acuerdo con Mazurek-Kusiak y 
cols.12, en jóvenes polacos se identificó la falta de tiempo y 
recursos económicos para preparar comidas saludables, ade-
más del conocimiento limitado para prepararlas como las 
principales barreras para tener hábitos de vida saludables, as-

pecto que se correlaciona con el estudio de Hubertun y cols.13 
en un grupo de mujeres universitarias en las que encontró 
que un mayor tamaño corporal percibido tiene asociación di-
recta con un menor gusto por la actividad física e indirecta 
con mayor restricción dietética pero de menor calidad, aspec-
tos estos relacionados con el presente estudio. 
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Tabla 3 continuación. Análisis de la dimensión nutricional (cuestionario PEVP-II) categorizados por estratos socioeconómicos y sexos

Fuente: elaboración original.

Pregunta

Estrato bajo (1 y 2) N=1051 Estrato medio (3 y 4) N=575 Estrato alto (5 y 6) N=39 Total=1665

Mujeres 
(n=668)

%

Hombres 
(n=383) 

%
P-Valor

Mujeres 
(n=335) 

%

Hombres 
(n=240) 

%
P-Valor

Mujeres 
(n=17) 

%

Hombres 
(n=22) 

%
P-Valor

Mujeres 
(n=1020) 

%

Hombres 
(n=645) 

%
P-Valor

Hago ejercicio durante actividades físicas usuales diariamente (tales como caminar a la hora del almuerzo, utilizar escaleras en vez de ascensor, 
estacionar el coche lejos del lugar de destino y caminar).

Nunca 8,37 4,85

0,0648

9,74 6,09

0,8610

5,13 15,38

0,6375

8,77 5,53

0,1349
Algunas Veces 29,21 14,84 22,09 15,48 17,95 15,38 26,49 15,08

Frecuentemente 17,51 9,71 18,09 14,09 12,82 15,38 17,60 11,35

Rutinariamente 8,47 7,04 8,35 6,09 7,69 10,26 8,41 6,79

Examino mi pulso cuando estoy haciendo ejercicio.

Nunca 24,64 12,08

0,1435

21,74 15,83

0,0855

15,38 10,26

0,5183

23,42 13,33

0,0143
Algunas Veces 23,22 13,89 22,09 13,04 20,51 28,21 22,76 13,93

Frecuentemente 11,80 7,14 11,30 8,52 5,13 7,69 11,47 7,63

Rutinariamente 3,90 3,33 3,13 4,35 2,56 10,26 3,60 3,84

Alcanzo mi pulso cardiaco objetivo cuando hago ejercicio.

Nunca 10,75 3,90

0,0450

8,87 5,57

0,3531

0,00 5,13

0,0637

9,85 4,50

0,0516
Algunas Veces 21,41 13,04 21,04 12,70 17,95 28,21 21,20 13,27

Frecuentemente 19,51 11,51 20,00 16,70 15,38 2,56 19,58 13,09

Rutinariamente 11,89 7,99 8,35 6,78 10,26 20,51 10,63 7,87

Tabla 4. Comparación de medias obtenidas en la cuantificación del cuestionario PEVP-II en las dimensiones de interés entre los rangos 
de edad analizados.

Fuente: elaboración original.

Dimensión
15-20 años (n=890) 21-26 años (n=701) ≥27 años( n=74)

P-Valor
Media Min Max Media Min Max Media Min Max

Nutricional 17,79±3,60 8,0 30,0 17,93±3,65 8,0 31,0 17,89±3,80 10,0 30,0 0,2281

Actividad Física 18,01±4,67 8,0 32,0 18,12±4,56 8,0 31,0 17,71±4,79 9,0 31,0 0,6778



La prevalencia de sobrepeso y de obesidad para ambos 
sexos coincide con los reportes de autores de otros países 
y en particular con estimaciones de la Encuesta Nacional de 
Salud y Nutrición, por lo que Álvarez Ochoa, et al.2 sugiere 
la necesidad de establecer medidas preventivas a fin de evi-
tar trastornos metabólicos y cardiovasculares a futuro en la 
población adulto joven al igual que lo hace Cardozo, et 
al.14, quienes expresan que la identificación del sobrepeso 
y la obesidad en estudiantes universitarios podría traer be-
neficios en la prevención de enfermedades cardiovasculares 
de manera temprana. En este sentido, Couture-Wilhelmy y 
cols.15, identifican como condiciones ganadoras dominan-
tes, en la adopción y mantenimiento de los hábitos de vida 
saludables, el papel del entorno familiar, la diversidad y la 
elección en la actividad física durante la juventud, lo cual 
tendrá impacto importante en la condición de bienestar del 
adulto. 

CONCLUSIÓN Y RECOMENDACIONES 

Los grupos de jóvenes que se encuentran en formación 
universitaria en el nivel de pregrado y que participaron en el 
presente estudio, fueron en mayor parte solteros y de es-
trato socioeconómico bajo (1 y 2), ello según la clasificación 
del DANE; además, tienen hábitos poco saludables relacio-
nados con la nutrición y poca práctica de actividad física que 
beneficie o mantenga su bienestar sin repercusiones en su 
calidad de vida, y sin observar que tengan como prioridad el 
hacer adaptaciones y/o modificaciones a sus rutinas. Esto, 
es consecuente de un desinterés marcado de las personas 
jóvenes en el caribe colombiano por hacer cambios favora-
bles para su salud física, con repercusiones en su salud 
mental y emocional.  

Es imprescindible repensar en el diseño de los programas 
de bienestar que se ofrece a los universitarios en la etapa 
de la juventud. Identificar las líneas de interés, promover la 
participación activa de los estudiantes en el diseño y ejecu-
ción de las actividades para impactar en su bienestar físico, 
mental y emocional. Indagar sobre sus conocimientos, inte-
reses y expectativas con la participación de equipos profe-
sionales preparados para replantear las intervenciones con 
el objetivo de reducir los indicadores de enfermedades cró-
nicas no transmisibles a temprana edad, además de fortale-
cer las condiciones emocionales, psicológicas, físicas, loco-
motoras y fortificar el control de la ansiedad, depresión y 
autoconfianza. 

En el ámbito universitario es menester que las Instituciones 
de Educación Superior (IES), definidas así por el Ministerio de 
Educación Nacional en Colombia, y los equipos de profesio-
nales que administran y desarrollan acciones que propenden 
por el bienestar de la comunidad de estudiantes, se integren 
en un esfuerzo mancomunado y no desarticulado con las fa-
cultades y los programas académicos, sin desconocer el en-
torno familiar y cultural del cual provienen los jóvenes uni-

versitarios. Pensar en dinámicas desde el entorno y la cultura 
desde la cual se piensa sobre el joven mismo, así como dar 
seguimiento continuo de las acciones ejecutadas a fin de brin-
dar la oportunidad a los jóvenes de interiorizar e incorporar 
en su vida personal un nuevo modo de vida, y que este se 
continúe en su vida profesional al considerar estos aprendiza-
jes como elementales y esenciales con el impacto en los esti-
los de vida y hábitos de la población de la región Caribe 
Colombiana. 
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RESUMEN 

Introducción: Los primeros años de la vida son dinámicos 
en comparación con todo el proceso de crecimiento, el cual se 
caracteriza por su vulnerabilidad ante las condiciones socia-
les, económicas y ambientales, lo que hace necesario un es-
tado nutricional adecuado.  

Objetivo: analizar los factores asociados a la desnutrición 
aguda en niños menores de cinco años en el Valle del Cauca 
entre 2016 y 2019.  

Metodología: se realizó un estudio descriptivo de corte 
transversal con análisis correlacional a la luz de los determi-
nantes sociales en salud. La población estuvo conformada por 
2.237 niños/as registrados en la base de datos básicos y com-
plementarios de la ficha epidemiológica del evento 113 del 
Sistema de Vigilancia en Salud Pública.  

Resultados: entre la información relativa al peso, el 
78,6% tuvo un normopeso al nacer, el 88% estaban inscritos 
en el programa Crecimiento y Desarrollo y la mayoría tenían 
residencia en el área de la cabecera municipal. Las madres o 
cuidadores que alcanzaban un grado de escolaridad de se-
cundaria eran un 56,73%.  

Conclusiones: En esa medida, en el Valle del Cauca la 
presencia de desnutrición aguda se relaciona con el tiempo de 
lactancia materna, la inscripción al programa de Crecimiento 
y Desarrollo, la edad del menor, la pertenencia étnica, el ré-
gimen de salud, el nivel educativo de la madre y el área de 
residencia.Se concluyó que los más afectados por desnutri-
ción fueron los niños de sexo masculino con un 55,4% y en 
edades entre los seis y 12 meses (62%).  

PALABRAS CLAVES 

Desnutrición aguda severa, Estado nutricional, Factores de 
riesgo, Nutrición del niño y Condiciones Sociales. 

ABSTRACT 

The first years of life are dynamic compared to the entire 
growth process, which is characterized by its vulnerability to 
social, economic and environmental conditions, which makes 
it necessary to have an adequate nutritional status. The ob-
jective of the present research consisted of analyzing the fac-
tors associated with acute malnutrition in children under five 
years of age in Valle del Cauca between 2016 and 2019. A de-
scriptive cross-sectional study was conducted with correla-
tional analysis in light of the social determinants of health. 
The population consisted of 2,237 children registered in the 
basic and complementary database of the epidemiological 
record of event 113 of the Public Health Surveillance. The in-
formation related to weight, 78,6% had normal weight at 
birth, 88% were enrolled in the Growth and Development 
Program and most of them lived in the area of the municipal 
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capital. The mothers or caregivers had 56,73% secondary 
schooling. Thus, in Valle del Cauca, the presence of acute 
malnutrition is related to the length of breastfeeding, enroll-
ment in the Growth and Development Program, age of the 
child, ethnicity, health regime, educational level of the mother 
and area of residence. It was concluded that the most af-
fected by malnutrition were males (55.4%) and aged be-
tween six and 12 months (62%). 

KEYWORDS 

Severe acute malnutrition, Nutritional status, Risk factors, 
Child nutrition and Social conditions. 

INTRODUCCIÓN  

Los primeros años de la vida son una fase dinámica en el 
proceso de crecimiento, el cual se relaciona con contextos so-
ciales, económicos y ambientales, que pueden estar media-
dos por condiciones de pobreza, desigualdad y dificultades en 
la educación de las madres. Esto se relaciona con el desarro-
llo del país, de la comunidad y de la familia. Para Lafuente et 
al.1: “La desnutrición es un estado patológico ocasionado por 
la falta de acceso a alimentos”. 

En este sentido, la desnutrición es consecuencia de una in-
gesta alimenticia deficiente en cantidad o calidad de la ab-
sorción, así como del uso biológico inadecuado de los nu-
trientes consumidos como resultado de casos repetidos de 
enfermedades. La desnutrición incluye la insuficiencia ponde-
ral en relación con la edad, la estatura demasiado baja para 
la edad (retraso del crecimiento), la delgadez peligrosa en re-
lación con la estatura (emaciación) y el déficit de vitaminas y 
minerales (malnutrición por carencia de micronutrientes).2 

Por otro lado, el bajo peso para la estatura es un padeci-
miento poco frecuente entre las niñas y los niños menores de 
cinco años en la región estudiada. Según la Organización 
Mundial de la Salud, la emaciación se define como un peso 
(kg) para la estatura (cm) inferior en dos desviaciones están-
dar a la mediana de los patrones de crecimiento infantil. Un 
peso bajo para la estatura es un indicador de pérdida grave 
de peso o incapacidad para aumentar de peso.  

Esto también puede relacionarse con la incidencia de en-
fermedades infecciosas, en especial de la diarrea2. Su preva-
lencia se sitúa muy por debajo del porcentaje mundial (7,3% 
en el año 2018). Se estima que 1,3% de la población infantil 
de la región padecía emaciación en 2018, con un rango que 
oscila entre 0,9% en Mesoamérica y 3% en el Caribe; es de-
cir, unos 700.000 niños y niñas padecían emaciación ese 
año2.Los factores determinantes del crecimiento y desarrollo 
óptimo en los niños y niñas operan en diferentes niveles de 
causalidad y van desde los determinantes socioeconómicos y 
políticos más distales, al nivel próximo, en el cual los alimen-
tos, la enfermedad y la atención juegan un papel crucial3. 

Es así, como la desnutrición es el resultado de una conjun-
ción de factores: causas inmediatas, causas subyacentes y 
causas básicas. En primera línea, la desnutrición es el resul-
tado de la ingesta insuficiente de alimentos, la falta de una 
atención adecuada y la aparición de enfermedades infeccio-
sas. Detrás de estas causas inmediatas hay otras subyacen-
tes como la falta de acceso a alimentos (inseguridad alimen-
taria en el hogar), las prácticas inadecuadas de alimentación 
y cuidado, la ausencia de atención sanitaria, el bajo acceso a 
fuentes de agua potable y condiciones de saneamiento ina-
decuadas. Como causas básicas se encuentran factores so-
ciales, económicos y políticos, entre ellos, la pobreza, la desi-
gualdad y la baja escolaridad de madres y cuidadores4.  

En Colombia, de acuerdo a la última Encuesta Nacional de 
Situación Nutricional (ENSIN) de 20155, se aborda cómo la 
prevalencia de retraso en talla es del 10,8% y la de desnutri-
ción aguda del 1,6%. Al comparar estos datos con la ENSIN 
201011 se encuentra que la prevalencia de retraso en talla ha 
disminuido 2,4%; sin embargo, la desnutrición aguda pre-
senta una tendencia de aumento de 0,7%. Aunque en el ám-
bito internacional estas prevalencias se consideran bajas, 
existen variaciones entre grupos poblacionales y entre terri-
torios, por ejemplo, el retraso en talla es mayor en los hom-
bres (12,1%) y en indígenas (29,6%), estadísticas que se vin-
culan con el índice de riqueza más bajo (14,2%)6. 

Esto se relaciona a su vez con una publicación del Instituto 
Nacional de Salud (INS) en el Boletín Epidemiológico Semanal 
(BES) de la semana 18, se encuentra un incremento de la no-
tificación de casos de desnutrición infantil aguda moderada y 
severa en menores de cinco años para el año 2018, compa-
rado con el histórico de los años 2016 y 2017. Las edades 
donde se concentra la presencia de los casos de desnutrición 
aguda son en los menores de un año, específicamente a los 
cuatro, ocho y 12 meses de edad6. 

Teniendo en cuenta el contexto presentado, se propone 
analizar cómo los factores asociados a la desnutrición aguda 
en niños menores de cinco años en el Valle del Cauca usando 
como recurso la Base de datos del evento 113 del Sistema 
Nacional de Vigilancia en Salud Pública (SIVIGILA) de la 
Secretaría de Salud Departamental. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

La presente investigación es un estudio cuantitativo des-
criptivo de corte transversal con análisis correlacional a partir 
de una fuente secundaria de datos. La muestra censal conte-
nía 2.588 datos, registrados en la base de datos básicos y 
complementarios de la ficha epidemiológica del evento 113, 
la cual hace parte de los eventos de vigilancia epidemiológica 
obligatoria en el sistema de vigilancia en salud pública (SIVI-
GILA). Se realizó una depuración relacionada con la calidad 
de los datos, donde se utilizaron criterios de exclusión y du-
plicidad que permitieron descartar 351 datos para una mues-
tra final analizada de 2.237 registros.  
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Los puntos de corte utilizados en el presente estudio fue-
ron los establecidos por el lineamiento nacional para la aten-
ción a la desnutrición, resolución 2350 de 202024, en donde 
los casos se definieron según lo estipulado por los lineamien-
tos de vigilancia en salud pública, siendo estos: menor de 
cinco años, que en su indicador Peso para la talla tiene un 
puntaje Z por debajo de -2DE; desnutrición aguda moderada, 
determinada cuando el Z del indicador Peso/talla está por de-
bajo de <-2; desviaciones estándar y desnutrición aguda se-
vera, determinado cuando el puntaje Z del indicador Peso/ ta-
lla está por debajo de <-3 desviaciones estándar, y/o que esté 
acompañado de sus diferentes formas clínicas, edema o un 
perímetro braquial <11.5 cm, y sus manifestaciones clínicas 
marasmo, Kwashiorkor.  

Para caracterizar el estado nutricional por antropometría y 
signos clínicos se tuvieron en cuenta las siguientes variables: 
indicadores antropométricos; signos clínicos como edema, 
emaciación, piel reseca, hiperpigmentación, cambios en el co-
lor del pelo, palidez, antecedentes clínicos, tiempo de lactan-
cia materna, edad de inicio de alimentación complementaria, 
inscripción en el programa de Crecimiento y Desarrollo. 
Además de variables demográficas como edad, sexo, etnia, 
grupo poblacional, número de niños <5 años y nivel educa-
tivo de la madre o cuidador/a. 

En cuanto al análisis de los datos se utilizó la estadística 
descriptiva e inferencial con la prueba estadística de chi-cua-
drado para establecer diferencias significativas. Las variables 
cualitativas y cuantitativas fueron organizadas acorde a los 
objetivos específicos mediante análisis univariado y bivariado 
con tablas de frecuencia y porcentajes. Se utilizó el paquete 
estadístico IBM SPSS para la determinación de las mismas y 
sus correspondientes resultados. 

RESULTADOS  

El 44.56% de los reportados en la ficha epidemiologica del 
evento 113 fueron de sexo femenino (n=997), menores de 6 
meses el 16,36%; entre 6 meses y 12 meses el 42,65% y ma-
yores de 12 meses hasta los 5 años el 40,99%. Según los re-
sultados antropométricos del indicador Peso para la talla (P/T), 
se evidenció que 1.507 menores de cinco años presentaron 
desnutrición aguda moderada, con el 67,37%; 555 niños pre-
sentaron una desnutrición aguda severa, con el 24,81%; con 
riesgo de desnutrición aguda fueron 136 casos, que represen-
tan el 6%. En menor proporción, 27 menores evidenciaron 
peso adecuado para la talla equivalentes a 1,21%; seis indi-
caron riesgo de sobrepeso, con el 0,27%; tres de sobrepeso y 
obesidad, con un 0.13% y tres de obesidad, con el 0,13%.  

Adicionalmente, se encontró en el indicador Talla para la 
edad (T/E) que el 59,9% de los menores tenían talla adecuada; 
21,2% tenían riesgo de talla baja y el 18,8% presentaron una 
talla baja. El perímetro braquial, como predictor de riesgo de 
muerte por desnutrición, se presentó en el 8,23% de los casos. 

Entre los signos de desnutrición observados en el período 
2016-2019, la emaciación fue el dato que más se presentó 
con 1.182 menores, de los cuales 723 se clasificaron con des-
nutrición aguda moderada; 291 desnutrición aguda severa; 
63 con marasmo; 53 con riesgo de desnutrición aguda y 51 
con kwashiorkor.  

La piel reseca fue el segundo signo con mayor regularidad 
con 413 menores, de los cuales 199 presentaron desnutrición 
aguda moderada; 120 desnutrición aguda severa; 52 kwas-
hiorkor y 23 marasmo. Solo 19 casos presentaron riesgo de 
desnutrición aguda. La palidez fue otro signo representativo 
con 375 niños/as, de los cuales 199 presentaron desnutrición 
aguda moderada, 90 desnutrición aguda severa, 42 kwas-
hiorkor y 25 marasmo. 

Al igual que la de piel reseca, solo 19 casos fueron regis-
trados con riesgo de desnutrición aguda. Por último, los cam-
bios en el cabello, con 223 casos, de los cuales 94 presenta-
ron desnutrición aguda moderada, 68 desnutrición aguda 
severa, 39 marasmo, 16 kwashiorkor y seis casos con riesgo 
de desnutrición aguda moderada. Los factores inmediatos de 
los niños con desnutrición aguda, moderada y severa se pre-
sentan en la Tabla 1.  

En cuanto al comparativo del comportamiento de la clasifi-
cación de desnutrición aguda vs. factores inmediatos, se en-
contró que el tiempo de lactancia materna tienen un valor de 
p <0,05, lo que indica que existen diferencias estadística-
mente significativas. Por lo tanto, se concluye que los niños 
con tiempo de lactancia materna en un período de dos a 
nueve meses tienen mayor probabilidad de presentar desnu-
trición aguda moderada.  

Al realizar el comparativo del comportamiento de la clasifi-
cación de desnutrición aguda vs. factores subyacentes, se ob-
tuvo que la inscripción en el programa de Crecimiento y 
Desarrollo tiene un valor de p <0,05, lo que indica que exis-
ten diferencias estadísticamente significativas. En esta me-
dida, se concluye que los niños que sí están inscritos en el 
Plan de Crecimiento y Desarrollo tienen mayor probabilidad 
de presentar desnutrición aguda moderada. 

De acuerdo al comparativo del comportamiento de la clasi-
ficación de desnutrición aguda vs. factores básicos, se en-
contró que la clasificación: edad del menor, área de ocurren-
cia del caso, municipio de ocurrencia del caso, pertenencia 
étnica del paciente, régimen de salud del paciente y nivel 
educativo de la madre, presentaron un valor de p <0,05. Ello 
indica que existen diferencias estadísticas relevantes, de ahí 
se concluye que los niños mayores de 12 meses que residan 
en la ciudad de Cali, con pertenencia étnica “otros”, asegura-
dos al régimen de salud subsidiados y que sus madres o acu-
dientes cuenten con un nivel educativo de secundaria, tienen 
mayor probabilidad de presentar una desnutrición aguda, es-
pecíficamente desnutrición aguda moderada (Tabla 2). 
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Tabla 1. Análisis de los factores básicos de los niños y niñas reportados con desnutrición entre 2016 y 2019 en el valle del cauca

Clasificación desnutrición aguda, moderada y severa 

Riesgo de 
desnutrición 

aguda

Desnutrición 
aguda 

moderada

Desnutrición 
aguda  
severa

Kwashiorkor Marasmo Total

Sexo del 
Paciente

Femenino 46 669 209 31 42 997

Masculino 63 815 273 49 40 1240

Clasificación 
edad

< 6 meses 4 224 104 12 22 366

6 - 12 meses 85 588 206 35 40 954

> 12 meses 20 672 172 33 20 917

Año de 
Notificación

2016 6 194 68 12 15 295

2017 1 358 134 23 11 527

2018 102 354 115 23 20 614

2019 0 578 165 22 36 801

Área de 
Ocurrencia 
del caso

Cabecera municipal 1396 101 443 67 68 2075

Centro poblado 41 3 19 4 5 72

Rural disperso 47 5 20 9 9 90

Municipio de 
ocurrencia 
del caso 

Cali 82 1092 336 48 44 1602

Palmira 4 64 26 5 5 104

Yumbo 1 51 14 4 1 71

Tuluá 3 35 16 3 3 60

Otros (municipios de 
categoría 4,5, y 6) 19 242 90 20 29 400

Pertenencia 
Étnica del 
Paciente

Afro 13 159 77 8 8 265

Indígena 2 26 12 10 6 56

Otro 94 1296 393 62 67 1912

Raizal 0 2 0 0 1 3

Rom, gitano 0 1 0 0 0 1

Régimen de 
Salud del 
Paciente

Contributivo 55 562 134 20 24 795

Subsidiado 50 777 267 51 49 1194

Especial 0 3 5 0 0 8

Excepción 0 6 1 0 0 7

No asegurado 4 136 75 9 9 233
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Tabla 1 continuación. Análisis de los factores básicos de los niños y niñas reportados con desnutrición entre 2016 y 2019 en el valle del cauca

Clasificación desnutrición aguda, moderada y severa 

Riesgo de 
desnutrición 

aguda

Desnutrición 
aguda 

moderada

Desnutrición 
aguda  
severa

Kwashiorkor Marasmo Total

Grupo 
Poblacional

Grupo “otros” 109 1461 476 77 76 2199

Grupo migrantes 0 8 1 0 1 10

Grupo desplazados 0 6 2 1 1 10

Grupo ICBF 0 5 1 1 2 9

Otros grupos 0 12 3 1 3 19

Número de 
hijos  
< 5 años que 
convive con el 
paciente 

0 hijos 18 384 120 14 12 548

1-2 hijos 86 1034 339 58 65 1582

3-4 hijos 3 51 19 6 4 83

>= 5 hijos 2 15 4 2 1 24

Nivel Educativo  
de la Madre  
o Acudiente

Ninguno 3 64 39 14 6 126

Primaria 18 312 111 18 21 480

Secundaria 66 845 276 43 39 1269

Técnica 16 191 41 4 12 264

Universitaria 6 72 15 1 4 98

Clasificación 
antropométrica 
talla/ edad

Talla adecuada 
para la edad 77 924 279 25 35 1340

Riesgo de talla 
baja 18 332 93 12 21 476

Talla baja  
para la edad 14 228 110 43 26 421

Clasificación 
perímetro 
braquial 

Normal 109 1393 470 80 1 2053

Riesgo 0 91 12 0 81 184

Edema
Si 0 0 12 80 2 94

No 109 1484 470 0 80 2143

Emaciación
Si 54 723 291 51 63 1182

No 55 761 191 29 19 1055

Piel Reseca
Si 19 199 120 52 23 413

No 90 1285 362 28 59 1824

Hiperpigmenta
ción de la piel

Si 6 81 57 31 14 189

No 103 1403 425 49 68 2048
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Tabla 1 continuación. Análisis de los factores básicos de los niños y niñas reportados con desnutrición entre 2016 y 2019 en el valle del cauca

Clasificación desnutrición aguda, moderada y severa 

Riesgo de 
desnutrición 

aguda

Desnutrición 
aguda 

moderada

Desnutrición 
aguda 
severa

Kwashiorkor Marasmo Total

Cambios en el 
Cabello

Si 6 94 68 39 16 223

No 103 1390 414 41 66 2014

Palidez
Si 19 199 90 42 25 375

No 90 1285 392 38 57 1862

Clasificación 
peso al nacer 

Bajo peso extremo 0 7 8 0 1 16

Muy bajo peso al 
nacer 2 26 16 2 0 46

Peso bajo al nacer 8 269 86 16 17 396

Normopeso al nacer 98 1168 370 61 63 1760

Macrosómico 1 14 2 1 1 19

Paciente 
Hospitalizado

No 98 1336 357 30 47 1868

Si 11 148 125 50 35 369

Clasificación 
peso al nacer 

Bajo peso extremo 0 7 8 0 1 16

Muy bajo peso al 
nacer 2 26 16 2 0 46

Peso bajo al nacer 8 269 86 16 17 396

Normopeso al nacer 98 1168 370 61 63 1760

Macrosómico 1 14 2 1 1 19

Paciente 
Hospitalizado

No 98 1336 357 30 47 1868

Si 11 148 125 50 35 369

Clasificación 
tiempo de 
lactancia 
materna

0-1 mes 22 426 172 34 38 692

2-9 meses 49 665 225 31 37 1007

10-39 meses 38 393 85 15 7 538

Clasificación 
Edad de Inicio 
alimentación 
complementaria

0 - 6 meses 101 1319 430 71 80 2001

7 - 12 meses 8 156 52 8 2 226

13 - 24 meses 0 7 0 1 0 8

> 24 meses 0 2 0 0 0 2

Inscrito en Plan 
de Crecimiento 
y Desarrollo

No 8 122 75 25 19 249

Si 101 1362 407 55 63 1988
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Tabla 2. Análisis de los factores intermedios de los niños y niñas reportados con desnutrición entre 2016 y 2019 en el valle del cauca

Tabla de Asociación Factores Inmediatos

Clasificación desnutrición aguda, moderada y severa 

Riesgo de 
desnutrición 

aguda

Desnutrición 
aguda 

moderada

Desnutrición 
aguda 
severa

Kwashiorkor Marasmo Valor P

Tiempo de 
lactancia 
materna

0-1 mes 22 426 172 34 38

02-9 meses 49 665 225 31 37

10-39 meses 38 393 85 15 7

Edad de inicio 
de alimentación 
complementaria

0-6 meses 101 1319 430 71 80

0,148
7-12 meses 8 156 52 8 2

13-24 meses 0 7 0 1 0

>24 meses 0 2 0 0 0

Inscrito en Plan 
de Crecimiento y 
Desarrollo

No 8 122 75 25 19
0

Si 101 1362 407 55 63

Sexo del 
menor 

Femenino 46 669 209 31 42
0,074

Masculino 63 815 273 49 40

Clasificación 
edad del 
menor 

< 6 meses 4 224 104 12 22

06 - 12 meses 85 588 206 35 40

> 12 meses 20 672 172 33 20

Área de 
Ocurrencia del 
caso

Cabecera municipal 1396 101 443 67 68

0,004Centro poblado 41 3 19 4 5

Rural disperso 47 5 20 9 9

Municipio de 
ocurrencia del 
caso 

Cali 82 1092 336 48 44

0,005

Palmira 4 64 26 5 5

Yumbo 1 51 14 4 1

Tuluá 3 35 16 3 3

Otros (municipios 
de categoría  
4,5, y 6)

19 242 90 20 29

Pertenencia 
Étnica del 
Paciente

Afro 13 159 77 8 8

0,001

Indígena 2 26 12 10 6

Otro 94 1296 393 62 67

Raizal 0 2 0 0 1

Rom, gitano 0 1 0 0 0



DISCUSIÓN  

Las características asociadas a la desnutrición aguda en 
menores de cinco años se componen de distintos factores que 
operan a diferentes niveles de causalidad, van desde el com-
ponente sociodemográfico y socioeconómico, hasta la especi-
ficidad en los hábitos alimenticios relacionados con el creci-
miento y desarrollo del menor, la atención adecuada en salud 
y la aparición de enfermedades infecciosas4-6. 

De modo que, la desnutrición debe entenderse como el re-
sultado de una conjunción de factores denominados como 

causas inmediatas, subyacentes y básicas. Es por esto que la 
desnutrición es un problema multidimensional y se hace ne-
cesario profundizar cada uno de estos factores que llevan al 
desenlace de esta condición4-6. 

El estado nutricional de la población estudiada, según la cla-
sificación antropométrica del indicador Peso para la talla (P/T), 
evidencia una prevalencia de desnutrición aguda moderada 
equivalente al 66,3%. Estos resultados difieren con respecto a 
lo realizado por Fonseca et al.7 en Oicatá, Colombia, donde la 
prevalencia de desnutrición aguda moderada fue de 1,2%.  
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Tabla 2 continuación. Análisis de los factores intermedios de los niños y niñas reportados con desnutrición entre 2016 y 2019 en el 
valle del cauca

Tabla de Asociación Factores Inmediatos

Clasificación desnutrición aguda, moderada y severa 

Riesgo de 
desnutrición 

aguda

Desnutrición 
aguda 

moderada

Desnutrición 
aguda 
severa

Kwashiorkor Marasmo Valor P

Régimen de 
Salud del 
Paciente

Contributivo 55 562 134 20 24

0

Subsidiado 50 777 267 51 49

Especial 0 3 5 0 0

Excepción 0 6 1 0 0

No asegurado 4 136 75 9 9

Grupo 
Poblacional

Grupo “otros” 109 1461 476 77 76

0,225

Grupo migrantes 0 8 1 0 1

Grupo 
desplazados 0 6 2 1 1

Grupo ICBF 0 5 1 1 2

Otros grupos 0 12 3 1 3

Número de 
niños < 5 años 
que conviven 
con el 
paciente

0 hijos 18 384 120 14 12

0,138
1-2 hijos 86 1034 339 58 65

3-4 hijos 3 51 19 6 4

>= 5 hijos 2 15 4 2 1

Nivel 
Educativo de 
la Madre o 
Acudiente

Ninguno 3 64 39 14 6

0

Primaria 18 312 111 18 21

Secundaria 66 845 276 43 39

Técnica 16 191 41 4 12

Universitaria 6 72 15 1 4



De igual forma, Janna et al.8, en una investigación elabo-
rada en Ayapel, Córdoba (Colombia), con una muestra de 
972 menores de cinco años, encontraron una prevalencia de 
1,5% y, en el estudio de Vallejo et al.9, se encontró una pre-
valencia de desnutrición aguda de 3.4%, en concordancia 
con el estudio elaborado por Sullca10 con 50 madres de ni-
ños entre seis y 24 meses, que obtuvo una prevalencia de 
desnutrición del 46%.  

Las discrepancias encontradas en términos de cifras deno-
tan los problemas de desigualdad social tales como desem-
pleo, pobreza, bajo nivel educativo, alimentación inadecuada 
y desconocimiento del sistema de salud, que afecta en gran 
medida la vida y crecimiento del menor en todas sus etapas 
de vida. Según la UNICEF, la desnutrición expone a los niños 
y niñas a un riesgo mucho mayor de muerte o enfermedad 
grave como consecuencia de infecciones habituales en la in-
fancia como la neumonía y la diarrea2.  

De manera que, un niño o niña que padezca desnutrición 
grave tiene 9,5 veces más probabilidades de morir por causa 
de la diarrea que un niño o niña sano11. Cabe resaltar que la 
infancia es una etapa que constituye un aspecto crítico de la 
lucha contra la pobreza, ya que un menor con un estado nu-
tricional adecuado podrá desarrollar al máximo sus capacida-
des físicas e intelectuales.  

Por lo que respecta a la clasificación Talla / edad (T/E), un 
59,9% de la población expresó una talla adecuada, datos que 
no concuerdan con el estudio de Vallejo et al.9, donde el 
43.6% de los niños de la comunidad de Yunguillo presentó ta-
lla baja para la edad. Sin embargo, esto no ocurrió con los ni-
ños de Red Unidos, en cuanto a que el 38,7% tenían una ta-
lla adecuada para la edad.  

Lo anterior, se debe principalmente a las desigualdades so-
ciales y económicas que hay entre las dos poblaciones; es de-
cir, la comunidad de Yunguillo es una población indígena vul-
nerable que presenta desigualdades sociales y económicas, lo 
cual aumenta el riesgo de que los niños sufran alteraciones en 
su salud y, por ende, en su estado nutricional. A diferencia de 
la población de Red Unidos que presenta mejores condiciones 
económicas y sociales y donde no hay presencia en los datos 
de población de niños/as indígenas. 

Entre los signos clínicos de desnutrición más observados 
durante el período 2016-2019, la emaciación, con 1.182 ca-
sos, fue el más representativo en los menores que presenta-
ron desnutrición aguda moderada (723); en menor propor-
ción se observó en los menores con desnutrición aguda 
severa (291) y en sus formas clínicas de marasmo (63) y 
kwashiorkor (51). 

En la evaluación del estado nutricional, los signos clínicos 
son manifestaciones objetivas relacionados con la ingesta ina-
decuada de alimentos, que en este caso se asocia a una in-
gesta subóptima de nutrientes del menor, evidenciándose en 

la depleción de macronutrientes como es el caso de desnutri-
ción calórica-proteica tipo marasmo o déficit severo de un 
aporte proteico-calórico que conduce a una desnutrición tipo 
kwashiorkor12.  

Es común que la desnutrición aguda moderada esté acom-
pañada de emaciación o delgadez por una pérdida reciente de 
peso. Este tipo de desnutrición debe detectarse y manejarse 
oportunamente, dado que en poco tiempo, el niño o niña 
puede pasar a desnutrición aguda severa y/o complicarse con 
enfermedades infecciosas. Según la evidencia, hay un mayor 
número de niños y niñas con desnutrición aguda moderada 
que fallecen por infecciones asociadas12.  

Así mismo, se obtuvo que para los antecedentes clínicos, el 
78,6% tenían un normopeso al nacer, resultados que con-
cuerdan con el estudio elaborado por Fonseca et al.7 en 
Ocaita, Colombia, en el cual se encontró que 194 menores de 
dos y cinco años tuvieron un peso normal al nacer con el 
82,5%. De igual forma, en otro estudio que realizó Hidalgo13 
se encontró que el 55,74% de los niños nacieron con normo-
peso. Al evidenciar que, en los estudios mencionados con an-
telación, los menores presentaron un peso normal al nacer se 
puede deducir varios aspectos, uno de ellos es que hubo un 
buen desarrollo durante la gestación, además de tener un 
adecuado seguimiento en cuanto a los controles prenatales y 
que las madres tuvieran una alimentación adecuada, balan-
ceada, equilibrada y variada en alimentos. 

En los factores inmediatos, la mediana de tiempo de lac-
tancia materna exclusiva fue hasta los cinco meses, resulta-
dos similares reposan en los estudios realizados por Viamonte 
et al.14 e Hidalgo13, donde el 62,3% de los menores recibie-
ron lactancia materna exclusiva durante sus primeros seis 
meses de vida. Pese a esto, hay un gran porcentaje de me-
nores que llegan a presentar algún tipo de desnutrición. 

Respecto a la edad de inicio de alimentación complementa-
ria, para este estudio fue de seis meses, datos que concuer-
dan con las recomendaciones dadas por UNICEF2, donde se 
plantea que después de los seis meses de vida, las niñas y ni-
ños deben consumir alimentos complementarios de diferentes 
grupos alimentarios y ricos en nutrientes. 

En el factor subyacente, el 88,8% de los menores se en-
contraban inscritos al programa de Crecimiento y Desarrollo; 
a pesar de ello, el 68% presentó desnutrición aguda mode-
rada y un 20% desnutrición aguda severa. Lo anterior se 
puede explicar porque en la ficha de notificación no se espe-
cificó sobre la asistencia al programa, solo se cuestionó a las 
madres sobre si tenían inscritos a sus hijos, lo que traduce 
una diferencia, porque el estar inscritos no supone un segui-
miento al cumplimiento de los controles. Otra razón que 
puede explicar estos resultados es un mal control o un mal 
proceso en las valoraciones realizadas a estos menores al mo-
mento de acudir a los controles de Crecimiento y Desarrollo. 
De igual manera puede suceder que al presentarse algún tipo 
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de desnutrición no hubo notificación a las entidades corres-
pondientes para brindarle a los pacientes la atención especial 
que se debe dar en dichos casos. 

En los factores básicos se encontró que la mayor propor-
ción de casos notificados correspondían a edades entre seis y 
12 meses con un 42,6%, seguido de los niños mayores de 12 
meses con un 40,9%. Estos resultados concuerdan con el tra-
bajo de Hidalgo13, donde se obtuvo un mayor porcentaje en 
el grupo de menores con edades comprendidas entre 12 me-
ses a dos años representados en el 45,08%. De igual forma, 
Ortega et al.15 en una investigación elaborada en Ecuador con 
737 niños de seis a 59 meses, encontraron que la población 
preescolar (>24 meses) fue el grupo más afectado por esta 
condición, con un 64% en comparación con el grupo de lac-
tantes (<24 meses). 

Estas diferencias pueden deberse a prácticas inadecuadas 
de alimentación en los primeros años de vida de un/a niño/a. 
A medida que los niños comienzan a introducir alimentos di-
ferentes a la leche materna, o sucedáneos de la misma, 
cuando cumplen seis meses, muchos no reciben los alimen-
tos en las cantidades suficientes de acuerdo con las reco-
mendaciones nutricionales para su edad y sexo. A su vez, es-
tos alimentos no son de la calidad adecuada para promover 
un óptimo crecimiento en esta etapa. A menudo, esta situa-
ción ocurre principalmente por el bajo nivel educativo de la 
madre o cuidador y la falta de conocimiento acerca de la ali-
mentación y cuidados.  

Por otro lado, el sexo que presentó mayor desnutrición fue 
el masculino con el 55,4%. Datos similares se encontraron en 
el estudio de Coronado16, donde el género más afectado fue 
el masculino con un 56%. Según el autor, este comporta-
miento epidemiológico se debe a las desigualdades sociales 
de una región que tienen un efecto directo en el bienestar de 
los individuos.  

Otras investigaciones realizadas por Viamonte et al.14, 
Ortega et al.15, Duque et al.17, y Fonseca et al.7 concluyen 
que el sexo masculino fue el más afectado por esta condición; 
por el contrario, con respecto a lo realizado por Hidalgo13 en 
un centro de cuidado infantil en la ciudad de Quito con 122 
niños menores de cinco años, el género de mayor predominio 
fue el femenino con un 55,74%.  

Sobre el área donde residían los menores sobresale la ca-
becera municipal, esto concuerda con el estudio de Velásquez 
et al.18 donde la prevalencia de desnutrición es mayor en esta 
zona. En cambio, en el estudio de Fonseca et al.11 el 57,2% 
de los menores vivían en zona rural. Por lo anterior, es posi-
ble afirmar que la desnutrición se acentúa en las zonas rura-
les, donde reside la población más vulnerable que carece de 
servicios básicos primordiales, como el acceso al agua pota-
ble, los cuales aseguran un crecimiento y nutrición adecuados 
en la población. No obstante, en la cabecera municipal se pre-
sentan muchos factores que influyen en el estado nutricional 

como el desempleo, la alimentación inadecuada por falta de 
tiempo o dinero, la poca variabilidad de alimentos, la cultura 
de las regiones, desconocimiento del sistema de salud y la 
falta de educación en temas relacionados con la promoción y 
prevención. 

Por otro lado, la mayor parte de los niños estaban asegu-
rados al régimen de salud subsidiado (53,3%), dato con el 
que concuerdan las investigaciones desarrolladas por 
Hidalgo13, Barrera et al.19 y Fonseca et al.7, donde la seguri-
dad social de los niños con más porcentaje correspondió al ré-
gimen subsidiado, variable representativa del nivel socioeco-
nómico de una familia. 

Por lo que se refiere al nivel educativo de la madre o acu-
diente, con mayor prevalencia fue la secundaria con un 56,7. 
Resultados parecidos se presentaron en el estudio de 
Mendoza20, realizado en niños menores de cinco años en el 
centro de salud San Isidro del distrito de Pueblo Nuevo, 
donde la mayor parte de las encuestadas tenían un grado de 
instrucción de estudios secundarios representado en el 59% 
de la población. De igual forma, en otro estudio realizado por 
Arteaga et al.21 con 240 madres de niños menores de cinco 
años en Lima, el nivel educativo que sobresalió fue la secun-
daria con el 60%. Contrario a estos resultados, el estudio de 
Hidalgo13 plantea que el 53.28% de las madres tenían un ni-
vel educativo de primaria. 

Por lo anterior, la educación de la madre es un aspecto fun-
damental que no se puede dejar fuera del diseño de políticas 
públicas, al momento de fomentar la seguridad alimentaria en 
el país, ya que ellas son el pilar en el hogar, quienes velan por 
la seguridad, cuidado y protección de los miembros de su fa-
milia y, en este caso, de los niños que dependen de su cui-
dado. De ahí que sea importante adaptar los métodos de edu-
cación nutricional de acuerdo a su nivel educativo para 
garantizar un buen aprendizaje y, por ende, un estado nutri-
cional adecuado. 

En lo que concierne al número de niños/as <5 años que 
conviven con el menor, se encontró que era de uno en el 
53% de los casos analizados para este estudio. Lo anterior, 
arrojó discordancia con el estudio realizado por Mendoza20 
en el que el 35% de las madres entrevistadas tienen cuatro 
hijos y el 23% tienen más de cinco, esto significa que hay 
mayor riesgo en la protección de la seguridad alimentaria y 
riesgo de desnutrición. 

Se estableció que la desnutrición se asocia con el normo-
peso al nacer y el tiempo de lactancia materna oscila entre 
los dos y nueve meses, datos que concuerdan con el estudio 
realizado por Hidalgo13 en el que se determinaron los facto-
res de riesgo presentes en el desarrollo de desnutrición en 
los niños de cero a cinco año para 122 niños inscritos en cen-
tros de cuidado infantil Guagua Centros. En esta muestra se 
encontró que el 55,74% de los/as niños/as nacieron con  
normopeso y la mayoría de niños desnutridos recibieron lac-
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tancia materna  durante los seis primeros meses con un 
62,30% de representación. Contrario a esto, en el estudio re-
alizado por Fonseca et al.7,22, con niños entre edades de dos 
a cinco años, tuvo mayor asociación la desnutrición y el bajo 
peso al nacer. 

Los niños que reciben lactancia materna exclusiva en los 
primeros meses de vida tienen menor probabilidad de tener 
alteraciones en el estado nutricional. Además, es importante 
tener en cuenta el peso al nacer del menor, ya que, si es bajo 
se configura en un factor predisponente al retraso en el cre-
cimiento y, por ende, facilita la aparición de la desnutrición. 
Sin embargo, en el presente estudio, la mayoría de los niños 
que presentaron desnutrición nacieron con un peso ade-
cuado, por lo que se puede suponer que las madres no están 
ofreciendo alimentos que cumplan con las cuatro leyes de la 
alimentación CESA, es decir, que sea completa, equilibrada, 
suficiente y adecuada para la edad del niño. 

CONCLUSIONES 

Los resultados de esta investigación, permite evidenciar 
que la desnutrición está directamente relacionada con la ins-
cripción del menor al Plan de Crecimiento y Desarrollo, lo cual 
plantea un escenario preocupante porque el desarrollo del 
programa presenta falencias, en términos de capacitación y 
falta de compromiso por parte del equipo interdisciplinario.  

Por otro lado, estos resultados pudieron presentarse por la 
inasistencia en los controles de Crecimiento y Desarrollo, lo 
cual es un factor importante ya que, al no asistir a los mismos, 
no se puede tener un control y seguimiento del menor que per-
mita prevenir o alertar frente a cierto tipo de enfermedades 
que conlleven a los niños a presentar algún tipo de desnutri-
ción, particularmente en los primeros 1000 días de vida son el 
tiempo comprendido entre la concepción, el primer y el se-
gundo año de vida, etapa fundamental para el menor donde, 
para conservar o mejorar su estado de salud y tener un óptimo 
desarrollo, es importante brindar una buena nutrición como lo 
es la lactancia materna exclusiva hasta los seis meses y un ade-
cuado inicio de la alimentación complementaria. 

Del mismo modo, este estudio logró evidenciar que la des-
nutrición no presenta relación con el género, es decir, puede 
afectar en igual medida a ambos (femenino y masculino), 
pero sí está estrechamente relacionada con la edad, específi-
camente en edades de seis a 12 años, seguido de los meno-
res mayores de 12 meses.  

Finalmente, la influencia que tiene el nivel educativo de la 
madre sobre el estado de salud y desarrollo del niño es amplia, 
ya que son las madres las primeras en orientar a los menores 
sobre la elección de los alimentos y, en esa medida, en ir for-
jando sus hábitos alimentarios. Se espera que, mientras más 
avanzado sea el rango de educación de la madre, se posea más 
conocimiento sobre temas relacionados con la salud y el cui-
dado del infante que, en esa etapa, dependen de un adulto. 
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ABSTRACT 

Objective: This exploratory study aims to identify at the 
students who have acquired basic nutritional knowledge 
theoptions based of what healthy / less healthy foods mean, 
to what extent the conservatism / novelty is important in 
choosing products and how much independent / dependent 
their food choices are in fact. 

Methods: The methodology used in this paper consisted in 
drawing up a 38-item questionnaire on food choices and its 
completion by 50 students who attended a nutrition course. 

Results: This study reveals on the following tree major 
lines developed by the questionnaire - at the axis healthy ver-
sus unhealthy food choices there are no significant differ-
ences between the two categories (Paired samples test, t = 
1.20, p = 0.235), at the axis choices based on con servatism 
versus novelty are significant results for conser vatism (Paired 
samples test / t = 6.95, p = 0.000) and at the axis choices 
based on decisional independence versus dependence are 
significant results for independence (Paired samples test, t = 
5.59, p = 0.000). 

Conclusions: The autonomy of adolescence supplemented 
by nutritional knowledge can have positive effects in terms of 
correct food choices. This study shows that students with nu-
tritional knowledge make choices based on conservatism and 
independence. 

Implication: Basically, this paper makes a clear radiography 
of the respondents’ food choices and it may also provide 

through the questionnaire developed by us a starting point for 
developing new information, education and marketing strate-
gies to promote the healthy food consumption. 

KEYWORDS 

Food choices, teenagers, nutritional facts, food products. 

INTRODUCTION 

Studies have proven that the nutrition-based actions regu-
late the health-disease balance1,2,3 and that an optimal nutri-
tion supports life and maintains the psycho-somatic health as 
well as the adaptive balance to the surrounding environ-
ment4,5,6. Therefore, as the food - health / disease inter-rela-
tion is pretty obvious7, we may say that people’s food choices 
have a preventive or corrective nature and they may be seen 
as a regulatory mechanism in relation to what such people 
understand to be a healthy diet, including here the scientific-
cultural perspective. 

The use of nutritional information is influenced by two as-
pects: attention to and understanding of nutritional informa-
tion, as Miller & Cassady8 say, each coming with its limita-
tions, but we believe that having nutritional information can 
be a strong point in food decisions. 

Story et al.9, K. Trew10, C. Symmank11 point out 4 catego -
ries of factors that influence people’s food choices, informa-
tion that was integrated in the preparation of our question-
naire: 

1) Individual or intrapersonal influences - which include bi-
ological factors (sensory perceptions and the way the brain 
operates), psychological factors (nutritional knowledge, be-
liefs, habits, preferences, self-regulation mechanisms, emo-
tions, the personality, weight control patterns), demographic 
factors (cultural or convenience-type factors) and situational 
factors (budget, time, hunger) etc. 
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2) Social, environmental or interpersonal influences - which 
include influences coming from family, friends, the elderly, and 
basically the people with whom the subjects interact directly. 

3) Physical environmental influences - which refer to the 
range of products (intrinsic and extrinsic attributes of prod-
ucts, type of food), everything that determines the access 
and the availability for consumption, location, living environ-
ment and accessibility to food. 

4) Macrosystem or societal influences - which refer to the 
media and advertising, as well as to everything that has an 
indirect and distal impact on food choices, government food 
policies, social and cultural initiatives and standards, industry 
regulations and influences, etc. 

Nutritional information is therefore strained through our 
personal filter and bears the imprint of each of us, as they are 
part of a “machine” that influences individual food choices. 

There are certain studies that show that nutritional infor-
mation, in terms of adolescents’ food choices, is less impor-
tant12,13, their choices being highly influenced by their food 
beliefs and food concerns. However, it should be noted that 
teenagers are a special category who consider that eating 
healthy means something uncool, and that being different 
from others and giving up what they like, restricting their 
freedom or reducing problems that might arise someday in 
the future is something uninteresting, reason for which it is 
quite difficult to change these perceptions and convince them 
that healthy choices14,15: are in fact the normality, that they 
do not involve a threat to the self, that they are convenient 
and attractive, that they may be individualized and that they 
may bring momentary benefits. Healthy options may there-
fore be blocked by a number of factors such as: negative im-
age of healthy food (healthy eaters), the conflict between 
personal body image and social pressure, the perception of 
what food means and its relationship to the health, etc.14. 

Increased autonomy in adolescence also contributes to 
this, which means detachment from parental control, over-
coming dependence on others and focusing on the freedom 
to make one’s own choices16. In terms of nutritional choices, 
increased autonomy may be seen as a risk due to the 
teenagers’ wrong / unhealthy choices17,18,19, but we also need 
to emphasize that it may also mean a replacement of bad eat-
ing habits previously acquired in the family. 

As this is the age when the identity of a responsible food 
consumer (healthy-eating identity) is outlined, it is important 
to identify their perception of what healthy / less healthy 
foods mean, to what extent the conservatism / novelty is im-
portant in choosing products and how much independent / 
dependent their food choices are in fact. 

RESEARCH METHODS 

This exploratory study aims to identify the food options of 
students undergoing nutritional training courses, by applying a 

38-item questionnaire through which we managed to outline 
their food choices in relation to certain food products, using a 
5-step Lickert scale ( 1- not at all, 2 - rarely, 3 - neither rarely 
nor often, 4 - often, 5 - very often). The questionnaire was 
particularly designed and it is structured on 3 axes in which 
the items were dichotomized based on the research of spe-
cialists in the field20,21,22: axis 1 related to choices based on 
the perception of healthy foods products (items Q1, Q6, Q7, 
Q8, Q9, Q10, Q11, Q12, Q14)) versus less healthy / unhealthy 
products (items Q2, Q3. Q4, Q5, Q13), axis 2 related to 
choices based on conservatism (items Q15, Q16, Q17, Q20, 
Q21, Q23, Q26) versus novelty (items Q18, Q19, Q22, Q24, 
Q25) and axis 3 related to choices based on independence 
(items Q27, Q35, Q36, Q37, Q38) versus dependence (items 
Q28, Q29, Q30, Q31, Q32, Q33, Q34). Each item is described 
in the tables from the results section. The notation Q1 - Q38 
indicates the item number in the questionnaire. 

The group-participants include 50 students (teenagers, 21-
22 years old) who took a course in Human Nutrition (28 
hours), students in the second year of food engineering un-
dergraduate studies. The group profile is structured on a se-
ries of classification criteria 23, 24 according to which other 
studies have identified differences in eating behaviour: sex 
(males 36%, females 64%), origin / residence (rural 40%, ur-
ban 60%), family budget (average 68%, above average 
32%), BMI - body mass index weight (underweight 4%, nor-
mal weight 58%, overweight 28%, obesity 10%). We can no-
tice that we have a heterogeneous group from the perspec-
tive of the mentioned criteria. Regarding of ethics in research, 
the students’ participation in the study was voluntary and was 
based on ensuring anonymity. 

Statistical processing was conducted by means of the sta-
tistical program SPSS20 (Statistical Package for the Social 
Sciences). 

We tested the normality of the distribution by applying the 
statistical test Kolmogorov - Smirnov Z (SPSS) and we identi-
fied a distribution that does not differ from a normal distribu-
tion for each category: Healthy (z = 0.785, p = 0.569), 
Unhealthy (z = 1.157, p = 0.138), Conservatism (z = 0.732, 
p = 0.657), Novelty (z = 0.902, p = 0.390), Dependence (z 
= 0.733, p = 0.656), Independence (z = 0.815, p = 0.520), 
the test not being significant statistical. 

We will check if there are statistically significant differences 
for each of the 3 axes. 

THE RESULTS OF RESEARCH 

Options on the healthy / unhealthy axis 

Further to making a comparison between the healthy and 
unhealthy options, we obtained no statistically significant dif-
ferences (Paired samples test, t = 1.20, p = 0.235), but im-
portant information can be obtained by analysing the hierar-
chy of options. 
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Options on the conservatism / novelty axis 

Statistically significant results were also gained in terms of 
conservatism (Paired samples test / t = 6.95, p = 0.000), con-
trary to the assumption that adolescents have an openness to 
the new. 

Options on the independence / dependency 
axis 

Statistically significant results were registered in terms of 
decisional independence (Paired samples test, t = 5.59, p = 
0.000), but we must analyse all internal and external fac-
tors. 

Furthermore significant correlations (Pearson Correlation) 
were identified: the orientation towards healthy products cor-
relates with the orientation towards conservatism (0.466 **, 
p≤0.01) and with the decisional independence (0.368 **, 
p≤0.01); the orientation towards unhealthy products can be 
associated with the decisional dependence on extrinsic factors 
(0.312 *, p≤0.05); the orientation towards novelty correlates 

with the orientation according to external factors (0.482 **, 
p≤0.01) and the orientation towards conservatism correlates 
with the orientation towards intrinsic factors (0.387 **, 
p≤0.01). 

DISCUSSIONS 

Options on the healthy / unhealthy axis (Table 1) 
show no significant statistically differences, but reveals the hi-
erarchy of healthy options: fresh products (Q1), products high 
in calcium, minerals, vitamins, fiber (Q10), whole foods with 
optimal calorie intake, carbohydrates, lipids, proteins (Q11), 
products without additives or with a small number of addi-
tives (Q7). Furthermore, there is a positive impact of simple 
messages such as the consumption of fresh, natural, organic 
food with high nutritional value. It should be noted that the 
lowest average was recorded for products dedicated to a cer-
tain category (Q14) and for products without gluten, lactose 
and other potential allergens (Q9), which indicates low needs 
of this type. As for the unhealthy options, we note the option 
for industrially processed animal products (Q3), products pro-
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Table 1. Student choices as consumers of healthy and less/unhealthy food products

Mean Healthy Options (compute variable) =3.13 (Std. Deviation=0.616). 
Mean Unhealthy Options (compute variable)=2.97 (Std. Deviation=0.583). 
Paired Samples Test/ t=1.20, p=0.235, unsignificant. 

Healthy Options Mean Hierarchy

Fresh products 4.34 Q1

Products high in calcium, minerals, vitamins, fiber 3.46 Q10

Whole foods with optimal calorie intake, carbohydrates, lipids, proteins 3.44 Q11

Products without additives or with a small number of additives 3.18 Q7

Organic (bio) products 3.10 Q12

Non-genetically modified products 2.98 Q6

Light products with low fat content and low carbohydrates 2.94 Q8

Products without gluten, lactose and other potential allergens 2.44 Q9

Products dedicated to a certain category (children, adolescents, active persons, loss weight, 
diabetics, vegetarians and others) 2.36 Q14

Unhealthy Options Mean Hierarchy

Industrially processed animal products 3.18 Q3

Products provided under the catering system/ restaurants / canteens / self-service sector 3.04 Q13

Precooked products 2.94 Q4

Processed vegetable products (frozen, preserved, dehydrated) 2.88 Q2

Fast food products 2.84 Q5
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Table 2. Student choices as consumers in relation to conservatism and novelty

Mean Conservatism (compute variable)  = 3.49 (Std. Deviation =0.546). 
Mean Novelty (compute variable) = 2.87 (Std. Deviation =0.596). 
Paired Samples Test,  t=6.95, p=0.000. 

Conservatism Options Mean Hierarchy

Products originating from / manufactured in Romania 3.70 Q15

Products with clear specifications on the label 3.68 Q23

Safe products with certification and quality control and explicit validity info 3.60 Q26

Products manufactured from local ingredients and local recipes 3.54 Q16

Old products on the market(regardless of brand) 3.40 Q20

Brand productsestablished on the market 3.32 Q21

Products obtained in EU countries 3.22 Q17

Novelty options Mean Hierarchy

Products with environmentally friendly packaging 3.18 Q25

Products with interesting packaging design 3.08 Q24

Brand-new products available on the market 2.82 Q22

New products on the market (regardless of brand) 2.80 Q19

Products manufactured outside the EU 2.50 Q18

Table 3. Student choices as consumers in relation to internal and external sources of decision-making influence

MeanIndependence (compute variable) = 3.34 (Std. Deviation =0.529). 
Mean Dependence (compute variable) = 2.74 (Std. Deviation =0.542). 
Paired Samples Test, t=5.59, p=0.000. 

Independence options (internal sources) Mean Hierarchy

Preferred products due to constant personal consumption 4.08 Q27

Products adapted to current needs 3.88 Q38

Budget-adjusted products 3.64 Q37

Exclusive products (delicacy) 2.94 Q36

New product to be tested by me 2.18 Q35

Dependence options (external sources) Mean Hierarchy

Products consumed / recommended by own family 3.64 Q31

Products recommended by specialists (nutritionists, health books) 3.16 Q28

Products recommended / used by friends, colleagues 3.12 Q30

Products promoted by mass –media (TV, radio, internet) 2.48 Q32

Products promoted in brochures / promotional catalogues of bidders 2.40 Q33

Products recommended by sales staff 2.32 Q34

Products recommended by influencers 2.10 Q29



vided under the catering system (Q13), etc. However, it 
should be noted that fast food products (Q5) are rejected. 
There is an overlap between healthy special product options 
(bio, low, light, non-genetically and dedicated to a category) 
and unhealthy options. We agree that a food’s perceived 
healthiness is not a dominant factor in adolescents’ food 
choices25,26, we only notice the tendency to reject what is 
considered unhealthy. 

Options on the conservatism / novelty axis shows 
statistically significant differences for conservatism (Table 2) 
and also shows the hierarchy of options for conservatism that 
reveals the increased interest in: products originating from / 
manufactured in Romania (Q15), products with clear specifi-
cations on the label (Q23), safe products with certification 
and quality control and explicit validity info (Q26), products 
manufactured from local ingredients and local recipes (Q16). 
From an informational point of view, we noticed a tendency 
towards conservatism with an emphasis on the traditional, 
brand and food safety and with reluctance towards the new 
and uncertain origin. As for the novelty category, we noticed 
a restraint towards the choice of products manufactured out-
side the EU (Q18), towards new products on the market re-
gardless of the brand (Q19) and towards the brand-new prod-
ucts available on the market (Q22). Chen and Antonelli in a 
recent study indicate that: social environment is the most ad-
dressed factor influencing food choice27, but here we capture 
the options in relation to the variety of offers from manufac-
turers.To understand consumers are a priority for many food 
producers28, and here we have identified that surprisingly 
teenagers have no openness to the new. 

Options on the independence / dependency axis 
show statistically significant differences for independence. As 
for the source of influence in choosing food stuffs, the inde-
pendence of student consumers is noted (Table 3) by ap-
proving the products that have been ranked as preferred 
products following constant personal consumption (Q27), 
products adapted to current needs (Q38), followed by bud-
get-adjusted products (Q37). 

In terms of external influences, we noted that the hierarchy 
reveals the main sources of influence: products consumed / 
recommended by their own family (Q31), products recom-
mended by specialists (Q28) and products recommended / 
used by friends, colleagues (Q30). The following external 
sources, arranged in ascending order, have the least influence 
on the teenagers subject to our review: products recom-
mended by influencers (Q29), products recommended by 
sales staff (Q34), products promoted in brochures / promo-
tional catalogues of bidders (Q33), products promoted by 
mass-media (Q32). The results support the idea that adoles-
cents manifest their decisional independence, and the main 
dispute / fight is in relation to family, specialists, friends, and 
respectively other reliable sources17-19,27-29. It is very impor-
tant to understand the mechanism by which the mentioned 

sources support autonomy, but also support the correct food 
decisions30. The results highlight the decisional independence 
of adolescents based on needs, preferences, beliefs, family 
habits, which may be positive if the previous nutritional edu-
cation was properly taught. On the other hand, the denial of 
influence exercised by other sources (more or less credible) 
may be interpreted in the same note: it is negative if credible 
sources are rejected and it is positive where negative and ma-
nipulative sources are rejected. 

CONCLUSIONS 

This exploratory study shows that students undergoing nu-
tritional training courses are oriented towards food options fo-
cused on conservatism and independence. As for the orienta-
tion towards conservatism and food safety, this is materialized 
by the option for local products, the safe products, the prod-
ucts that have been on the market for a long time and the 
branded products. In terms of the orientation towards inde-
pendence, we noticed that the internal sources of influence 
dominate the decision-making process, and in the case of ex-
ternal sources, the impact of the following sources should 
also be noted: family, specialists and friends. In relation to the 
students’ orientation towards healthy / less healthy products, 
the difference is insignificant. 

IMPLICATION 

In its final sections, the study through the questionnaire 
developed by us (all items are described in this paper) allows 
the identification of new aspects by replicating its findings on 
other categories of people, in other contexts, provided that 
some aspects are deeply analysed. Thus, we may identify the 
state of affairs regarding the healthy nature of the eating be-
haviour, we may also outline information strategies with an 
impact on nutrition education or marketing strategies that 
support the healthy choices of consumers. 
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RESUMO 

Introdução: Existem diferentes métodos para avaliação 
do estado nutricional, porém, são escassos estudos que rea-
lizaram a concordância entre medidas antropométricas apli-
cadas à faixa etária pediátrica para avaliar o excesso de peso.  

Objetivo: Verificar a concordância entre as medidas an-
tropométricas e o perfil lipídico aplicados na avaliação nutri-
cional de crianças e adolescentes com excesso de peso.  

Métodos: Estudo transversal realizado com 84 pacientes 
portadores de excesso de peso com idade entre 5 a 19 anos, 
ambos sexos, atendidos no centro de referência do nordeste, 
entre janeiro de 2018 a abril de 2019. O estado nutricional foi 
avaliado por meio do índice de massa corporal por idade 
(IMC/I) da Organização Mundial de Saúde 2006/2007, circun-
ferência do braço, circunferência da cintura e razão cintura 
estatura. A concordância foi medida a partir do índice ponde-
rado kappa.  

Resultados: Observou-se presença de perfil lipídico alte-
rado em todas as categorias de IMC/I. O teste de kappa evi-
denciou discordância significativa entre os indicadores índice 
de massa corporal por idade e as demais aferições antropo-
métricas (circunferência do braço, circunferência da cintura, 
razão cintura estatura) com os seguintes valores: r=0,102 
(p=0,021), r=0,001 (p=0,007) e r=0,021 (p=0,000) respec-
tivamente, no grupo de adolescentes, sendo semelhante no 
grupo de crianças que apresentaram a mesma discordância 
para as variáveis avaliadas.  

Discussão: Foi observado que os métodos utilizados para 
avaliação nutricional de crianças e adolescente com excesso 
de peso apresentam discordância entre si, reforçando a ne-
cessidade de se utilizar mais de uma medida de aferição an-
tropométrica para esta população.  

Conclusão: O estudo sugere que diferentes medidas utili-
zadas para avaliar o estado nutricional de crianças e adoles-
centes divergem do indicador índice de massa corporal por 
idade, o mais utilizado nesta população, subestimando ou su-
perestimando o excesso de peso. 

PALAVRAS CHAVES 

Avaliação nutricional; Criança; Adolescente; Sobrepeso; 
Obesidade. 
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ABSTRACT 

Introduction: There are different methods for assessing 
nutritional status, however, there are few studies that per-
formed the agreement between anthropometric measures ap-
plied to the pediatric age group to assess overweight.  

Objective: To verify the agreement between anthropo-
metric measurements and the lipid profile applied in the nu-
tritional evaluation of overweight children and adolescents.  

Methods: Cross-sectional study conducted with 84 over-
weight patients aged 5 to 19 years, both sexes, attended at 
the reference center in the northeast, between January 2018 
and April 2019. Nutritional status was assessed using the 
body mass index by age (BMI/I) of the World Health 
Organization 2006/2007, arm circumference, waist circumfer-
ence and waist height ratio. Agreement was measured from 
the weighted kappa index.  

Results: The presence of altered lipid profile was observed 
in all BMI/I categories. The kappa test showed significant dis-
agreement between the body mass index indicators by age 
and the other anthropometric measurements (arm circumfer-
ence, waist circumference, waist height ratio) with the fol-
lowing values: r=0.102 (p=0.021), r=0.001 (p=0.007) and 
r=0.021 (p=0.000) respectively, in the adolescent group, be-
ing similar in the group of children who presented the same 
disagreement for the variables evaluated.  

Discussion: It was observed that the methods used for 
the nutritional evaluation of overweight children and adoles-
cents show disagreement with each other, reinforcing the 
need to use more than one anthropometric measurement for 
this population.  

Conclusion: The study suggests that different measures 
used to assess the nutritional status of children and adoles-
cents diverge from the body mass index indicator by age, the 
most used in this population, underestimating or overesti-
mating excess weight. 

KEYWORDS 

Nutrition Assessment; Child; Adolescent; Overweight; 
Obesity. 

LISTA DE ABREVIATURAS 

ABEP: Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa. 

CAAE: Certificado de Apresentação para Apreciação Ética. 

CB: Circunferência do Braço. 

CC: Circunferência da Cintura. 

CT: Colesterol Total. 

HDL: Lipoproteína de Alta Densidade. 

IMC: Índice de Massa Corporal. 

IMC/I: Índice de Massa Corporal por Idade. 

IMIP: Instituto de Medicina Integral Professor Fernando 
Figueira. 

LDL: Lipoproteína de Baixa Densidade. 

OMS: Organização Mundial de Saúde. 

PCSE: Prega Cutânea Subescapular.  

RCEst: Razão Cintura Estatura.  

SBP: Sociedade Brasileira de Pediatria. 

SPSS: Statistical Package For Social Sciences. 

TALE: Termo de Assentimento Livre e Esclarecido. 

TCLE: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

TG: Triglicerídeos. 

INTRODUÇÃO 

A obesidade é uma doença complexa, multifatorial e com 
graves prejuízos à saúde1. Sua prevalência no Brasil e no 
mundo em crianças e adolescentes vem aumentando nas úl-
timas décadas e representa um importante problema de 
saúde pública devido às repercussões orgânicas e anatômicas 
como as dislipidemias, diabetes mellitus tipo 2, hipertensão 
arterial, sobrecarga de articulações e ossos, dentre outras1.  

A avaliação e acompanhamento do estado nutricional da 
população pediátrica são fundamentais para identificação de 
desordens como o excesso de peso, sendo a antropometria 
um método amplamente utilizado, destacando-se pela facili-
dade de aplicação, baixo custo, além de ser um método não 
invasivo e objetivo¹. Contudo, as medições da composição 
corporal nas crianças podem ser desafiadoras, favorecendo o 
aumento dos erros de estimativas durante as aferições, de-
vido às rápidas mudanças relacionadas ao crescimento em al-
tura, peso, massa livre de gordura e massa gorda total1. 

Dentre as medidas antropométricas existentes, o peso e 
estatura são os mais utilizados, servindo de base para com-
por os índices antropométricos como o índice de massa cor-
poral por idade (IMC/I), e aplicados a curvas de referências 
propostas pela Organização Mundial de Saúde (OMS) para 
avaliar o estado nutricional de crianças e adolescentes e in-
dicadas pela Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP). Além 
disso, são verificadas outras medidas complementares, a fim 
de avaliar melhor o estado nutricional dos indivíduos, in-
cluindo circunferências do braço e da cintura (CB e CC) e do-
bras cutâneas1. 

Apesar do IMC/I ser de ampla utilização e recomendação, 
estando presente na Caderneta de Saúde da Criança mais 
atualizada, ainda apresenta certas limitações na avaliação do 
estado nutricional em adolescentes, pois não permite a dife-
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renciação da composição corporal (massa gorda, massa ma-
gra, massa óssea ou fluidos) e o excesso de peso pode ser su-
perestimado, sendo necessário adicionar investigações sobre a 
maturação sexual, pois reflete uma fase onde o fator hormo-
nal está diretamente relacionado com modificações corporais, 
como acúmulo de tecido adiposo, aumento de massa muscu-
lar e aumento da densidade mineral óssea2,3. A CB inclui a 
soma dos tecidos adiposo, muscular e ósseo do membro ava-
liado, podendo ser utilizada isoladamente ou em conjunto com 
outras medidas, possui aplicabilidade limitada em casos de 
edema generalizado, seus valores elevados podem represen-
tar risco de doenças relativas ao excesso de peso e apresenta 
como desvantagem a obtenção de diagnóstico relacionado 
apenas um segmento corporal, não sendo algo global4. 

Enquanto a medição da CC avalia a adiposidade central 
(concentração de tecido adiposo na região abdominal), co-
nhecida como preditiva para as doenças cardiovasculares, 
contudo as diferenças existentes na composição corporal de 
diversas faixas etárias e crescimento físico dificultam o esta-
belecimento de pontos de corte5. Com isso, a razão cintura 
estatura (RCEst) mostra-se como alternativa adicional para 
avaliação da obesidade e adiposidade central, sendo um indi-
cador antropométrico relevante na identificação de risco car-
diovascular, de fácil obtenção e custo reduzido4-7. 

Na faixa etária pediátrica a prevalência de dislipidemia vem 
aumentando assustadoramente. Estudos mostram que o de-
senvolvimento da aterosclerose já se inicia na infância e está 
fortemente relacionada com dislipidemias. Os valores plasmá-
ticos dos lipídeos e das lipoproteínas são influenciados por vá-
rios fatores metabólicos, genéticos, ambientais, além do sexo, 
idade e etnia1. 

Diante disso, observa-se a existência de diferentes métodos 
disponíveis para avaliação do estado nutricional, porém, até o 
presente momento, estudos que realizaram a concordância 
entre tais medidas antropométricas aplicadas à faixa etária 
pediátrica para avaliar o excesso de peso são escassos. Dessa 
forma, pretende-se com este estudo verificar a concordância 
entre as medidas antropométricas e o perfil lipídico aplicados 
na avaliação nutricional de crianças e adolescentes com ex-
cesso de peso. 

METODOLOGIA 

Estudo do tipo transversal, realizado com 84 pacientes, 
com faixa etária entre 5 a 19 anos. Os pacientes foram aten-
didos no ambulatório de nutrição infantil de um hospital de 
referência de Pernambuco, entre os meses de janeiro de 2018 
a abril de 2019. Foram eleitos para este estudo crianças e 
adolescente com diagnóstico nutricional de excesso de peso 
segundo indicador antropométrico IMC/I (+1DP)1. Foram ex-
cluído os pacientes que apresentaram comorbidades, tais 
como: diabetes, hipertensão arterial, insuficiência cardíaca, 
síndromes genéticas e alterações metabólicas que interfiram 

nos níveis bioquímicos a serem avaliados, indivíduos impossi-
bilitados de se submeterem a avaliação antropométrica (ede-
maciados e amputados), além de menores de idade cujos res-
ponsáveis não assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE) ou o menor que não assentiu a sua parti-
cipação na pesquisa. 

As informações foram coletadas junto aos pais e/ou res-
ponsáveis pelos pacientes e somadas às informações contidas 
em prontuário. Foi utilizada a avaliação de nível socioeconô-
mico proposta pela Associação Brasileira de Empresas de 
Pesquisa (ABEP)8 intitulado de “Critério de Classificação 
Econômica do Brasil”, que classifica a população segundo cri-
térios de pontuações obtidos a partir de itens de posse e grau 
de instrução do chefe da família, categorizando a amostra em 
oito classes (A1, A2, B1, B2, C1, C2, D e E), sendo conside-
rada a classe E a população em condições socioeconômica 
menos favorável. 

Os participantes foram submetidos a avaliação antropomé-
trica, onde foi realizada as seguintes mensurações: peso, es-
tatura, circunferência da cintura e circunferência do braço. O 
peso foi aferido na balança (FilizolaTM), com precisão de 0,005 
kg e capacidade de 150,0 kg. A altura foi realizada em posi-
ção ortostática, sendo utilizado uma régua antropométrica 
vertical até 2,00 m em alumínio anodizado, com divisão de 
0,5 cm acoplado à balança digital, posteriormente foi calcu-
lado o índice de massa corporal (IMC). A classificação do es-
tado nutricional foi realizada de acordo com o indicador índice 
de massa corporal por idade (IMC/I), aplicados às curvas de 
crescimentos da OMS 2006/20071. Os pontos de corte adota-
dos para o indicador IMC/I foram Sobrepeso (+1 ≤ Z ≤ + 
2DP), Obesidade (+2 < Z ≤ + 3DP) e Obesidade grave (>+ 
3DP). Todas as aferições seguiram as técnicas de obtenção 
descritas pelo Ministério da Saúde2 e a Sociedade Brasileira de 
Pediatria (SBP)4. 

A medidas da CB e CC foram guiadas segundo as técnicas 
de obtenção preconizadas pela SBP4. Foram utilizados os per-
centis propostos por Frisancho, sendo classificado em valores 
de adequação entre 91–100% para eutrofia, 111–120% para 
sobrepeso e >120% para obesidade9. A CC foi obtida utili-
zando uma fita métrica não extensível que circundou o indiví-
duo entre o último rebordo costal e a crista ilíaca5. Foi consi-
derado com excesso de massa gorda abdominal pacientes 
com valores acima do percentil 805. Obteve-se ainda a me-
dida da relação CC/Estatura, considerando-se valores ≥ 0,50 
indicação de reserva aumentada de gordura abdominal4. 

O perfil lipídico foi avaliado segundo as recomendações da 
Sociedade Brasileira de Pediatria que propõe os valores lipídi-
cos para pacientes pediátrico no Manual de Orientação para a 
Obesidade na infância e adolescência – (2019), sendo classi-
ficado em desejável, limítrofe e aumentado1.  

Todos os dados foram tratados no programa Statistical 
Package For Social Sciences (SPSS) versão 20.0 para 
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Windows e o Excel 2010. As variáveis contínuas foram testa-
das quanto à normalidade da distribuição pelo teste de 
Kolmogorov-Smirnov. As variáveis com distribuição normal fo-
ram descritas sob a forma de médias e dos respectivos des-
vios padrões. O teste de Qui-quadrado foi o teste de signifi-
cância utilizado na análise com variáveis categóricas. O nível 
de significância utilizado para os testes comparativos foi de < 
0,05. Para análise de concordância entre as variáveis de mé-
todos de avaliação nutricional foi utilizado o teste Kappa, 
sendo <0, sem concordância; 0-0,19, concordância pobre; 
0,20-0,39, concordância fraca; 0,40-0,59, moderada; 0,60-
0,79, substancial; 0,80-1,0, quase perfeita.  

O Comitê de Bioética em Pesquisa do Instituto de Medicina 
Integral Professor Fernando Figueira (IMIP) aprovou o pre-
sente estudo sob o n.º (CAAE: 33760514.6.0000.5201) e  
os responsáveis de todos os participantes assinaram o TCLE, 
juntamente com os adolescentes com idade entre 10 a  

19 anos, que assinaram o Termo de Assentimento Livre e 
Esclarecido (TALE). 

RESULTADOS 

Amostra total composta por 84 indivíduos, predominante 
do sexo masculino (56,9%), sendo 23,8% de crianças (7,2 ± 
1,5 anos) e 76,2% de adolescentes (12,9 ± 2,3 anos), com 
IMC médio de 23,24 ± 5,98 no grupo crianças e 26,36 ± 6,44 
no grupo adolescentes. Os dois grupos (crianças e adoles-
centes) apresentaram marcadores lipídicos com média acima 
do recomendado (Tabela 1).  

Já em relação ao perfil socioeconômico preconizado pelo 
ABEP, as classes C (58%) e D/E (32%) tiveram uma maior 
prevalência.  

O IMC das crianças apresentou-se menor quando compa-
rado ao grupo dos adolescentes, o que sugere que o IMC 
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Tabela 1. Avaliação antropométrica e bioquímica de crianças e adolescentes com excesso de peso, atendidos no ambulatório de um 
hospital de referência do nordeste brasileiro, Recife – 2021

IMC – índice de massa corporal; CC – circunferência da cintura; CB – circunferência do braço; HDL – lipoproteína de alta densidade; LDL – lipo-
proteína de baixa densidade; TG – triglicerídeos; CT – colesterol total; N – número; DP – desvio padrão.

Variável
Crianças

N Mínimo Máximo Média DP

IMC (kg/m²) 20 16 43 23,24 5,98

CC (cm) 20 45,00 83,00 66,65 9,81

CB (cm) 20 8,50 35,90 24,08 5,67

HDL (mg/dL) 13 30 225 58,31 50,99

LDL (mg/dL) 14 65 161 105,07 26,77

TG (mg/dL) 11 34 216 140,73 70,27

CT (mg/dL) 12 33 291 121,50 72,58

Variável
Adolescentes

N Mínimo Máximo Média DP

IMC (kg/m²) 64 20,61 47,97 26,36 6,44

CC (cm) 62 38 110 79,09 13,5

CB (cm) 63 13 43 29,01 5,58

HDL (mg/dL) 64 30 73 46,69 9,59

LDL (mg/dL) 64 53 179 113,39 31,34

TG (mg/dL) 63 33 312 107,23 50,57

CT (mg/dL) 64 43 250 163,78 38,32



tende a aumentar com a idade. Observa-se uma leve ascen-
são da curva linear desta váriavel avaliada (Gráfico 1).  

Foi observado que no grupo infantil a obesidade grave es-
tava presente em cerca de 44,4% segundo os indicadores an-
tropométricos IMC/I e 66,7% para a CB, contrapondo-se aos 
indicadores RCEst e CC, onde houve um predomínio de eu-
trofia em mais de 50% da amostra (Gráfico 2).  

No grupo de adolescentes a avaliação antropométrica se-
gundo o IMC/I demonstrou que esta população estava con-
centrada entre os pontos de cortes de sobrepeso (30,2%) e 
obesidade (44,4%). Já no parâmetro da CB, 50,7% apresen-
tou obesidade grave (Gráfico3).  

Um dos achados relevantes deste estudo foi os parâmetros 
antropométricos da CC e RCEst que embora possuam mensu-
rações que utilizam o perímetro da cintura, apresentaram 
classificações distintas, a CC apresentou um maior predomí-
nio de eutrófico (79,4%) e a RCEst de obesos (68,7%) 
(Gráfico 3). 

Observou-se presença de perfil lipídico alterado em todas 
as categorias de IMC/I, com maior prevalência no grupo de 
obesidade, embora não houve associações significativas entre 
o IMC/I e as variáveis lipídicas avaliadas. (Tabela 2).  

Observamos concordância desprezível entre a estratificação 
do IMC/I por faixa etária e as medidas antropométricas de 
CB, CC e RCEst (Tabela 3). 

DISCUSSÃO 

O presente trabalho investigou a concordância de diversos 
indicadores antropométricos e o perfil lipídico. Nossos dados 
demonstram que dependendo do parâmetro utilizado e da 
faixa etária, há uma divergência quanto a classificação do es-
tado nutricional, evidenciando a necessidade da utilização de 
diversos parâmetros antropométricos nesta população. 
Concordando com os nossos achados, Vidal et al. (2018)10 

afirma que devem-se utilizar vários indicadores para avalia-
ção do estado nutricional e não apenas um único indicador 
antropométrico.  

Observamos concordância desprezível entre a estratificação 
do IMC/I e as demais medidas antropométricas. Corro bo -
rando com nossos achados, Vidal et al. (2018)10 demonstra-
ram haver discordância da percentagem de massa gorda to-
tal com o perímetro da cintura, assim como o percentil IMC 
com o perímetro da cintura em adolescentes.  

Esse fato demonstra a importância da avaliação mais deta-
lhada nessa população, visto que o uso de um único parâ-
mentro como IMC pode levar a um erro no diagnóstico da 
obesidade. Apesar de ser um indicador válido pela facilidade 
de obtenção, seu valor preditivo para estimar a gordura cor-
poral é limitado em nível individual11, sendo necessário com-
plementá-lo com outros métodos de avaliação da gordura 
corporal para determinar o tipo de tratamento adequado e 
realizar o acompanhamento correspondente12. 
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Gráfico 1. Índice de massa corporal de crianças e adolescentes com excesso de peso, atendidas no ambulatório de um hospital de re-
ferência do nordeste brasileiro, Recife – 2021
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Gráfico 2. Avaliação antropométrica, segundo os índices IMC/I, CC, CB e RCEst aplicados na avaliação nutricional de crianças com ex-
cesso de peso, atendidas no ambulatório de um hospital de referência do nordeste brasileiro, Recife – 2021

IMC/I – índice de massa corporal por idade; CB – circunferência do braço; CC – circunferência da cintura; RCEst – razão cintura estatura.

Gráfico 3. Avaliação antropométrica, segundo os índices IMC/I, CC, CB e RCEst aplicados na avaliação nutricional de adolescentes com 
excesso de peso, atendidos no ambulatório de um hospital de referência do nordeste brasileiro, Recife – 2021

IMC/I – índice de massa corporal por idade; CB – circunferência do braço; CC – circunferência da cintura; RCEst – razão cintura estatura.



Em relação ao perfil lipídico, observamos a presença de per-
fil lipídico alterado em todas as categorias de IMC/I. Segundo 
Oliosa et al (2019)13, o excesso de gordura corporal elevou em 
21% a probabilidade de ocorrência de colesterol acima da re-
ferência (170 mg/dL). O excesso de gordura corporal asso-
ciou-se com o perfil lipídico aterogênico (maior Não HDLc).  

Porém não observamos em nossos achados a associação 
entre perfil lipídico e a estratificação do IMC/I. Concordando 

com nossos resultados, Enes e Silva (2018)14 não observaram 
associações significativas das alterações no perfil lipídico com 
o excesso de peso e a CC.  

Nossos resultados talvez possam ser explicados pela idade 
média da nossa amostra que incluem crianças e adolescentes. 
Nessa população faz-se necessário a investigações sobre a 
maturação sexual, pois reflete uma fase onde o fator hormo-
nal está diretamente relacionado com modificações corporais, 
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Tabela 2. Associação entre o índice antropométrico IMC/I e marcadores bioquímicos, aplicados na avaliação nutricional de crianças e 
adolescentes com excesso de peso, atendidos no ambulatório de um hospital de referência do nordeste brasileiro, Recife – 2021

HDL – lipoproteína de alta densidade; LDL – lipoproteína de baixa densidade; CT – colesterol total; TG – triglicerídeos; IMC/I – índice de massa 
corporal por idade.

IMC/I
Total

Sobrepeso Obesidade Obesidade Grave

HDL 

Desejável 18,46 % 29,23 % 12,31 %

Inadequada 18,46 % 13,85 % 7,69 %

Total 36,92 % 43,08 % 20 % 65

p: 0,420

LDL 

Desejável 18,46 % 16,92 % 7,69 %

Limítrofe 4,62 % 13,85 % 4,62 %

Aumentada 13,85 % 12,31 % 7,69 %

Total 36,93 % 43,08 % 20 % 65

p: 0,559

CT 

Desejável 15,38 % 10,77 % 6,15 %

Limítrofe 7,69 % 10,77 % 1,54 %

Aumentado 13,85 % 23,08 % 10,77 %

Total 36,92 % 44,62 % 18,46 % 65

p: 0,520

TG 

Desejável 16,92% 21,54 % 9,23 %

Limítrofe 9,23 % 9,23 % 10,77 %

Aumentado 9,23 % 10,77 % 0,00 %

Total 36,92 % 44,62 % 18,46 % 65

p:0,161
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Tabela 3. Concordância entre medidas antropométricas aplicadas na avaliação nutricional de crianças e adolescentes com excesso de 
peso, atendidos no ambulatório de um hospital de referência do nordeste brasileiro, Recife – 2021

CB – circunferência do braço; CC – circunferência da cintura; RCEst – razão cintura estatura; IMC/I – índice de massa corporal por idade.

GRUPO I – CRIANÇAS

IMC/I

Sobrepeso Obesidade Obesidade grave

CB

Desnutrição 5,6% 0,0% 0,0%

Eutrofia 11,1% 0,0% 0,0%

Sobrepeso 0,0% 0,0% 0,0%

Obesidade 0,0% 0,0% 16,7%

Obesidade grave 11,1% 22,2% 33,3%

r= 0,113 (p=0,072)

CC

Eutrofia 0,0% 5,6% 38,9%

Obesidade 27,8% 16,7% 11,1%

r= 0,125 (p=0,002)

RCEst

Eutrofia 5,6% 16,7% 38,9%

Obesidade 22,2% 5,6% 11,1%

r= 0,053 (p=0,073)

GRUPO II – ADOLESCENTES

IMC/I

Sobrepeso Obesidade Obesidade grave

CB

Desnutrição 2,8% 4,2% 1,4%

Eutrofia 11,3% 1,4% 1,4%

Sobrepeso 0,0% 0,0% 0,0%

Obesidade 11,3% 12,7% 2,8%

Obesidade grave 4,2% 26,8% 19,7%

r= 0,102 (p=0,021)

CC

Eutrofia 1,4% 5,7% 12,9%

Obesidade 28,6% 40,0% 11,4%

r=0,001 (p=0,007)

RCEst

Eutrofia 5,7% 34,3% 24,3%

Obesidade 24,3% 11,4% 0,0%

r= 0,021 (p=0,000)



como o acúmulo de tecido adiposo. Portanto, os padrões de 
crescimento físico e composição corporal devem ser analisa-
dos   por estágio de maturidade e não por idade cronológica15. 

Essa teoria é reforçada pelo estudo de Quadros et al. 
(2015)16 que demonstraram em seus achados associações 
dos indicadores antropométricos com dislipidemia mais fortes 
nos adolescentes do que nas crianças. Seus resultados de-
monstraram diferenças significantes entre precisões dos indi-
cadores antropométricos que só foram observadas no final da 
adolescência, sendo a precisão da RCEst maior do que a da 
prega cutânea subescapular (PCSE) (p= 0,048) para meninas 
e a precisão de CC sendo maior do que a PCSE (p= 0,029) e 
IMC (p= 0,012) para os meninos.  

Em relação ao tipo de dislipidemia, observamos tendência a 
uma significância apenas na hipertrigliceridemia (p= 0,161). De 
acordo com o estudo de Zaid et al. (2017)17, os níveis plasmá-
ticos de HDL mostraram-se muito fracos / correlação negativa 
fraca, mas estatisticamente significativa com múltiplas variáveis, 
incluindo peso corporal, IMC, porcentagem de gordura corporal, 
massa de gordura corporal total, circunferência da cintura e re-
lação cintura estatura. Por outro lado, os níveis plasmáticos de 
LDL mostraram-se muito fracos / correlação positiva fraca e es-
tatisticamente significativa com o peso corporal, IMC, porcenta-
gem de gordura corporal, massa de gordura corporal total, cir-
cunferência da cintura, circunferência do punho e razão cintura 
estatura. No entanto, os níveis plasmáticos de TG mostraram-se 
positivos fracos e correlação estatisticamente significativa com 
todas as variáveis   antropométricas / metabólicas estudadas.  

Identificar precocemente a prevalência das alterações lipídi-
cas e sua associação com o excesso de peso e a obesidade ab-
dominal possibilita aos profissionais de saúde prevenir possíveis 
problemas de saúde que podem acometer essa população. 

CONCLUSÃO 

O estudo sugere que diferentes medidas utilizadas para ava-
liar o estado nutricional de crianças e adolescentes divergem 
entre si, subestimando ou superestimando o excesso de peso. 
Tais achados reforçam a necessidade da utilização de vários pa-
râmetros para identificação do sobrepeso/obesidade e não 
apenas um único indicador antropométrico de forma isolada. E 
que alterações lipídicas na população pediátrica com excesso 
de peso precisam ser investigadas para que medidas de pre-
venção cardiometabólicas sejam iniciadas de forma precoce.  
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RESUMEN 

Objetivo: Caracterizar el perfil alimentario de las Per -
sonas Mayores de Iberoamérica en tiempos de pandemia por 
COVID 19. 

Material y métodos: Estudio multicéntrico en 12 países 
de Iberoamérica, se aplicó una encuesta en línea que incluyó 
preguntas sociodemográficas y un cuestionario de Ingesta de 
Alimentos que incluyo la frecuencia de consumo para verdu-

ras, bebidas azucaradas, legumbres, lácteos y porción de los 
alimentos.  

Resultados: La muestra quedó conformada por 624 par-
ticipantes, 72,1% (n= 450) de mujeres. El 54,7% de muje-
res no consume bebidas azucaradas, en cambio en hombres 
un 54% consume al menos un vaso al día (p=0,012). El 
35,6% de hombres consumieron ≥3 por semana legumbres 
versus el 23% mujeres (p=0,020). El 37,3% de las mujeres 
consumen ≥2 porciones diarias de lácteos, en hombres solo 
un 28,1% (p= 0,030). Las mujeres presentan un mayor con-
sumo de verduras (44,7%, n= 201) respecto de los hombres 
(28,7%), (p=0,001). El 17,4% de la muestra total aumentó 
el tamaño de la porción de alimentos, sin do mayor en mu-
jeres (p=0.005). 
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Conclusión: Las mujeres presentan hábitos alimentarios 
más saludables que los hombres en base a frutas, verduras. 
Por otra parte, en la variación del tamaño de las porciones se 
observa un incremento, en especial en mujeres.  

PALABRAS CLAVES 

Personas mayores, COVID-19, alimentación, frutas, bebidas 
azucaradas. 

ABSTRACT 

Objective: To characterize the food profile of the Older 
People of Ibero-America in times of the COVID 19 pandemic. 

Material and methods: Multicenter study in 12 Ibero-
American countries, an online survey was applied that 
included sociodemographic questions and a Food Intake 
questionnaire that included the frequency of consumption for 
vegetables, sugary drinks, legumes, dairy products and 
portion of food. 

Results: The sample was made up of 624 participants, 
72.1% (n= 450) of women. 54.7% of women do not consume 
sugary drinks, while in men 54% consume at least one glass 
a day (p=0.012). 35.6% of men consumed ≥3 legumes per 
week versus 23% of women (p=0.020). 37.3% of women 
consume ≥2 daily servings of dairy products, in men only 
28.1% (p= 0.030). Women have a higher consumption of 
vegetables (44.7%, n= 201) compared to men (28.7%), 
(p=0.001). 17.4% of the total sample increased the size of 
the food portion, being higher in women (p=0.005). 

Conclusion: Women have healthier eating habits than 
men based on fruits, vegetables, on the other hand, the 
variation in size increases, especially in women.  

KEYWORDS 

Old adults, COVID-19, food, fruit, sugar beverages. 

INTRODUCCIÓN 

Las personas mayores (PM) en el mundo son un grupo de-
mográfico en constante crecimiento donde el cambio de es-
tructura por edades de la población ha sido anunciado con 
prudente anticipación. Hoy en día el envejecimiento demo-
gráfico es un proceso en marcha, con variaciones subregio-
nales y entre países, pero bien establecido. Desde el punto de 
vista de sus implicancias económicas y sociales se trata qui-
zás de la transformación más importante de esta época1. 

A escala global, por cada segundo dos personas cumplen 
60 años y en este momento son 810 millones de PM. Las pro-
yecciones para los próximos años indican que en 2050 esta ci-
fra habrá ascendido hasta los 2000 millones de PM y que este 
fenómeno se dará en todas las regiones, aunque con diferen-
tes intensidades2. Por otra parte, la aparición de una nueva 

enfermedad infecciosa a nivel mundial supone siempre una si-
tuación compleja, especialmente si lo hace como una epide-
mia de extensión o gravedad significativa3. La pandemia del 
COVID-19 se ve en un contexto de una sociedad envejecida 
donde La presentación clínica del COVID-19 es bastante va-
riable. La Enfermedad causada por el Síndrome Respiratorio 
Agudo Severo 2 (SARS-CoV-2) ocurre en personas de todas 
las edades y en distintos lugares del mundo4. Al principio del 
brote de SARS-CoV-2, se observó que las PM representaban 
un número desproporcionado de casos graves y muertes el 
cuál ha sido corroborado por varios estudios epidemiológicos 
y estudios observacionales donde la edad avanzada hasta 
ahora se considera el principal factor de riesgo de complica-
ciones por COVID-195.  

La pandemia actual ha generado que el mundo produzca 
cambios en todos sus ámbitos6, siendo la alimentación una de 
ellas. Esta pandemia derivó en el confinamiento de la pobla-
ción total de algunos países europeos7 como también en 
Latinoamérica. Los primeros en estar en esta situación fueron 
las PM, por el factor de riesgo que presentan y las múltiples 
enfermedades que ayudan aún más a agravar la infección y 
al mismo tiempo por la alta mortalidad7.  

Por otro lado, se observó que el virus afectó a los países 
Latinoamericanos con una intensidad variable alcanzando por 
ejemplo en Ecuador cifras del 19,5%; 13,3% en Brasil; 12,8% 
en Perú; 5% en Chile y siendo menor intensidad en Paraguay 
con 0,2%8. Es así como, algunas de las restricciones impuestas 
por algunos países como el distanciamiento físico y el autoais-
lamiento impactaron fuertemente en la vida de los ciudadanos 
iberoamericanos como a nivel mundial, afectando en particular 
los hábitos alimentarios y los comportamientos cotidianos8. 

Esta nueva condición de estar en pandemia puede compro-
meter el mantenimiento de una dieta sana y variada, así 
como una actividad física regular donde además las distintas 
respuestas psicológicas y/o emocionales al brote de COVID-
19 y la nueva condición de aislamiento social, hacen que sea 
positivo el consumo de altas cantidades de alimentos ultra-
procesados9. En este sentido, la población actual va gene-
rando transformaciones, en la que la alimentación juega un 
rol relevante, por ende, es importante saber cómo puede 
cambiar la alimentación de la población frente a una pande-
mia y su patrón alimentario10.  

Debido a la situación de pandemia provocada por la infec-
ción COVID-19, algunos gobiernos han implementado medi-
das de confinamiento domiciliario y que han cambiado la 
forma de alimentarse positivamente. Por ejemplo, un estudio 
en Arabia Saudita11 mostró que las personas comieron más 
alimentos caseros durante la pandemia usando alimentos de 
negocios locales y de más fácil acceso, siendo estos mayor-
mente vegetales y frutas. Existe evidencia que demuestra que 
durante el inicio de la pandemia de COVID-19, en poblacio-
nes iberoamericanas de habla hispana, estos consumieron ali-
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mentos sabrosos con más frecuencia y aumentaron el tamaño 
de sus porciones12. Sin embargo, no se ha estudiado de ma-
nera específica los patrones alimentarios de las PM durante la 
pandemia, siendo gran relevancia para la formulación de es-
trategias y la implementación de nuevas políticas públicas. 
Por ello el objetivo del presente estudio será caracterizar el 
perfil alimentario de las PM de Iberoamérica en tiempos de 
pandemia por COVID 19. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Estudio secundario multicéntrico de tipo descriptivo, ba-
sado del estudio observacional transversal multicéntrico des-
criptivo llamado Ansiedad anhedonia y patrón alimentario de 
Iberoamérica durante la cuarentena por Covid-19, realizado 
durante abril y mayo de 2020. 

La investigación se desarrolló bajo las consideraciones éti-
cas propuestas por Emanuel en 199913, con lineamiento de 
Consejo de Organizaciones Internacionales de Ciencias 
Médicas (CIOMS)14 y que son recogidas en la declaración de 
Helsinki, para el trabajo con seres humanos y según la 
“Declaración de Singapur sobre la integridad en la investiga-
ción”. La investigación fue sometida a Comité de Ética cientí-
fico de la Universidad de las Américas Chile, recibiendo apro-
bación bajo la resolución número 2020001.  

Se utilizó un muestreo no probabilístico por conveniencia. 
La convocatoria se realizó por medio de plataformas digitales 
consideradas como “redes sociales”, tales como Facebook, 
Instagram y Twitter, y la recolección de participantes se de-
tuvo hasta obtener un total de 500 personas por cada país. 
Este proceso concluyó con un total de 10.573 personas. Del 
total de personas que participaron, se realizó un filtrado para 
obtener sólo datos de PM, obteniendo un total de 624 indivi-
duos, que podían ser ciudadanos o residentes en los 12 paí-
ses invitados a participar. Estos países fueron Argentina, 
Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador, Guatemala, Panamá, 
Paraguay, Perú, Uruguay, México y España. 

Los criterios de inclusión fueron aquellas PM de ambos se-
xos que cumplían con ≥60 años de edad y pertenecientes a 
países iberoamericanos.  

Se utilizó el método de aplicación de encuestas y formula-
rios de Google forms (Google LLC, Menlo Park, CA, USA). 
Todos los instrumentos se aplicaron en una sola oportunidad, 
y fueron autoadministrados entre el 15 abril y el 4 de mayo 
2020. El estudio incluyó variables sociodemográficas como 
país de residencia, edad, sexo, nivel educacional, así como 
aspectos vinculados al consumo alimentario por autoreporte 
del tamaño de la porción de alimentos. 

Para evaluar el consumo de alimentos se aplicó una en-
cuesta cerrada de frecuencia de consumo de alimentos pre-
viamente validada. Mediante el juicio de 25 expertos, reali-
zado a través del método Delphi15,16. 

Se aplicaron preguntas sobre sexo, edad, nivel educacional, 
país de residencia y procedencia. Para auto reporte del ta-
maño de la porción de alimentos consumida durante la cua-
rentena, las alternativas de respuestas fueron (aumentó, se 
mantuvo o disminuyó. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICOS  

Para evaluar relaciones entre variables cualitativas se em-
pleó la prueba de Chi cuadrado en tablas de contingencia y 
se consideró significativo aquellos valores con valores p in-
ferior o igual a 0,05 (p<0.05). Para realizar el análisis des-
criptivo de las variables continuas, se comprobó la normal 
distribución de variables, por medio de test de Shapiro-Wilk 
y se usaron Intervalos de Confianza (IC) y Medidas de 
Tendencia Central (Mediana). Para las variables discontinuas 
se utilizó medidas de posición a través de percentil 25 y 75 
(P25 - P75). En cuanto al análisis y relación entre variables 
se utilizaron medidas de dispersión test Chi-Cuadrado. 
Todos los análisis fueros realizados con el software estadís-
tico STATA 15.0.  

RESULTADOS 

624 sujetos fueron incluidos en los análisis. El 72,1% (n= 
450) fueron mujeres y el 27,9% (n= 174) hombres. La edad 
promedio fue de 65 años. El 5,9 % (n= 37) de los sujetos 
analizados vivían en zona rural mientras que el 94,1% (n= 
587) en zona urbana. Respecto del nivel educativo, la mayo-
ría, el 65,5% (n=409), de la muestra presentó estudios su-
periores completos mientras que aquellos no han recibido 
educación o solo tenían educación primaria fueron sólo el 
1,6% (n=10). Respecto de la ocupación, la mayoría, el 41,3% 
fue jubilado (Ver Tabla 1). 

En la tabla 2 se presenta la relación entre la frecuencia del 
consumo de bebidas azucaradas y el género χ2=12,775; 
p=0,012. El 54% de los hombres y el 45,3% de las mujeres 
consume bebidas azucaradas. Al comparar según frecuencia 
de consumo, son los hombres quienes presentan un mayor 
consumo cuando este es superior a 1 vaso al día.  

En la tabla 3 se presenta la relación entre la frecuencia del 
consumo de legumbres y el género χ2=11,697; p=0,020. Se 
observa al comparar según género, que los hombres consu-
men más frecuentemente legumbres que las mujeres. 

En la tabla 4 se presenta la relación entre la frecuencia del 
consumo de lácteos y el género χ2=10,697, p=0,030. Al com-
prar por género se observa que las mujeres presentan un ma-
yor consumo que los hombres según la recomendación ≥ 2 
porciones por día (37,3% v/s 28,1%).  

En la tabla 5 se presenta la relación entre la frecuencia del 
consumo de verduras y el género χ2= 21,597; p=0,001. Al 
comparar por género se observa que una mayor frecuencia de 
mujeres consume verduras según la recomendación ≥ 2 por-
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ciones al día respecto de los hombres (44,7% v/s 28,7%), 
respectivamente.  

En la Figura 1 se observa la frecuencia de consumo de al-
gunos alimentos seleccionados, que va desde el color más 
claro (no consume) hasta el color más intenso (mayor fre-
cuencia de consumo). En general se observa un bajo con-
sumo de frutas, verduras, legumbres y lácteos, que no alcan-
zan a cumplir con las recomendaciones. Por otra parte, se 
observa un consumo frecuente de alimentos poco saludables 
como comida chatarra, bollería, frituras y bebestibles como el 
alcohol, y bebidas azucaradas. 

En la Figura 2 se presenta la variación del tamaño de las 
porciones según género. Se observa que aproximadamente 
17% aumentó o disminuyó el tamaño de las porciones, sin 

embargo, al comparar por género, se observa que propor-
cionalmente las mujeres duplicaron el porcentaje de los 
hombres en el aumento del tamaño de la porción, en cambio 
para la disminución del tamaño de la porción de alimentos, 
fueron los hombres los que proporcionalmente tuvieron ma-
yor reducción. 

DISCUSIÓN 

El presente estudio muestra que el género femenino pre-
senta un perfil alimentario con características saludables, con 
una mayor frecuencia de consumo de verduras y lácteos y 
baja frecuencia de consumo de bebidas azucaradas, cum-
pliendo los lineamientos internacionales de la OMS17 para las 
recomendaciones alimentarias. 
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Tabla 1. Características sociodemográfica de las personas mayores según país (n y %)

Números entre paréntesis representan el porcentaje para cada categoría. Abreviación SD = Desviación estándar, n = tamaño población.

ARG CHI COL CRC ECU ESP GUA MEX PAN PAR PER URU Total

n = 100 n =32 n =25 n =69 n =27 n =39 n =63 n =61 n =17 n =25 n =52 n =114 n =624

Sexo
Mujer 80(80,0) 23(71,9) 16(64,0) 52(75,4) 15(55,6) 18(46,2) 43(68,3) 39(63,9) 10(58,8) 18(72,0) 37(71,2) 99(86,8) 450(72,1)

Hombre 20(20,0) 9(28,1) 9(36,0) 17(24,6) 12(44,4) 21(53,8) 20(31,7) 22(36,1) 7(41,2) 7(28,0) 15(28,8) 15(13,2) 174(27,9)

Zona
Rural 4(4,0) 0(0,0) 2(8,0) 9(13,0) 1(3,7) 6(15,4) 5(7,9) 2(3,3) 1(5,9) 0(0,0) 1(1,9) 6(5,3) 37(5,9)

Urbano 96(96,0) 32(100) 23 (92,0) 60(87,0) 26(96,3) 33(84,6) 58(92,1) 59(96,7) 16(94,1) 25(100) 51(98,1) 108(94.7) 587(94,1)

Edad Media (SD) 65,9(5,0) 64,7(4,5) 66.9(6,3) 64,3(3,7) 63,8(4,2) 65,5(3,2) 64,4(4,4) 63,5(4,0) 66,9(5,1) 63,8(3,8) 64,9(5,1) 65,2(4,5) 64,9(4,5)

Nivel educ.

Sin estudios/educación 
primaria (C-I)

3(3,0) 0(0,0) 1(4,0) 0(0,0) 0(0,0) 2(5,1) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(1,9) 3(2,6) 10(1,6)

Media incompleta 1(1,1) 0(0,0) 1(4,0) 1(1,4) 0(0,0) 9(23,1) 1(1,6) 1(1,6) 0(0,0) 1(4,0) 2(3,8) 8(7,0) 25(4,0)

Media completa 16(16,0) 7(21,9) 3(12,0) 4(5,8) 1(3,7) 9(23,1) 6(9,5) 6(9,8) 1(5,9) 2(8,0) 2(3,8) 18(15,8) 75(12,0)

Superior incompleta 20(20,0) 6(18,8) 1(4,0) 13(18,8) 3(11,1) 8(20,5) 15(23,8) 7(11,5) 3(17,6) 4(16,0) 6(11,5) 19(16,7) 105(16,8)

Superior completa 60(60,0) 19(59,4) 19(76,0) 51(73,9) 23(85,2) 11(28,2) 41(65,1) 47(77,0) 13(76,5) 18(72,0) 41(78,8) 66(57,9) 409(65,5)

Ocupación

Desempleado 0(0,0) 0(0,0) 1(4,0) 0(0,0) 5(18,5) 2(5,1) 3(4,8) 2(3,3) 0(0,0) 0(0,0) 3(5,8) 1(0,9) 17(2,7)

Dueño(a) de casa 7(7,0) 1(3,1) 3(12,0) 5(7,2) 2(7,4) 2(5,1) 7(11,1) 6(9,8) 0(0,0) 2(8,0) 3(5,8) 6(5,3) 44(7,1)

Estudiante 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(0,9) 1(0,2)

Jubilado 49(49,0) 11(34,4) 13 (52,0) 32(46,4) 9(33,3) 25(64,1) 21(33,3) 18(29,5) 10(58,8) 7(28,0) 10(19,2) 53(46,5) 258(41,3)

No tiene vinculación 
laboral

1(1,1) 3(9,4) 1(4,0) 6(8,7) 0(0,0) 3(7,7) 0(0,0) 2(3,3) 0(0,0) 2(8,0) 1(1,9) 4(3,5) 23(3,7)

Trabajador dependiente 22(22,0) 13(40,6) 3(12,0) 12(17,4) 7(25,9) 4(10,3) 17(27,0) 24(39,3) 6(35,3) 7(28,0) 28(53,8) 34(29,8) 177(28,4)

Trabajador 
independiente

21(21,0) 4(12,5) 4(16,0) 14(20,3) 4(14,8) 3(7,7) 15(23,8) 9(14,8) 1(5,9) 7(28,0) 7(13,5) 15(13,2) 104(16,7)



Dentro de la diversidad que otorgan los climas latinoameri-
canos, la variabilidad de alimentos que ofrece esta geografía, 
permite comprender la diversidad de perfiles alimentarios. Si 
bien, hoy, gracias a los tratados de libre comercio, la disponi-
bilidad de alimentos y su valor ha permitido mayor consumo 
de alimentos, ha debilitado las producciones nacionales, si-
tuación que durante la pandemia del COVID-19 evidenció. Sin 
embargo, la Fundación BBVA, estima que el 35% de la po-
blación latinoamericana está en pobreza extrema, que se tra-
duce en 83.000.000 de personas que han bajado el tamaño 
de la porción de los alimentos que consumen18. 

El curso de la pandemia por COVID-19 ha evidenciado cam-
bios en los hábitos de consumo de la población. Al parecer, 

las PM han tendido a preferir dietas menos nutritivas, menos 
frescas y más económicas esto se afirma con los resultados 
obtenidos en este estudio, bajo consumo de frutas, verduras 
y legumbres (aunque España presenta un mayor consumo de 
frutas, verduras y lácteos que el resto de los países) y fre-
cuente consumo de bebidas azucaradas y otros alimentos 
poco saludables. 

Dicha decisión podría explicarse por una disminución signi-
ficativa del ingreso familiar y del poco uso de elementos tec-
nológicos y las restricciones a la movilidad impuestas para 
evitar la propagación del coronavirus8. 

Se podría decir, que la preferencia del humano por los ali-
mentos ricos en azucares y grasas es una herencia de la 
programación genética, que lo llevaron, hace cientos de 

53

NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA HOSPITALARIA

Nutr Clín Diet Hosp. 2022; 42(3):49-57

Tabla 2. Relación entre la frecuencia de consumo de bebidas 
azucaradas y género en personas mayores (n y %)

Género
Total

Femenino Masculino

No consume 246 (54,7%) 80 (46,0%) 326 (52,2%)

Menos de  
1 vaso al día 113 (25,1%) 41 (23,6%) 154 (24,7%)

1 vaso al día 40 (8,9%) 18 (10,3%) 58 (9,3%)

2 vasos al día 30 (6,7%) 14 (8,0%) 44 (7,1%)

≥ a 3 vasos 
al día 21 (4,7%) 21 (12,1%) 42 (6,7%)

Total 45 (100%) 174 (100%) 62 (100%)

Tabla 3. Relación entre la frecuencia de consumo de legumbres 
y género en personas mayores (n y %)

Género
Total

Femenino Masculino

No consume 37 (8,2%) 11 (6,3%) 48 (7,7%)

Menos de 1 vez 
por semana 63 (14,0%) 18 (10,3%) 81 (13%)

1 porción  
por semana 118 (26,2%) 32 (18,4%) 150 (24%)

2 porciones  
por semana 125 (27,8%) 51 (29,3%) 176 (28,2%)

≥ a 3 veces  
por semana 107 (23,8%) 62 (35,6%) 169 (27,1%)

Total 450 (100%) 174 (100%) 62 (100%)

Tabla 5. Relación entre la frecuencia de consumo de verduras y 
género en personas mayores (n y %)

Género
Total

Femenino Masculino

No consume 1 (0,2%) 3 (1,7%) 4 (0,6%)

Menos de  
1 vez al día 33 (7,3%) 24 (13,8%) 57 (9,1%)

1/2 porción  
al día 37 (8,2%) 23 (13,2%) 60 (9,6%)

1 porciones  
al día 178 (39,6%) 74 (42,5%) 252 (40,4%)

≥ 2 porciones 
por día 201 (44,7%) 50 (28,7%) 251 (40,2%)

Total 450 (100%) 174 (100%) 62 (100%)

Tabla 4. Relación entre la frecuencia del consumo de lácteos y 
género en personas mayores (n y %)

Género
Total

Femenino Masculino

No consume 39 (8,7%) 24 (13,8%) 63 (10,1%)

Menos de 1 vez 
al día 79 (17,6%) 42 (24,1%) 121 (19,4%)

1 porción al día 164 (36,4%) 59 (33,9%) 223 (35,7%)

≥ 2 porciones 
por día 168 (37,3%) 49 (28,1%) 181 (35%)

Total 450 (100%) 174 (100%) 620 (100%)

χ2=12,775 · df=4 · Cramer's V=0,143 · p=0,012.

χ2=11,697 · df=4 · Cramer's V=0,137 · p=0,020.

χ2=21,597 · df=4 · Cramer's V=0,186 · Fisher's p=0,001.

χ2=10,697 · df=4 · Cramer's V=0,131 · p=0,030.



años a consumir alimentos que conferían mayores posibili-
dades de vida, hoy nos traicionan comprometiendo nuestra 
salud19, lo que podría explicar en parte el alto consumo de 
bebidas azucaradas.  

Es sabido que una mala alimentación, supone mayores ries-
gos de contraer enfermedades ya que la dieta por ejemplo 
que se caracteriza por el abundante consumo de carnes, ce-
reales refinados, grasas y azucares; se asocia a alta inciden-
cia de enfermedades cardiovasculares y cáncer19. 

En América Latina y el Caribe se ha convivido en tiempos 
recientes con alarmantes cifras de malnutrición por sobre-
peso, obesidad y desnutrición en todos los grupos etarios, in-
cluyendo PM, por lo que se deduce que en este estudio las PM 
incrementaron el consumo de alimentos poco nutritivos frente 
a sobrellevar una pandemia20. 

Los estudios recientes21 demuestran que la incidencia de 
obesidad y enfermedades cardiovasculares han aumentado 
en países en vías de desarrollo, donde las PM están entre 
los más afectadas. Si bien el progreso de la vacunación 
mundial, ya bordea los diez mil millones de dosis adminis-
tradas22, su distribución no es equitativa ni tampoco plan-
tea la posibilidad de evitar rebrotes23, mutaciones, etc. ale-
jando el fin de la pandemia, y suponiendo reducciones de 
movilidad, nuevos confinamientos y con ello mayor insegu-
ridad alimentaria21,23. 

Según la Encuesta Nacional de Salud 2017 de Chile, solo 
el 15,0% de las PM consume las 5 porciones de frutas y 
verduras diarias recomendadas24 y el 24,4% cumple con las 
recomendaciones de consumo de legumbres 2 veces a la 
semana establecidas en las guías alimentarias chilenas25. 
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Figura 1. Frecuencia de consumo de algunos alimentos seleccionados

De color mas claro al color mas intenso (no consume hasta la mayor frecuencia de consumo). Bebidas azucaradas, lácteos  (no consume, 
menos 1 vaso día, 1 vaso día, 2 vasos día, ≥ 3 vasos día); Frutas, pan (no consume, menos 1 porción/día, 1 porción día, 2 porciones día, 
3 porciones/ día); Verduras (no consume, menos 1 porción/día, 1/2 porción día, 1 porciones día, ≥ 2 porciones/ día); Huevos, carnes, le-
gumbres (no consume, menos de 1 por semana, 1 por semana, 2 semana, ≥ 3 semana); Bollería, frituras, comida chatarra (no consume, 
menos 1 porción/día, 1 porción día, 2 porciones día, 3 porciones/ día); Alcohol (nunca, 1 copa/día, 2 copas/día, ≥ 3 copas día). 
Abreviaciones: AR: Argentina; CL: Chile; CO: Colombia; CR: Costa Rica; EC: Ecuador; GT: Guatemala; MX: México; PA: Panamá; PE: Perú; 
PY: Paraguay; SP: España; UY: Uruguay.



En cambio, en este estudio se 
vio un mayor consumo de ver-
duras ya que se observó que el 
40% de los participantes con-
sumía 1 porción al día de ver-
duras y el 40,2% alcanzaba el 
consumo recomendado de ver-
duras (2 o más porciones de 
verduras) siendo las mujeres 
quienes lideran las porciones 
sugeridas. Este mayor consumo 
es concordante con los datos 
nacionales de Chile, donde las 
mujeres presentan un consumo 
mayor de frutas y verduras en 
comparación con los hom-
bres24. Además, el 71,4% de 
los encuestados declaró estar 
percibiendo algún ingreso, ya 
sea como trabajador depen-
diente o independiente o jubi-
lado, lo que podría estar facilitando el acceso a este grupo 
de alimentos. No obstante, este consumo sigue siendo in-
suficiente según las recomendaciones para llevar una ali-
mentación saludable. 

Estudios realizados en otros países muestran resultados 
diversos, en un estudio argentino se observó una reducción 
en el consumo de frutas y verduras durante la cuaren-
tena26, mientras que en un estudio polaco un tercio de los 
participantes no cumplían con las recomendaciones diarias 
de verduras27. Por otro lado, estudios realizados en Brasil y 
China, revelaron un aumento en el consumo de frutas, ver-
duras y legumbres durante la cuarentena28. Durante la pan-
demia, además se ha observado un mayor consumo de le-
gumbres, ya que aumentó tanto la frecuencia como la 
cantidad de porciones consumidas, situación que podría ex-
plicarse debido a que son alimentos no perecibles, más fá-
cil de adquirir y almacenar y tienen un alto rendimiento, 
son muy nutritivos y forman parte de la cocina latinoameri-
cana. Al ser preparaciones que requieren de mayor tiempo 
en su elaboración, el tiempo disponible para cocinar du-
rante el confinamiento, favorecería su mayor consumo. 
Romeo et al, Evidenciaron que quienes dedicaban mayor 
tiempo a cocinar durante el confinamiento, elaboraban pre-
paraciones más saludables29. 

Es interesante mencionar un 17% de la población indico 
haber aumentado el tamaño de las porciones, siendo superior 
esto en mujeres, lo que podría ser unos de los factores que 
indican el aumento de peso durante la pandemia30. 

Una de las fortalezas de este estudio consiste en que es 
un estudio multicéntrico y se utilizó una encuesta validada 
anteriormente además de en un tamaño de muestra ele-
vada el cual fue facilitado por la aplicación del cuestionario 

en formato online y fácil para su difusión. Además, este 
cuestionario se aplicó durante la pandemia reduciendo así 
el sesgo de memoria respecto a la medición del consumo 
de verduras y legumbres lácteos y bebidas azucaradas du-
rante el periodo de confinamiento. Otra fortaleza, es que el 
instrumento aplicado permitió cuantificar el consumo en 
porciones, obteniéndose una medición más objetiva y no 
basada en percepciones de consumo. Por último, este es 
uno de los primeros estudios de este tipo en países ibero-
americanos en base patrones alimentarios de PM durante la 
pandemia. 

La debilidad de este trabajo es que su desarrollo se rea-
lizó en base a un tipo de estudio transversal, en el cual se 
puede concluir en modo de asociaciones y no de causali-
dad, y en cuanto al nivel educacional de la muestra, esta 
presentaba una buena escolaridad y acceso a tecnologías, 
dejando de lado a PM con bajo o nulo acceso a redes so-
ciales, probablemente personas de mayor edad y menor  
escolaridad. 

CONCLUSIÓN 

Existe relación entre la frecuencia de consumo de lácteos, 
legumbres, bebidas azucaradas, frutas y verduras, y el gé-
nero, en personas mayores durante el confinamiento por CO-
VID-19 en países iberoamericanos.  

Los hombres presentaron una mayor frecuencia de con-
sumo de legumbres y bebidas azucaradas, en cambio las mu-
jeres presentaron mayores frecuencias de consumo de lác-
teos, frutas y verduras. Además, se observa un consumo 
frecuente de comida poco saludable en este grupo etario. Con 
respecto a la variación del tamaño de las porciones se ob-
serva un incremento en especial en mujeres.  

55

NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA HOSPITALARIA

Nutr Clín Diet Hosp. 2022; 42(3):49-57

Figura 2. Variación del tamaño de las porciones por género en personas mayores (%)
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Factores sociodemográficos, consumo de grasas e incremento 
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aguda y crónica 
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RESUMEN 

Introducción: La enfermedad vesicular es una de las pa-
tologías más frecuentes en el mundo en los servicios de 
emergencia y hospitalización, ocupando el tercer lugar como 
causa específica de comorbilidad latente.  

Objetivo: Identificar los factores socio demográficos, con-
sumo de grasas e incremento de peso asociados al desarro-
llo de enfermedad vesicular aguda y crónica en pacientes 
hospitalizados.  

Métodos: Se realizó un estudio transversal en pacientes 
hospitalizados de una clínica ubicada en la ciudad de Juliaca, 
Perú, entre los meses de enero y marzo de 2022. Se recolec-
taron información sobre datos sociodemográficos, ingesta de 
grasas e incremento de peso, se utilizó el SPSS versión 27 
para analizar los datos.  

Resultados: Los pacientes consumían menos de 8 vasos 
de agua al día. La mayor proporción de las mujeres con en-
fermedad vesicular aguda (EVA) reportaron el consumo de 
alimentos ricos en grasas; también, los hombres que consu-
mían alimentos ricos en grasas tenían 7,2 veces más probabi-
lidad de padecer enfermedad vesicular aguda que los hom-
bres que no consumían (OR; 7,2, 95% CI; 1,02 – 52,0, 

p<0,05). El incremento de peso se dio en el 72,5% y 73,5% 
de los pacientes con EVA y enfermedad vesicular crónica 
(EVC), respectivamente. Particularmente, en los pacientes 
EVA, el riesgo cardiometabólico (RCM) fue mayor y reporta-
ron que el consumo de agua fue menor a 8 vasos al día.  

Conclusión: Los participantes presentaron un consumo 
inadecuado de agua, consumían alimentos ricos en grasas 
en una mayor proporción y, reportaron un mayor riesgo car-
diometabólico.  

PALABRAS CLAVE 

Litiasis, Aumento de peso, Enfermedad Vesiculares, 
Enfermedades cardiovasculares, Perú. 

ABSTRACT  

Introduction: Vesicular disease is one of the most fre-
quent pathologies in the world in emergency and hospitaliza-
tion services, occupying the third place as a specific cause of 
latent comorbidity.  

Objective: To identify the socio-demographic factors, fat 
consumption and weight gain associated with the develop-
ment of acute and chronic gallbladder disease in hospitalized 
patients.  

Methods: A cross-sectional study was carried out in hos-
pitalized patients. Information on sociodemographic data, fat 
intake and weight gain was collected and SPSS version 27 
was used to analyze the data.  
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Results: Patients consumed less than 8 glasses per day. 
The highest proportion of women with acute gallbladder dis-
ease (AVD) reported consumption of high-fat foods; also, 
men who consumed high-fat foods were 7.2 times more likely 
to have acute gallbladder disease than men who did not con-
sume (OR; 7.2, 95% CI; 1.02 - 52.0, p<0.05). Weight gain 
occurred in 72.5% and 73.5% with VAD and chronic vesicu-
lar disease (CVD), respectively. Particularly, in AVD patients, 
cardiometabolic risk (CMR) was higher and they reported that 
water consumption was less than 8 glasses per day.  

Conclusion: Participants had inadequate water intake, 
consumed a higher proportion of high-fat foods, and reported 
a higher cardiometabolic risk.  

KEYWORDS 

Lithiasis, Weight gain, Vesicular disease, Cardiovascular dis-
eases, Peru. 

INTRODUCCIÓN 

La enfermedad vesicular es considerada una de las patolo-
gías más frecuentes en el mundo. Además, el 5% de las 
muertes anuales ocurren por complicaciones de la misma, 
afectando mayormente a población adulta de 20 a 72 años, 
entre mujeres y adolescentes1. En Perú, las estadísticas, re-
flejan una mayor cobertura en el estado crónico de la cole-
cistitis vesicular, y un mayor riesgo de mortalidad por cáncer 
de vesícula biliar2. Esto denota una gran problemática en la 
sociedad y, particularmente en la salud de los pacientes de la 
región Puno, lugar donde se realizó este estudio, conside-
rando que la colelitiasis y colecistitis son una de las causas es-
pecíficas comorbilidad latente en Perú3. El consumo de dieta 
rica en grasas saturadas, colesterol elevado, falta de consumo 
de agua durante el día y una dieta deficiente en antioxidan-
tes podrían contribuir al desarrollo de la litogénesis vesicular4. 

Al igual que otras patologías no transmisibles, la prevención 
y el buen estado de salud del paciente evitaría o disminuiría 
los riesgos y complicaciones de padecer esta enfermedad5. 
Las  complicaciones previas a la enfermedad son las náuseas, 
vómitos frecuentes y dolor del lado derecho del abdomen en 
hipocondrio; sin embargo, debido a la cronicidad de la litiasis, 
los pacientes post operados presentan mayor incidencia de 
náuseas y diarreas posterior al consumo de alimentos altos en 
grasa6. Este acontecimiento genera a largo plazo un cambio 
de hábito intestinal, ya que las grasas ingeridas no serán de-
gradadas eficazmente; por lo que, a nivel intestinal las vita-
minas liposolubles se verán comprometidas y limitadas en su 
total absorción aportando menos nutrientes en relación a los 
requerimientos nutricios de cada paciente7.  

El estado de sobrepeso u obesidad refleja un desbalance 
entre el consumo de energía y el reducido gasto de la misma 
aumentando así el tejido adiposo corporal y visceral. Es por 
ello que el paciente con exceso peso presenta mayores célu-

las adiposas conformadas mayormente por triglicéridos y co-
lesterol incrementando la emulsificación de grasas para la ve-
sícula biliar ante un exceso. A nivel nacional; la región Puno 
tiene el 27% de mujeres mayores a 15 años con sobrepeso y 
también el 25,3% de varones; cabe resaltar que de ambos 
porcentajes el área urbana tiene mayor predominancia en 
comparación de la rural en el 20198. 

La dieta occidental se caracteriza por ser hipercalórica 
aportando entre 1960 kcal/día a más de 2500 kcal/día, así 
mismo está conformada por alimentos altos en azúcares refi-
nados, bajo aporte de fibra y altas en ácidos grasos satura-
dos que elevan el colesterol total y Lipoproteína de baja den-
sidad (LDL)9; resultado de este mecanismo es la producción 
desequilibrada de fosfolípidos de la bilis reduciendo la solubi-
lización de esta mezcla desarrollando así producción de cris-
tales de colesterol10,11. 

Actualmente, se evidencia un creciente riego de morbimor-
talidad debido a la enfermedad vesicular. Siendo esta enfer-
medad multicausal, es necesario saber la importancia de los 
factores de riesgo como el sexo, edad, dieta, hidratación y 
peso12. La prevención no solo consiste en tener estilos de vida 
saludables, sino también de aprender y aplicar conocimientos 
verídicos mediante sesiones educativas y demostrativas o 
programas nutricionales que beneficien a la población puneña 
para disminuir el desarrollo de esta enfermedad. No se en-
cuentran estudios específicos que determinen los factores so-
cio demográficos, consumo de grasas, incremento de peso 
asociados al desarrollo de la litiasis biliar en pacientes hospi-
talizados de la región Puno. Por lo tanto, el objetivo de la in-
vestigación es determinar factores socio demográficos, con-
sumo de grasas e incremento de peso asociados al desarrollo 
de litiasis vesicular en los pacientes hospitalizados. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño, tipo de investigación y participantes 

Este estudio es de corte transversal, descriptivo-correla-
cional. Los participantes fueron pacientes hospitalizados de 
una clínica particular ubicada en la ciudad de Juliaca, Perú, 
intervenidos quirúrgicamente por colecistectomía laparoscó-
pica, menores de 90 años y de ambos sexos. Previo a la re-
colección de los datos, se obtuvo la autorización de la direc-
ción de la clínica y el protocolo del estudio fue revisado y 
aprobado por el Comité de Ético de Investigación de la 
Facultad de Ciencias de la Salud, de la Universidad Peruana 
Unión. Además, se explicó a cada participante el propósito de 
la investigación e información recopilada, la cual no repre-
sentaba ningún riesgo para su salud. Posteriormente, se so-
licitó el consentimiento informado electrónico de los partici-
pantes, ubicado en la página inicial de la encuesta que 
estuvo disponible en un Formulario de Google. Además, se 
les dio a conocer que su participación será de manera vo-
luntaria y podrían dejar de participar si así lo desean en cual-
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quier momento. Los datos fueron recolectados entre los me-
ses de enero y marzo de 2022. Los datos recopilados fueron 
utilizados exclusivamente para fines de la investigación. 
Final mente, el estudio se realizó basando en los criterios es-
tablecidos por la Declaración de Helsinki. Un total de 103 pa-
cientes dieron su consentimiento informado para participar 
en el estudio.  

Cuestionario de alimentos ricos en grasa 

Para determinar la ingesta dietética de alimentos altos en 
grasas de los participantes se utilizó el cuestionario de fre-
cuencia de consumo de alimentos adaptado del estudio de 
Flores13, donde se aplicó la frecuencia de consumo de ali-
mentos altos en grasas como preparaciones de comida cha-
tarra embutidos, parrillas, tortas,  e hidratación del paciente. 
Este cuestionario fue conformado por la frecuencia de con-
sumo de alimentos de alimentos altos en grasas de origen 
animal (carnes grasas, lácteos enteros, frituras, bollerías y 
embutidos o procesados.  A su vez, se recopiló información 
sobre la hidratación de los pacientes en su vida cotidiana (va-
sos de agua al día, veces por día, veces por semana).  

Ficha de registro: características 
sociodemográficas de los participantes 

Se recolectaron los datos mediante una ficha de registro 
sociodemográficos, la misma que está conformada por facto-
res sociodemográficos como: edad (menores de 90 años), 
sexo (hombres y mujeres), filiación religiosa (adventista u 
otra religión), residencia (Puno o Juliaca), frecuencia de con-
sumo de agua por veces al día (< 8 o ≥ 8, nunca), veces por 
semana (<7 o ≥7). 

Mediciones antropométricas 

Se consideraron los siguientes criterios para el incremento 
de peso; peso usual y peso actual. Posteriormente, se calculó 
el índice de masa corporal de los participantes y fue clasifi-
cado según las recomendaciones del Ministerio de Salud del 
Perú y la OMS14. Para los menores 20 años, se utilizó desvia-
ción estándar (DS) y se consideró la siguiente clasificación: 
(a) normo peso (1DS a -2 DS); (b) sobrepeso IMC (1DS a 
2DS); (c) obesidad (>2DS). Para los adultos, (a) delgadez 
<18.5; (b) peso normal, 18,5 a 24,9 kg/m2; (c) sobrepeso, 
entre 25,0 y 29,9 kg/m2; (d) obesidad ≥30. Finalmente, en el 
caso de los adultos mayores se consideró la siguiente clasifi-
cación: (a) normo peso (>23 kg/m2 a <28kg/m2); (b) sobre 
peso (≥28 kg/m2 a <32 kg/m2; (c) obesidad (≥32 kg/m2).  

Asimismo, se consideraron otras medidas antropométricas 
como peso saludable y perímetro abdominal; para la toma de 
peso actual se utilizó una balanza de piso marca SECA estanda-
rizada, el peso usual se determinó mediante las anteriores con-
sultas registradas en la historia clínica del paciente y referencia 
personal o familiar, el peso ideal o saludable se consideró me-

diante la fórmula de Wess y Brocca según el sexo; la talla, se 
evaluó mediante un tallímetro móvil estandarizado marca  
Group Medic certificada por el Centro Nacional de Alimentación 
y Nutrición (CENAN) e Instituto Nacional de Salud. Finalmente, 
para evaluar el riesgo cardiometabólico se utilizó el perímetro 
abdominal, medido mediante una cinta métrica Lufkin, conside-
rando parámetros bajos para hombres (<94cm y <80cm), altos 
(≥ 94 cm) o muy alto (≥102 cm); para mujeres, bajo (<80 cm), 
alto (≥80 cm), muy alto (≥88 cm)15.  

Evaluación clínica 

Se recolectaron datos sobre el estado clínico de los partici-
pantes para posteriormente determinar el diagnóstico. Se 
consideraron variables clínicas como litiasis vesicular, colelitia-
sis, colecistitis, coledocolitiasis y colangitis. El diagnóstico fi-
nal de la enfermedad vesicular (variable de estudio) fue cla-
sificado de la siguiente manera: 1) Enfermedad vesicular 
crónica (EVC) presenta mayor dolor escala 9/10, cólicos, vó-
mitos frecuentes, colesterol mayor a 200mg/dl y triglicéridos 
mayor a 150mg/dl, juntamente con Proteína C reactiva (PCR) 
elevado y leucocitosis; 2) Enfermedad vesicular aguda (EVA), 
en dolor soportable escala 7/10, esteatorrea, cólicos, coleste-
rol mayor a 200mg/dl, triglicéridos mayor a 150mg/dl11,16.  

Análisis estadístico 

Para el procesamiento de datos se utilizó una hoja de cál-
culo Excel de la última versión para organizar la información 
recopilada de cada participante. Para explicar las característi-
cas sociodemográficas de los participantes del estudio, se uti-
lizó la distribución de frecuencias absolutas y porcentajes. Se 
utilizó la prueba chi-cuadrado. Del mismo modo, el análisis de 
diferencia en la gravedad de la enfermedad se realizó me-
diante la prueba de U de Mann Whitney debido a que los da-
tos no siguieron una distribución normal. Para el análisis de 
los factores asociados con la enfermedad vesicular aguda en 
hombres y mujeres, se determinaron los odds ratios (OR) y 
sus respectivos intervalos de confianza del 95% (95% IC) uti-
lizando modelos de regresión logística bivariable y multivaria-
ble. Los valores de p<0,05 fueron considerados estadística-
mente significativos.  

RESULTADOS 

Un total de 103 pacientes dieron su consentimiento infor-
mado para participar en el estudio. En cuanto a la edad, se 
observó que el rango más prevalente fue el ≥ 40 años 
(47,6%). Referente al consumo de agua, los hombres repor-
taron un bajo consumo (<8 vasos de agua al día) en un 
97,8% en comparación a las mujeres, quienes, por su lado, 
evidenciaron un consumo adecuado (≥8 vasos de agua al 
día) en un 22,8%; esas diferencias fueron significativas, 
p=0,000. Respecto al IMC, se observó que los varones pre-
sentaron mayor exceso de peso corporal en comparación a 
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las mujeres (73,9% vs. 71,9%), no se observaron diferencias 
estadísticamente significativas en esas proporciones p= 
0,822. Sin embargo, las mujeres fueron aquellas que pre-
sentaron riesgo cardiometabólico en un 91,2%, esas dife-
rencias fueron estadísticamente significativas, p=0,000. Del 
mismo modo, la mayor proporción del consumo elevado de 
grasas fueron reportadas en las mujeres con 98,2%, ha-

biendo diferencias estadísticamente significativas p>0,05. La 
EVA fue la más prevalente tanto en los hombres (72,7%), 
como en las mujeres (63,2%).  

En la figura 1 se evidencia que el 67% de los participantes 
presentaron enfermedad vesicular agua. El consumo de grasa 
alto estuve presente en el 93,2% de los evaluados. Los parti-
cipantes que presentaron riesgo cardiometabólico alto repre-
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Tabla 1. Descripción de las características sociodemográficas, IMC, RCM, consumo de grasas y enfermedad vesicular según el sexo de 
los participantes

N= 103; IMC: índice de masa corporal; RCM: riesgo cardiometabólico. *p<0.05; EVA: enfermedad vesicular aguda: EVC: enfermedad vesicular 
crónica.

Total 
N (%)

Hombres Mujeres
P-valor

N % N %

Edad (años)

< 20 6(5,8) 3 6,5 3 5,3

0,52020 – 39 48(46,6) 24 52,2 24 42,1

≥40 49(47,6) 19 41,3 30 52,6

Vasos de agua al día 

<8 vasos 89(86,4) 45 97,8 44 77,2
0,002*

>= 8 vasos 14(13,6) 1 2,2 13 22,8

Frecuencia de consumo de agua 

<=6 días/semana 82(79,6) 38 82,6 44 77,2  

0,498 
Diario 21(20,4) 8 17,4 13 22,8

IMC

Normo peso 28(27,2) 12 26,1 16 28,1
0,822

Exceso de peso 75(72,8) 34 73,9 41 71,9

RCM 

Sin Riesgo 32(31,1) 27 58,7 5 8,8
0,000*

Con Riesgo 71(68,9) 19 41,3 52 91,2

Consumo de grasas 

Bajo 7(6,8) 5 10,9 1 1,8
0,050*

Alto 96(93,2) 41 89,1 56 98,2

Gravedad de la enfermedad vesicular 

Aguda (EVA) 69(67) 33 71,7 36 63,2
0,357

Crónica (EVC) 34(33) 13 28,3 21 36,8



sentaron el 68,9% de la muestra. Finalmente, el 72,8% in-
formaron exceso de peso corporal.  

En la tabla 2 se informa sobre las características sociode-
mográficas, IMC, RCM y consumo de grasas según el sexo de 
los participantes. Se observó que el 52,2% y 61,8% de los va-
rones presentan EVA y EVC, respectivamente; también; no se 
encontró diferencias estadísticamente significativas 
(p=0,357). Respecto a la edad, los de 20-39 años tienen ma-
yor prevalencia de enfermedad vesicular agua (43,9%), no 
obstante, los ≥40 años presentaban una mayor prevalencia 
de enfermedad vesicular crónica (50%); de la misma manera 
no se presentó diferencias estadísticamente significancia, 
p=0,558. En cuanto al consumo de agua, el 85,5% y 88,2% 
de los pacientes que presentaban EVA y EVC, respectiva-
mente, informaron un consumo de agua menor a 8 vasos al 
día, pero, no hubo diferencias significativas, p=0,704. Por 
otro lado, la frecuencia de consumo de agua fue menor a 7 
veces/semana en el 79,7% de los pacientes con EVA; al igual 
que la EVC. Por otro lado, la frecuencia de consumo de agua 
se observó que en la enfermedad aguda vesicular hay predo-
minio en el consumo de agua menor a 7 veces a la semana 
(79,7%), así tal cual como en la enfermedad crónica (79,4%) 
de igual modo no se encontró significancia relevante 
p=0,972. Los pacientes que presentaban EPC representaban 
el 72,5% y 73,5% de los que tenían EVA y EVC, respectiva-
mente; así mismo no se registró significancia estadística al-

guna p=0,909. El RCM fue más elevado en los pacientes con 
EVA. Finalmente, un consumo alto en grasas se observó en la 
paciente con EVA (97,2%). 

En la tabla 3 se muestra la media de diferentes indicadores 
antropométricos según la enfermedad vesicular. Se observó 
que en las mujeres que presentaban EVA tenían medias más 
elevadas de peso actual (65,3±11,5), peso usual 
(59,7±10,5), incremento de peso (14,9±9,2), IMC (27,3±3,6) 
y circunferencia de cintura (100,6±12,3). Por otro lado, en los 
varones, se evidenció que presentaban medias incrementadas 
en el peso actual (72,0±11,5), peso usual (66,6±10,9), in-
cremento de peso (6,4±8,6), IMC (29,9±3,5) y circunferencia 
de cintura (95,0±15,4). 

En la tabla 4 los OR ajustados muestran factores de riesgo 
y protección, se encontró que los hombres que reportaron un 
consumo alto en alimentos ricos grasa tenían 7,2 veces más 
probabilidad de padecer enfermedad vesicular aguda que los 
hombres que consumen cantidades bajas de grasa (OR; 7,2, 
95% CI; 1,02 – 52,0, p<0,05).  

DISCUSIÓN  

En este estudio se determinaron el consumo de grasas, pa-
rámetros antropométricos y factores sociodemográficos aso-
ciados al desarrollo de la litiasis vesicular en pacientes hos-
pitalizados. Se evidenciaron que los pacientes con EVA 
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Figura 1. Características de la muestra según la gravedad de la enfermedad vesicular, consumo de grasas, RCM y IMC de los participantes



presentaron un mayor consumo de alimentos ricos en gra-
sas, particularmente, los hombres tenían 7.2 veces más pro-
babilidad de padecer enfermedad vesicular aguda. También 
en la EVC, los pacientes tuvieron un mayor IMC o incremento 
de peso; de la misma manera, presentaron mayor RCM. Otro 
resultado importante es que los pacientes con EVC presenta-
ron un consumo de agua menor a 8 vasos al día. 

En nuestro estudio, se evidenció que los participantes tien-
den a consumir con mayor frecuencia alimentos de altos con-
tenido en grasas, más específicamente, los hombres que con-
sumían grasas tenían 7,2 veces más probabilidad de padecer 
enfermedad vesicular aguda que los hombres que consumen 
cantidades bajas de grasa. Tanto los hombres como las mu-
jeres, ambos grupos suelen consumir alimentos ricos en gra-
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Tabla 2. Descripción de las características sociodemográficas, IMC, RCM, consumo de grasas en relación a la gravedad de la enferme-
dad vesicular

N= 103; IMC: índice de masa corporal; RCM: riesgo cardiometabólico; *p<0.05.

Total 
(n, %)

Gravedad enfermedad vesicular 

P-valorAguda Crónico 

n % N %

Sexo 

Hombres 57(55,3) 36 52,2% 21 61,8%
0.357

Mujeres 46(44,7) 33 47,8% 13 38,2%

Edad (años)

< 20 6(5,2) 3 4,3% 3 8,8%

0.55820 – 39 48(46,6) 34 49,3% 14 41,2%

≥40 49(47,6) 32 46,4% 17 50,0%

Vasos de agua al día 

<8 vasos 89(86,4) 59 85,5% 30 88,2%
0,704

>= 8 vasos 14(13,6) 10 14,5% 4 11,8%

Frecuencia de consumo de agua 

<=6 días/semana 82(79,6) 55 79,7% 27 79,4%
0,972

Diario 21(20,4) 14 20,3% 7 20,6%

IMC

Normo peso 28(27,2) 19 27,5% 9 26,5%
0,909

Exceso de peso 75(72,8) 50 72,5% 25 73,5%

RCM 

Sin riesgo 32(31,1) 23 33,3% 9 26,5%
0.479

Con riesgo 71(68,9) 46 66,7% 25 73,5%

Consumo de grasas 

Bajo 7(6,8) 2 2,9% 4 11,8%
0,071

Alto 96(93,2) 67 97,1% 30 88,2%



sas y de alta densidad calórica. De hecho, una investigación 
previa realizada en mujeres costarricenses reportó mayor 
consumo de snacks, productos de confitería, panes ultrapro-
cesados y embutidos17. Estudios anteriores demuestran que 
una dieta alta en grasas, de consumo frecuente y abundante 
incrementa el desarrollo de litiasis vesicular aguda o cró-
nica10,11. Del mismo modo, el consumo de colesterol de pre-
sente en los alimentos ultraprocesados además de la dieta 
alta en grasas podría masificar la formación de cálculos bilia-
res en poco tiempo6. Por lo tanto, es importante reducir el 
consumo de estos alimentos en personas que presentan litia-
sis, debido a que podría agravar la enfermedad hasta llegar a 
complicaciones quirúrgicas, como la colecistectomía laparos-
cópica, la cual consiste en la extracción total de la vesícula bi-
liar18. En consecuencia, la prevención juega un rol muy im-
portante en el cuidado de la salud, al igual que la 
implementación de proyectos estratégicos que impulsen la 
buena elección de alimentos más saludables y variados en la 

dieta habitual; sumado a ello, la comunicación clara y efectiva 
de mensajes sobre los beneficios de una alimentación salu-
dable mediante herramientas prácticas, lenguaje claro y mo-
nitoreo de los pacientes con litiasis contribuiría en la educa-
ción nutricional y aprendizaje del paciente y, por lo tanto, en 
su recuperación. 

En el estudio actual, el incremento de peso según IMC fue 
predominante en ambos sexos, sin embargo, fue mayor en 
los pacientes con la EVC. Según investigaciones similares, el 
incremento de peso representan un factor de riesgo para el 
desarrollo de ECV19. En otro estudio, se encontró que casi la 
mitad de los participantes con litiasis vesicular presentaron 
IMC >25 kg/m2 20. Del mismo modo, los hallazgos de un me-
tanálisis21 reportaron que el riesgo a desarrollar EVA y EVC se 
duplica en población masculina adulta con obesidad (IMC ≥40 
kg/m2 a 45 kg/m2). Asimismo, las mujeres con IMC >30 
kg/m2 son más predisponentes a padecer esta patología22,23. 
Estos estudios ponen en evidencia que el incremento de peso 
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Tabla 3. Comparación de valores antropométricos en varones y mujeres en función de la gravedad de la enfermedad vesicular

N= 103; IMC: índice de masa corporal; RCM: riesgo cardiometabólico; *p<0.05; M: media; DS: desviación estándar.

Gravedad Enfermedad vesicular 

P ValorAguda Crónica 

M DS M DS

Mujeres 

Peso actual 65,35 11,50 64,81 9,35 0,855

Peso usual 59,78 10,58 58,95 9,16 0,767

Peso saludable 50,41 6,88 52,61 6,84 0,248

Incremento de peso 14,93 9,28 12,19 8,83 0,278

Talla 1,55 0,068 1,57 0,06 0,248

IMC 27,36 3,68 26,33 3,43 0,303

Circunferencia de cintura 100,69 12,31 97,29 18,50 0,457 

Varones 

Peso actual 72,07 11,50 70,43 12,00 0,669

Peso usual 66,64 10,90 63,46 10,65 0,376

Peso saludable 65,66 6,39 63,38 7,47 0,304

Incremento de peso 6,40 8,60 7,04 10,80  0,833

Talla 1,65 0,06 1,63 0,07 0,304

IMC 29,90 3,58 25,84 3,93 0,543

Circunferencia de cintura 95,00 15,49 93,00 18,52 0,711



influye en el desarrollo de litiasis vesicular, ya sea en su forma 
aguda o crónica, debido la alta adiposidad y la hipersecreción 
de colesterol producida. De hecho, con respecto a este úl-
timo, se he encontrado que el incremento de peso o mante-
ner un estado de sobrepeso y obesidad influye el formación 
de los cristales de colesterol mediante el tiempo de vacia-
miento de la biliar, por ejemplo en los obesos es de 0,46 
ml/min y en normo peso varones es de 0,3 ml/min24.  

También, cabe resaltar que el RCM constituye un factor 
predisponente de la enfermedad vesicular. En este estudio, 
un porcentaje alto de mujeres presentaron RCM; del mismo 
modo, se reporta una mayor incidencia en la EVA en com-
paración a la EVC. Un estudio similar informa valores un 
tanto menores, donde el 69,6% de mujeres con enfermedad 
vesicular tenían una alta probabilidad de presentar riesgo 
cardiometabólico alto, mostrando mayor predominio de pe-
rímetro abdominal elevado al igual que en la media del pe-
rímetro abdominal; estos rangos elevados de perímetro ab-
dominal se dan por el incremento de volumen del tejido 
adiposo subcutáneo y visceral de la cavidad abdominal com-
prometiendo los órganos internos al existir mayor presión e 
inflamación, predisponiendo al paciente a padecer mayor 
riesgo cardiometabólico y posterior a ello la posibilidad de 
desarrollar litiasis vesicular25. 

Otro hallazgo relevante de nuestro estudio fue que el con-
sumo de agua fue menor a los 8 vasos recomendados. 
Similar a estos resultados, un estudio realizado a una pobla-
ción española donde el consumo de agua es menor de 2100 
ml, cabe resaltar que consumir menor cantidad de agua en 
relación a la que se requiere es uno de los determinantes de 
un mayor riesgo de complicaciones cardiacas, diabetes, in-
cremento de peso no controlado y problemas renales26,27. 
También, otros estudios enfatizan la importancia del con-
sumo de agua para la vesícula biliar en lo que se refiere a la 
formación de la bilis, la cual está compuesta entre el 90% al 
95% de agua. De hecho, el agua juega un papel importante 
en la prevención de la litogénesis biliar4. Por lo tanto, una in-
gesta disminuida de agua y un consumo elevado de coleste-
rol provenientes de una dieta alta en grasa puede estimular 
rápidamente el incremento de padecer cálculos vesiculares a 
corto, mediano y largo plazo. Por tal motivo, es necesario 
que se disponga de estrategias eficaces para motivar a la po-
blación sobre los beneficios del consumo de agua, a fin de 
disminuir y prevenir enfermedades pancreáticas, cardiovas-
culares, vesiculares y renales. 

En los últimos 20 años se evidenciaron múltiples cambios 
en cuanto al desarrollo de la litiasis biliar; de hecho, se ob-
serva un incremento en el número de casos exponencial-

65

NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA HOSPITALARIA

Nutr Clín Diet Hosp. 2022; 42(3):58-67

Tabla 4. Factores asociados a la enfermedad vesicular aguda en hombres y mujeres

Variables 

Hombres Mujeres 

OR Ajustado  
(95 % CI) p-valor OR Ajustado  

(95 % CI) p-valor

IMC

Exceso de peso 0,8 (0,18-3,91)
0,842

1,7 (0,51-6,22)
0,361

Normopeso Referencia Referencia

RCM

Sí 0,3 (0,07-2,12)
0,267

1,7 (0,54-5,88)
0,338

No Referencia Referencia

Grasa 

Alto 7,2 (1,02-52,0)*
0,028*

0,418 (0,30-0,57)
0,244

Bajo Referencia Referencia

Incremento de peso

Sí 1,50 (0,31-7,16)
0,610

0,396 (0,28-0,55)
0,40

No Referencia Referencia 

OR: Odds Ratio; RCM: riesgo cardiometabólico; IMC: índice de masa corporal; *p<0,05.



mente en todas las edades; así lo reportan Shabanzadeh et 
al.12 en un estudio longitudinal de 2366 participantes, donde 
se han reportado casos de cálculos biliares y pacientes que 
fueron sometidos a colecistectomía laparoscópica sin haber 
tenido antecedentes de cálculos biliares al comienzo del estu-
dio. Por otro lado, Guzmán et al.28, en un estudio longitudi-
nal, identificaron una mayor recurrencia de la litiasis vesicular 
aguda o crónica en 2 años de seguimiento, es decir que es-
tos pacientes evaluados en determinado tiempo regresaron 
dos años más tarde con complicaciones litiásicas vesiculares 
candidatas para una colecistectomía de urgencia. Otros estu-
dios refieren casos de litiasis vesicular complicadas y no com-
plicadas en adolescentes y niños de 12 a 17 años; esto podría 
deberse a causas idiopáticas, pero con alta relación con obs-
trucciones biliares y pancreatitis considerándose anteceden-
tes para procedimientos quirúrgicos de colecistectomías ma-
yormente en niñas adolescentes29,30.  

CONCLUSIONES  

Los hallazgos de este estudio evidenciaron que los pacien-
tes con EVA tienden a consumir con mayor frecuencia ali-
mentos ricos en grasas de manera significativa; más específi-
camente, los hombres que consumían grasas tenían 7,2 veces 
más probabilidad de padecer enfermedad vesicular aguda 
que los hombres que consumen cantidades bajas de grasa. 
También, el incremento de peso según IMC fue predominante 
en ambos sexos, sin embargo, fue mayor en los pacientes con 
la EVC, quienes reportaron un mayor perímetro abdominal y 
un mayor RCM. Finalmente, el consumo de agua fue menor a 
los 8 vasos recomendados en todos los participantes. A luz de 
estos hallazgos, las futuras investigaciones deben abordar 
formas de fomentar el consumo de alimentos saludables y 
mantener una composición corporal adecuada.  
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RESUMEN 

Introducción: La presente revisión de literatura permite 
proponer un modelo de acción para identificar oportunamente 
los pacientes que requieren cirugía mayor y que puedan be-
neficiarse de intervenciones nutricionales como la inmunonu-
trición a partir de la evidencia científica.  

Objetivo: El propósito de esta revisión y síntesis es pro-
poner un modelo intervención nutricional en el manejo nutri-
cional de los pacientes en el perioperatorio. 

Material y métodos: Se realizó una revisión rápida de la 
literatura, a partir de la consulta en las siguientes fuentes de 
datos, EMBASE, MEDLINE (Pubmed), Cochrane Database of 
Systematic Reviews (Wiley), LILACS (BVS, interfaz iAHx) y el 
motor de búsqueda Google Académico.  

Resultados: Se identificaron 40 artículos, que cumplieron 
con los parámetros establecidos para la revisión sistemática y 
los criterios de calidad, que permitieron establecer cuatro fa-
ses para la propuesta de intervención nutricional en el manejo 
nutricional perioperatorio, tamización nutricional de rutina en 
consulta externa, suplementación preoperatoria con dosis te-
rapéutica de inmunonutrición, intervención nutricional intra-
hospitalaria y seguimiento nutricional postoperatorio.  

Conclusión: Un modelo de intervención nutricional que in-
cluya un aporte nutricional con una fórmula de aminoácidos 
(arginina y/o glutamina), ácidos grasos poliinsaturados (ácido 
graso omega-3) y una mezcla de nucleótidos o ARN, es una 
estrategia costo- efectiva en pacientes de cirugía electiva por 
cáncer gastrointestinal (cáncer de estómago y colon), cirugía 
de cabeza y cuello, pacientes mayores 18 años.  

PALABRAS CLAVE 

Arginina, ácidos grasos, nucleótidos, cirugía general, so-
porte nutricional, análisis de costos.  

ABSTRACT 

Background: The present literature review allows us to 
propose a model of action for the timely identification of pa-
tients who require major surgery and who may benefit from 
nutritional interventions such as immunonutrition based on 
scientific evidence.  

Objective: The purpose of this review and synthesis is to 
propose a nutritional intervention model in the nutritional 
management of perioperative patients.  

Material and methods: A quick review of the literature 
was carried out, based on consultation of the following data 
sources, EMBASE, MEDLINE (Pubmed), Cochrane Database of 
Systematic Reviews (Wiley), LILACS (BVS, iAHx interface) and 
the Google Scholar search engine.  

Results: As a result, 40 articles were identified, which met 
the parameters established for the systematic review and the 
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quality criteria, which allowed establishing four phases for the 
proposal of nutritional intervention 360 in perioperative nutri-
tional management, routine nutritional screening in outpa-
tient clinic, preoperative supplementation with therapeutic 
doses of immunonutrition, in-hospital nutritional intervention 
and postoperative nutritional follow-up.  

Conclusion: A nutritional intervention model that includes 
a nutritional contribution with a formula of amino acids (argi-
nine and/or glutamine), polyunsaturated fatty acids (omega-3 
fatty acid) and a mixture of nucleotides or RNA, is a cost-ef-
fective strategy in elective surgery patients for gastrointestinal 
cancer (stomach and colon cancer), head and neck surgery, 
patients over 18 years of age.  

KEYWORDS 

Arginine, fatty acids, nucleotides, general surgery, nutri-
tional support, cost analysis.   

INTRODUCCIÓN 

Posterior a una cirugía, las infecciones son la causa más 
frecuente de morbilidad y pueden ocurrir hasta en el 54% de 
todas las infecciones adquiridas en el hospital en poblaciones 
quirúrgicas de alto riesgo1.  

En el Informe de la Cumbre de Nutrición Quirúrgica se hace 
referencia a como el estado nutricional deficiente se ha rela-
cionado con el aumento de las complicaciones posoperatorias 
y los resultados adversos para los pacientes que se someten 
a una cirugía electiva. Por esto, recomiendan la necesidad de 
una planificación óptima de la terapia nutricional durante todo 
el período perioperatorio, centrándose en la “prehabilitación” 
para preparar al paciente previo a la cirugía, indicar fórmulas 
moduladoras inmunitarias durante la semana de realización 
del procedimiento quirúrgico, con el fin de mejorar la recupe-
ración del paciente y el retorno a la función inicial2.  

La prevalencia de la desnutrición alcanza entre el 15% y el 
40% en los pacientes con cáncer en el momento del diag-
nóstico. Estos valores pueden llegar hasta el 80% y el 90% 
en los casos avanzados de la enfermedad3. Adicionalmente en 
los pacientes desnutridos, comparados con los pacientes bien 
nutridos, se reporta una mayor tasa de morbilidad y mortali-
dad postoperatoria, lo que resulta en un aumento de hasta un 
50% en la duración de la estancia hospitalaria y en los costos 
de salud asociados, unido a una disminución en la calidad de 
vida percibida4.  

Se ha demostrado, que la inmunonutrición reduce las com-
plicaciones de las infecciones asociadas a cirugía y disminuye 
el tiempo de estancia hospitalaria. Una revisión sistemática de 
literatura con 61 ensayos controlados aleatorizados analizó el 
efecto de la inmunonutrición versus la nutrición estándar para 
pacientes con cáncer, reportando que los pacientes que reci-
bieron inmunonutrición enteral (arginina + nucleótidos (RNA) 

+ ácidos grasos ω - 3) lograron reducir las tasas de infección 
de la herida quirúrgica y del tracto respiratorio, al mismo 
tiempo, la administración de inmunonutrición perioperatoria 
con aportes calóricos de 25 a 30 Kcal/Kg/día durante 5 a 7 
días, ha demostrado que reduce la tasa de infección de la he-
rida, reduce las complicaciones de las infecciones postopera-
toria y adicionalmente en los pacientes desnutridos, dismi-
nuye el tiempo de hospitalización5.  

Por consiguiente, se recomienda la prescripción de inmuno-
nutrición enteral perioperatoria de forma rutinaria, teniendo en 
cuenta que adicionalmente contribuye a disminuir la morbili-
dad y la estancia hospitalaria después de una cirugía mayor 
gastrointestinal6. Por otra parte, los suplementos nutricionales 
administrados por vía enteral antes y/o después de la cirugía, 
específicamente los que permiten un aporte nutricional de 
aminoácidos (glutamina y / o arginina), ácidos grasos poliin-
saturados (ácido graso omega-3) y una mezcla de nucleótidos 
o ARN, tienen un efecto inmunomodulador evitando una res-
puesta inmune excesiva, acelerando la cicatrización de heridas 
y estimulando el crecimiento de linfocitos, lo cual tiene un 
efecto positivo sobre los desenlaces clínicos7-10.  

Se ha evidenciado también que el uso de inmunonutrición 
para pacientes sometidos a cirugía electiva por cáncer gas-
trointestinal es una intervención eficaz y económica11. Así 
mismo, la suplementación nutricional oral o la nutrición ente-
ral con arginina, nucleótidos y ácidos grasos omega 3 mejora 
significativamente los resultados en pacientes sometidos a ci-
rugía electiva12. De igual manera el uso de inmunonutrición 
como estrategia de intervención nutricional reduce las com-
plicaciones infecciosas postquirúrgicas, contribuyendo a una 
menor tasa de filtración anastomótica y a una estancia hospi-
talaria más corta13.  

Adicionalmente, la inmunonutrición contribuye a generar 
ahorros de costos netos estimados mediante una disminución 
en la tasa de complicaciones infecciosas o en la duración de 
la estancia hospitalaria, pues se estiman ahorros de costos 
con el uso de inmunonutrición cuando la tasa de complicacio-
nes infecciosas es superior al 3,5%12.  

Por consiguiente, teniendo en cuenta que la desnutrición en 
la cirugía oncológica de alta complejidad es una problemática 
sanitaria y que la evidencia ha mostrado que el adecuado so-
porte nutricional es un factor determinante de los desenlaces, 
la presente revisión tuvo por objetivo realizar una búsqueda 
de literatura por parte de un equipo interdisciplinario que per-
mitiera proponer un modelo de acción para identificar opor-
tunamente los pacientes que requieren cirugía mayor y que 
pudieran beneficiarse de intervenciones nutricionales como la 
inmunonutrición a partir de la evidencia científica.    

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se llevó a cabo una revisión rápida de la de literatura14, en 
las siguientes bases de datos: EMBASE, MEDLINE (plataforma 
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Pubmed), Cochrane Database of Systematic Reviews (plata-
forma Wiley), LILACS (Biblioteca Virtual en Salud - BVS, in-
terfaz iAHx) y el motor de búsqueda Google Académico. Se 
utilizó una estrategia de búsqueda basada en un diccionario 
de sinónimos de vocabulario, términos MeSH en combinación 
con palabras de texto libre. 

Complementariamente se realizó una búsqueda manual de 
citas relevantes “en bola de nieve” mediante la revisión de las 
listas de referencias bibliográficas de los estudios selecciona-
dos y recomendaciones sugeridas por los expertos temáticos. 
La búsqueda se limitó al intervalo de tiempo comprendido en-
tre marzo del 2000 a marzo de 2021. Se aplicó restricción de 
idioma a inglés, español y portugués.  

La selección de información se basó en la relevancia y cali-
dad de los estudios y reporte de desenlaces con respecto a la 
inmunonutrición como: complicaciones de las infecciones aso-
ciadas a cirugía, tiempo de estancia hospitalaria, otros resul-
tados de eficacia e impacto económico (Figura 1).   

Los criterios de inclusión fueron los siguientes, artículos de 
ensayos clínicos, meta-análisis, ensayos controlados aleatorios, 
revisión sistemática de literatura que incluyeran cirugía electiva 
por cáncer gastrointestinal (cáncer de estómago y colon), ciru-
gía de cabeza y cuello, pacientes mayores 18 años. Como crite-
rios de exclusión se establecieron pacientes menores de 18 
años, gestantes, mujeres lactantes, pacientes con enfermedad 
renal crónica no dializada y pacientes con galactosemia. La ex-
clusión de la literatura gris y los estudios en idiomas distintos del 
inglés y el español fue la limitación clave de la presente revisión. 

Tres revisores llevaron a cabo la revisión de literatura si-
guiendo métodos sistemáticos de recopilación de registros de 
acuerdo con los criterios de inclusión y exclusión estableci-
dos, que permitieron sintetizar en una matriz los hallazgos de 
los estudios con base en las preguntas formuladas, regis-
trando las estrategias de búsqueda completas y usadas en 
las bases de datos establecidas. Seguido se llevó a cabo la 
revisión de los artículos completos evaluados para su elegi-
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Figura 1. Búsqueda de información 



bilidad de manera independiente y se procedió a realizar me-
sas de trabajo para establecer por consenso los documentos 
a incluir en la síntesis. 

Posteriormente, se generó un documento el cual se some-
tió a un análisis crítico de un grupo de profesionales expertos 
en el tema, diferentes a los revisores, que en su práctica clí-
nica han brindado atención nutricional perioperatoria, anali-
zando cada una de las actividades reflejadas en el modelo, lo 
cual permitió la inclusión de las recomendaciones y sugeren-
cias para la generación del documento final.   

RESULTADOS 

La presente revisión incluye 40 artículos (ver Figura 1) que 
cumplieron con los criterios definidos y partir de los cuales se 
derivaron los siguientes resultados que permitieron definir la 
propuesta de un modelo de atención nutricional basado en la 
evidencia. La denominación “Nutrición 360”, que se describe a 
continuación es una denominación propia de los autores que 
hace referencia a un modelo gráfico ilustrado en la Figura 2, 
que incluye un algoritmo de intervención nutricional que se ini-
cia en la atención nutricional inicial en la consulta externa, 
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Figura 2. Algoritmo de intervención nutricional 360 en el manejo nutricional perioperatorio



continua durante la hospitalización y cierra su atención en la 
consulta externa de seguimiento y cierre del tratamiento.           

El modelo de atención nutricional basado en la evidencia, 
bajo la denominación nutrición 360, describe cuatro pasos 
para lograr una atención integral que permita a los pacientes 
beneficiarse de intervenciones nutricionales como la inmuno-
nutrición, el paso uno incluye la tamización nutricional de ru-
tina en consulta externa, seguido de la suplementación preo-
peratoria con dosis terapéutica de inmunonutrición, 
avanzando al paso tres de intervención nutricional intrahospi-
talaria y cerrando el modelo con el paso 4 que incluye el se-
guimiento nutricional postoperatorio. Estos pasos se descri-
ben en detalle a continuación.   

Tamización nutricional de rutina en consulta 
externa 

Objetivo de la intervención: Realizar tamización nutri-
cional de rutina desde el diagnóstico inicial de la patología 
oncológica.  

Las alteraciones nutricionales en los pacientes con cáncer 
tienen importancia pronóstica y son susceptibles de trata-
miento, por lo cual la puerta de entrada para definir la inter-
vención es la tamización nutricional, la cual tiene como obje-
tivo permitir el reconocimiento y el tratamiento temprano de 
la desnutrición o el alto riesgo nutricional para prevenir com-
plicaciones clínicas. Se recomienda que la herramienta para la 
tamización nutricional sea de rápida aplicación, de bajo costo, 
altamente sensible y que reporte una buena especificidad. 
Debido a que se ha estimado que el impacto médico y finan-
ciero de la desnutrición es elevado, en algunos países se ha 
establecido la obligatoriedad de la tamización nutricional15-16.  

La guía ESPEN de nutrición en pacientes con cáncer reco-
mienda que cada institución implicada en el tratamiento de los 
pacientes con cáncer defina procedimientos operativos están-

dar, responsabilidades y un proceso de control de calidad para 
organizar y llevar a cabo la detección del riesgo nutricional, la 
evaluación de los parámetros nutricionales y metabólicos, la 
terapia nutricional y el seguimiento de los resultados3.  

Así mismo, ESPEN recomienda establecer responsabilidades 
de acuerdo con el nivel de atención. En la atención primaria, 
la intervención nutricional puede ser realizada en consulta ex-
terna por oncólogos, enfermeras y otros expertos con forma-
ción no centrada en la nutrición. En niveles de mayor com-
plejidad participan profesionales relacionados con la 
nutrición, por ejemplo, Nutricionista Clínico, intervención in-
terdisciplinaria por Equipos de Soporte Nutricional – 
Hospitalización o pacientes remitidos a consulta especializada 
por nutricionista en el escenario ambulatorio3. 

A continuación, en la tabla I, se relacionan las herramien-
tas de tamización nutricional recomendadas para la detección 
de riesgo nutricional en pacientes quirúrgicos basadas en las 
Directrices ESPEN sobre nutrición en pacientes con cáncer5, la 
Guía clínica de la SEOM sobre nutrición en pacientes con cán-
cer17, la Guía de práctica clínica basada en evidencia de nu-
trición oncológica para adultos de la Academia de Nutrición y 
Dietética18 y la puntuación del examen de nutrición periope-
ratoria -PONS43.   

En esta primera actividad es importante codificar el riesgo 
nutricional y derivar a una valoración nutricional completa 
para el manejo nutricional especializado por Profesional en 
Nutrición y Dietética. Para iniciar el tratamiento médico con 
inmunonutrición se recomienda homologar el riesgo nutricio-
nal identificado en la consulta con un diagnóstico establecido 
en la Clasificación Internacional de Enfermedades versión 
CIE-10 o CIE 11, según se aplique en la institución de salud 
donde se realiza este primer acercamiento.  

El tratamiento nutricional propuesto por la guía ESPEN 
tiene como puerta de entrada la tamización nutricional y es-
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Tabla I. Herramientas de tamización nutricional recomendadas en pacientes quirúrgicos

Fuente: elaboración propia. 

Herramienta

Directrices ESPEN 
sobre nutrición en 

pacientes con 
cáncer

Guía clínica de la 
SEOM sobre 
nutrición en 

pacientes con 
cáncer

Guía práctica de 
nutrición basada en 

evidencias oncológicas 
para adultos – Academia 
de Nutrición y Dietética 

Puntuación del 
Examen de 
Nutrición 

Perioperatoria -
PONS

Nutrition Risk Screening 
2002 (NRS-2002) X X

Malnutrition Universal 
Screening Tool (MUST) X X X

Malnutrition Screening Tool 
(MST) X X X

Mini Nutritional Assessment 
Short Form Revised X X



tablece los tiempos sugeridos para la realización de la inter-
vención establecida como horas /trabajo3 las cuales se rela-
cionan a continuación en la tabla II.       

Suplementación preoperatoria con dosis 
terapéutica de inmunonutrición  

Objetivo de la intervención: Establecer la dosis terapéu-
tica de inmunonutrición preoperatoria que permita cubrir los 
requerimientos nutricionales y alcanzar las metas terapéuticas. 

A partir de la presente revisión, se recomienda Ia suple-
mentación con dosis terapéutica de inmunonutrición (argi-

nina, ácidos grasos Omega-3, nucleótidos) de 500 mL al día, 
soportada en las recomendaciones de dosis y frecuencia de 
inmunonutrición prequirúrgica (tabla III).  

En el Departamento de Cirugía de la Universidad San 
Raffaele en Milán, Italia, recomiendan la suplementación pre-
operatoria con arginina oral y ácidos grasos n-3 como una 
práctica soportada en la evidencia que mejora la respuesta in-
munometabólica del huésped19. 

Un estudio en el cual se utilizaron cuatro bases de datos 
electrónicas (Medline, EMBASE, Scopus y la biblioteca 
Cochrane), y el cual identificó siete estudios con 583 pa-
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Tabla II. Tiempos y movimientos actividades de intervención nutricional por evento

Acción Horas / trabajo  
ESPEN

Equivalencia  
en minutos Escenario de aplicación

Aplicación de la herramienta de 
tamización nutricional 0,1 - 0,2 h 6-12 Ambulatorio/Consulta prequirúrgica

Evaluación nutricional 0,2 - 0,5 h 12-30 Ambulatorio Hospitalario

Tratamiento nutricional 0,5 - 1,5 h 30-90 Hospitalario, incluye seguimiento 

Entrenamiento muscular (terapia, 
rehabilitación) 0,5 - 1,5 h 30-90 Hospitalario

Tiempo total por cada paciente atendido 
por una institución oncológica 0,3 - 2,0 h 18-120 Incluye tamización, evaluación y 

tratamiento nutricional/metabólico

Fuente: elaboración propia a partir de Arends, Bachmann3.

Tabla III. Características básicas de la recomendación de dosis y frecuencia de inmunonutrición prequirúrgica

ICs: reducir las complicaciones infecciosas; LOS: reducir la duración de la estancia hospitalaria; NICs: complicaciones no infecciosas 
Fuente: elaboración propia. 

Referencia País Diagnóstico 
Oncológico Intervención conproducto con inmunonutrición Resultados 

reportados

Braga, Gianotti37 Italia

Neoplasia del tracto 
gastrointestinal (GI)  
y candidatos a una 
cirugía mayor electiva

Dieta complementada con arginina,-3 ácidos grasos y 
ARN (inmunonutrición - Impact) durante 5 días 
preoperatorio 

Rentabilidad  
de la 
inmunonutrición

Fujitani, Tsujinaka40 Japón Adenocarcinoma 
gástrico

Dieta regular suplementada con 1000 mL / día de 
inmunonutrientes durante 5 días consecutivos antes 
de la cirugía

ICs, NICs,LOS

Marano, Porfidia41 Italia Adenocarcinoma 
gástrico

Los pacientes recibieron una nutrición inmune 
enriquecida con arginina, ácidos grasos Omega-3, 
nucleótidos en las 6 h después de la cirugía hasta el 
7º día postoperatorio

ICs, NICs,LOS

Higgins and Green42 España Cáncer gástrico

Duración > 7 días 1000 mL/día compuesto por 
Arginina de 1,28 g/100 mL y ARN de 0,13 mg/mL) 
añadido a la dieta normal durante 5 días consecutivos 
antes de la cirugía

ICs, LOS 



cientes elegibles para el análisis agrupado, reporta que con 
relación a los resultados clínicos la inmunonutrición enteral 
mejora la inmunidad celular, modula la reacción inflamato-
ria y reduce las complicaciones posoperatorias para los pa-
cientes con cáncer gástrico sometidos a cirugía gastroin-
testinal radical20.  

La fórmula de inmunonutrición perioperatoria (Impact), la 
cual contiene ácidos grasos ω-3, arginina y nucleótidos, re-
duce las complicaciones infecciosas y disminuye la estancia 
hospitalaria de acuerdo con los resultados de un meta-análi-
sis que evaluó la influencia de la nutrición inmunomoduladora 
en los resultados posoperatorios en pacientes sometidos a ci-
rugía por cáncer gastrointestinal21. 

Los beneficios de la inmunonutrición referidos en un meta-
análisis que incluyó 26 ensayos controlados aleatorizados que 
reclutaron 2.496 pacientes (1252 recibieron inmunonutrición 
y 1244 grupo control), demostró la efectividad en la disminu-
ción de la incidencia de enfermedades infecciosas posopera-
torias, la disminución de la duración de la estancia hospitala-
ria y reducción de las complicaciones no infecciosas22. 

La Inmunonutrición es un régimen de apoyo nutricional efi-
caz para promover la recuperación de los pacientes con carci-
noma gástrico sometidos a gastrectomía10,21. Especialmente, 
los regímenes nutricionales que contienen arginina, ácidos 
grasos Omega-3 y nucleótidos son óptimos para reducir las 
complicaciones infecciosas y la estancia hospitalaria22.  

Se recomienda Ia suplementación con dosis terapéutica de 
inmunonutrición (arginina, ácidos grasos N-3, nucleótidos) en 
los cuidados perioperatorios en los pacientes que cumplen con 
los siguientes criterios, pacientes que requieren intervención 
quirúrgica para tratamiento de la patología oncológica de base 
y pacientes con riesgo nutricional intermedio o alto, o diagnós-
ticos nutricionales asociados a desnutrición proteico calórica de 
grado moderado y severo. A continuación, se especifica el pa-
pel de los componentes individuales de los regímenes de in-
munonutrición a partir de las guías de referencia (Tabla III).   

Intervención nutricional intrahospitalaria 

Objetivo de la intervención: Prescribir el tratamiento 
nutricional intrahospitalario que permita garantizar el cumpli-
miento de metas nutricionales. 

Los pacientes sometidos a cirugía mayor pueden cursar con 
desregulación inmunológica y estrés oxidativo, y predisposi-
ción a la infección. Por eso, requieren de suplementación con 
nutrientes específicos como arginina, glutamina, nucleótidos y 
ácidos grasos omega-3. Estos nutrientes pueden modular la 
inflamación y regular positivamente la respuesta inmune po-
soperatoria19,23. En este sentido, se recomienda que el pa-
ciente reciba la inmunonutrición 5-7 días antes de la operación 
(500-1000 ml por día) y continuar en el período postoperato-
rio por 5-7 días más24-26.  

A partir del análisis de dos bases de datos del estado de 
Washington en el 2017, del Programa de Evaluación de 
Resultados y Atención Quirúrgica (SCOAP) se analizó una 
muestra de 722 pacientes adultos que se sometieron a ciru-
gía colorrectal electiva. Se utilizó un modelo multivariable li-
neal generalizado para predecir los resultados y ajustar las 
características demográficas y de salud del paciente. Se evi-
denciaron menos reingresos y días de hospitalización para el 
grupo de intervención durante los 180 días posteriores a la 
hospitalización, menos riesgo de infecciones y de tromboem-
bolismo venoso27.   

Se recomienda al ingreso a la hospitalización, verificar que 
el paciente haya recibido la inmunonutrición 5-7 días antes de 
la operación (500-1000 ml por día) y continuar en el período 
postoperatorio por 5-7 días dosis terapéutica mínimo de 500 
mL/ día teniendo en cuenta el requerimiento nutricional pos-
toperatorio del paciente y el cumplimiento de metas nutricio-
nales, sin embargo, es importante resaltar que la evidencia 
sobre la oportunidad de la inmunonutrición en el postopera-
torio conlleva a beneficios para los pacientes aun cuando no 
hayan tenido manejo preoperatorio26-28. 

Seguido, se establecen las siguientes actividades secuen-
ciales como buenas prácticas clínicas, verificar que se 
cuente con un servicio o equipo de apoyo nutricional, el cual 
debe evaluar y en colaboración con los equipos primarios de 
los pacientes, gestionar la terapia de apoyo nutricional de 
los pacientes que lo requieran. Se recomienda determinar el 
riesgo nutricional de ingreso mediante la herramienta NRS-
2002 o la herramienta definida por el equipo interdisciplina-
rio; contar con un proceso de cuidado nutricional intrahos-
pitalario, el alcance y el diseño de este, así como sus 
respectivas actividades variarán en función de los atributos 
únicos de cada hospital.  

En consecuencia, se recomienda contar con talento hu-
mano clínico e interdisciplinario que cuente con la formación 
adecuada, la capacitación especializada, y la experiencia en la 
atención de pacientes quirúrgicos. Se recomienda que la 
atención nutricional y la administración de la terapia de apoyo 
nutricional especializada – inmunonutrición- para la atención 
de paciente quirúrgico proceda según una serie de pasos re-
alizados por personal entrenado con retroalimentación. Es pe-
rentorio incluir además de la tamización nutricional enunciada 
en la actividad uno del presente modelo, la derivación a eva-
luación nutricional formal, aplicación de un plan de atención 
nutricional, el seguimiento y monitoreo nutricional del pa-
ciente, la reformulación del plan o la finalización de la terapia. 
Adicionalmente se recomienda evaluar la necesidad y perti-
nencia de la nutrición parenteral suplementaria o total.  

Es importante, establecer en el plan de cuidados nutriciona-
les los objetivos y los parámetros de monitorización/evalua-
ción integral de la inmunonutrición perioperatoria11,23. 
Garantizar la inmunonutrición en la cirugía gas trointestinal con 
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el objetivo de lograr una reducción de las complicaciones in-
fecciosas posoperatorias y disminuir la duración de la estancia 
hospitalaria. Se han demostrado beneficios significativos con 
la administración preoperatoria de inmunonutrición a partir de 
algunos ensayos de alta calidad referidos en Cochrane 
Database of Systematic Reviews Review – Intervention29.  

El equipo clínico debe propender por implementar estrate-
gias utilizadas para reducir la dismotilidad gastrointestinal po-
soperatoria y disminuir los tiempos de ayuno. Adicionalmente, 
en una cirugía abdominal sin complicaciones se recomienda 
reiniciar la nutrición oral o enteral dentro de las 24 horas pos-
terior a la cirugía26,29-31. El inicio temprano de alimentación se 
asocia con una reducción de las complicaciones infecciosas, 
una mejor cicatrización de las heridas, la resolución del íleo y 
una reducción de la estancia hospitalaria, y finalizar con un 
plan de inmunonutrición de egreso25,30-32.   

Seguimiento nutricional postoperatorio  

Objetivo de la intervención: Garantizar el aporte de in-
munonutrientes necesarios para la recuperación del paciente 
posterior al egreso hospitalario. 

El presente modelo establece como acciones de buena 
práctica optimizar el aporte de nutrientes e inmunonutrición 
para satisfacer las necesidades de los pacientes dentro de 
los 7 a 10 días posteriores a la operación33,34, garantizar el 
aporte nutricional para satisfacer las demandas dadas por el 
catabolismo postoperatorio, y las alteraciones metabólicas, 
endocrinas, neuroendocrinas e inmunitarias que contribuyen 
a una elevada morbilidad postoperatoria específicamente en 
los pacientes con cáncer gástrico35, y brindar al paciente y 
su familia educación nutricional para garantizar la adheren-
cia al plan dietoterapeutico de egreso y la continuidad de la 
inmunonutrición.   

Con el propósito de analizar y evaluar el efecto de la inmu-
nonutrición en pacientes con cáncer colorrectal que recibieron 
cirugía electiva, a partir de una búsqueda en tres bases de da-
tos electrónicas (Medline, Embase, Cochrane), reportadas en 
una revisión de literatura que incluyó nueve publicaciones, per-
mite evidenciar que la inmunonutrición mejora la duración de la 
estancia hospitalaria, las complicaciones infecciosas que con-
tiene el sitio quirúrgico, infecciones e infecciones superficiales / 
incisionales profundas, concluyendo que la inmunonutrición po-
dría ser un enfoque eficaz para mejorar la función inmunológica 
de los pacientes con cáncer colorrectal sometidos a cirugía elec-
tiva y para mejorar los resultados clínicos y de laboratorio36. 

Se ha demostrado que la intervención nutricional con in-
munonutrición tiene un impacto económico importante dada 
la carga para cualquier sistema de atención de salud. Por 
ejemplo, un análisis de costo-beneficio de la inmunonutrición 
preoperatoria, con el fin de evaluar si la inmunonutrición pre-
operatoria puede generar ahorros en la atención al paciente, 
y soportados en un ensayo clínico aleatorio llevado a cabo en 

pacientes bien nutridos con cáncer gastrointestinal mostró 
que una inmunonutrición oral preoperatoria de cinco días re-
dujo la morbilidad posoperatoria en comparación con el tra-
tamiento convencional (sin suplementos), aunque al revisar el 
costo total de la nutrición varía de acuerdo a la intervención, 
siendo de 3407 € en el grupo convencional y 14.729 € en el 
grupo preoperatorio, se demostró que el costo medio de la 
complicación fue mayor en el grupo convencional 6.178 € 
comparado con el grupo intervenido con inmunonutrición que 
fue de 4.639 € en el preoperatorio37.  

En el ensayo en mención, el costo total de los pacientes con 
complicaciones fue de 535.236 € en el grupo convencional y 
de 334.148 € en el preoperatorio, además los costos totales 
consumieron el 93% de la tasa de reembolso del grupo rela-
cionado con el diagnóstico en el grupo convencional y el 78% 
en el grupo con inmunonutrición preoperatoria. Por consi-
guiente, la relación entre costo y efectividad fue de 6245 € 
para el grupo convencional y 2985 € para el grupo preopera-
torio, demostrando adicionalmente que la inmunonutrición 
preoperatoria es rentable37. 

Resultados similares reportaron en otra investigación al 
evaluar el efecto de la terapia nutricional oral preoperatoria y 
posoperatoria en la prevención de la desnutrición y las com-
plicaciones posquirúrgicas en el cáncer colorrectal, en 220 pa-
cientes que se sometieron a cirugía colorrectal oncológica en-
tre junio de 2014 y diciembre de 2015 a quienes se les realizó 
una evaluación del estado nutricional preoperatorio y recibie-
ron IMPACT® (2 / día) durante 5 a 10 días antes de la ciru-
gía y en el postoperatorio recibieron IMPACT® / 24h desde el 
3º al 7º día postoperatorio, demostraron que los pacientes tu-
vieron una menor tasa de complicaciones y una estancia hos-
pitalaria más corta38.  

Finalmente, la guía de práctica clínica de ESPEN sobre nu-
trición clínica en cirugía, establece que los siguientes pacien-
tes se benefician de la nutrición enteral posoperatoria precoz 
(dentro de las 24 h). Pacientes en los que no se pueda iniciar 
una nutrición oral precoz y en los que la ingesta oral sea ina-
decuada (<50%) durante más de siete días. Pacientes some-
tidos a cirugía mayor de cabeza y cuello o gastrointestinal por 
cáncer. Pacientes con traumatismo severo, incluida lesión ce-
rebral y pacientes con desnutrición evidente en el momento 
de la cirugía39.  

DISCUSIÓN  

En la presente revisión, se han establecido cuatro pasos 
para lograr una atención integral en cirugía y oncología a 
través de una estrategia de intervención nutricional como la 
inmunonutrición, que de manera secuencial incluye la tami-
zación nutricional de rutina en consulta externa, la suple-
mentación preoperatoria con dosis terapéutica de inmuno-
nutrición, la intervención nutricional intrahospitalaria y el 
seguimiento nutricional postoperatorio.  
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Está demostrado que cerca del 90% de los pacientes con 
cáncer tiene una alta probabilidad de un consumo energético 
inadecuado, así como probabilidad de riesgo de consumo ina-
decuado de micronutrientes44. Así mismo, los pacientes so-
metidos a tratamiento oncológico tanto quirúrgico como qui-
mioterapéutico pueden aumentar el riesgo de un compromiso 
inmunitario, de una reducción a la adherencia al tratamiento 
y una desnutrición calórica proteica dada por esa ingesta re-
ducida de alimentos45, siendo necesario una intervención nu-
tricional temprana apoyada de una tamización nutricional 
oportuna en la consulta externa en el primer contacto con el 
paciente para establecer los planes de intervención.  

Teniendo en cuenta lo anterior, y dado que la evidencia de-
muestra que la inmunonutrición favorece la reducción de las 
complicaciones totales, las complicaciones infecciosas y la es-
tancia hospitalaria en los pacientes quirúrgicos46, la presente 
revisión recomienda una vez identificado el paciente en mal-
nutrición o en riesgo, la prescripción de la suplementación 
preoperatoria con dosis terapéutica de inmunonutrición, para 
que una vez el paciente vaya ser sometido a un tratamiento 
quirúrgico de continuidad a la intervención nutricional intra-
hospitalaria y de este se derive el seguimiento nutricional 
postoperatorio. Adicionalmente, es de resaltar que en el 
marco del algoritmo presentado (Figura 2), es necesario ade-
más involucrar a la familia y cuidadores sobre la importancia 
que tiene un adecuado estado nutricional en el éxito de la ci-
rugía y en la recuperación la misma, para garantizar la adhe-
rencia al tratamiento.  

En la actualidad, las recomendaciones dadas en las guías 
de práctica clínica incluyen la indicación de inmunonutrición 
perioperatoria, con fórmulas especializadas, cuya indicación 
debe basarse en la evaluación del estado nutricional del pa-
ciente. La Sociedad Europea de Nutrición Enteral y Parenteral 
(ESPEN, por su sigla en inglés) recomienda la prescripción de 
fórmulas especializadas y enriquecidas con inmunonutrien-
tes, como la arginina, los ácidos grasos omega-3 y los ribo-
nucleótidos, así como el seguimiento de las directrices ERAS 
(Enhanced Recovery After Surgery) para favorecer desenla-
ces clínicos47-48. 

Así mismo, Weimann et al48, recomiendan la alimentación 
oral temprana que permita disminuir el riesgo de subalimen-
tación durante el curso posoperatorio después de una cirugía 
mayor, que puede conllevar a complicaciones postoperatorias, 
especialmente para aquellos pacientes sometidos a cirugía 
mayor, por ejemplo, por cáncer, y de aquellos que desarrollan 
complicaciones graves a pesar de la mejor atención periope-
ratoria, siendo perentorio garantizar el seguimiento nutricio-
nal postoperatorio.  

En consecuencia, el presente modelo de atención nutricio-
nal basado en la evidencia soporta cada uno de sus pasos en 
el impacto que puede tener la desnutrición y su no abordaje 
oportuno en los desenlaces clínicos y la calidad de vida. Gill 

et al49, reportan que los estudios han demostrado que la des-
nutrición puede afectar negativamente la calidad de vida 
(QOL) y aumentan la incidencia de complicaciones posopera-
torias, así como el aumento de la mortalidad en pacientes 
desnutridos en comparación con pacientes no desnutridos, lo 
que indica que la intervención en esta población podría tener 
un impacto en la supervivencia.  

CONCLUSIONES 

La inmunonutrición a base de aminoácidos (arginina y/o glu-
tamina), ácidos grasos poliinsaturados (ácido graso omega-3) 
y una mezcla de nucleótidos o ARN, es una estrategia costo- 
efectiva de bajo riesgo que contribuye a reducir el riesgo de 
complicaciones posquirúrgicas, la tasa de complicaciones infec-
ciosas, la duración de la estancia hospitalaria y los costos di-
rectos del sistema de salud, especialmente en pacientes que 
requieren intervención quirúrgica para tratamiento de la pato-
logía oncológica de base y pacientes con riesgo nutricional in-
termedio o alto o diagnósticos nutricionales asociados a des-
nutrición proteico calórica de grado moderado y severo. 

Para garantizar los resultados mencionados, se recomienda 
un trabajo articulado entre aseguradores y prestadores de los 
servicios de salud, que incluya el modelo de intervención nutri-
cional 360 en el manejo nutricional perioperatorio, que tiene 
una secuencia de cuatro fases, iniciar con la tamización nutri-
cional de rutina desde el primer contacto con el paciente en 
consulta externa, prescribir suplementación preoperatoria con 
dosis terapéutica de inmunonutrición, garantizar la continuidad 
de la inmunonutrición y la intervención nutricional intrahospita-
laria, cerrando con el seguimiento nutricional postoperatorio.    
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RESUMEN 

Introducción: Los Técnicos en Emergencias Sanitarias 
presentan una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad, lo 
que se ha relacionado con una menor adherencia a la dieta 
mediterránea y varios problemas de salud. 

Objetivos: Describir la dieta y la adherencia a la dieta me-
diterránea en una muestra de Técnicos en Emergencias 
Sanitarias en España y su evolución durante la pandemia CO-
VID-19 teniendo en cuenta los factores sociodemográficos y 
de salud relacionados. 

Material y Métodos: Los participantes cumplimentaron 
un cuestionario online en el que se recogían: datos sociode-
mográficos, frecuencia de consumo alimentario, elección de 
platos saludables, autoeficacia para consumir frutas y verdu-
ras, cambios en la alimentación durante la pandemia, calidad 

de sueño y síntomas de estrés. Se calculó la adherencia a la 
dieta mediterránea y la relación entre estas variables. 

Resultados: Participaron 340 profesionales. Menos de un 
25% cumplía las recomendaciones de consumo de verdura, 
fruta y cereales, y menos de un 35%, las de dulces, carne roja 
y frutos secos. Los técnicos con baja adherencia a la dieta me-
diterránea elegían menos platos saludables (p<0,001) y tenían 
un menor nivel de autoeficacia (p<0,001). Asimismo, los téc-
nicos cuya alimentación empeoró durante la pandemia pre-
sentaban un sueño de peor calidad (p=0,025) y más síntomas 
de estrés (p<0,001).  

Discusión: Los Técnicos en Emergencias Sanitarias pre-
sentan una baja adherencia a la dieta mediterránea, la cual 
se asoció con una menor autoeficacia y una peor elección ali-
mentaria. 

Conclusiones: Las intervenciones dirigidas a mejorar la 
alimentación de los Técnicos en Emergencias Sanitarias de-
ben centrarse en mejorar su autoeficacia, su elección de pla-
tos saludables, su calidad de sueño y su nivel de estrés.  

PALABRAS CLAVE 

Dieta Mediterránea; Autoeficacia; Conducta de Elección; 
Sueño; Estrés Psicológico.  
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ABSTRACT 

Introduction: Emergency Medical Technicians show a 
high prevalence of overweight and obesity, which have been 
related to a low adherence to the Mediterranean diet and sev-
eral health problems. 

Objetives: Describe the diet and the adherence to the 
Mediterranean diet in a sample of Emergency Medical 
Technicians in Spain and their evolution during the COVID-19 
pandemic considering the sociodemographic and health fac-
tors related to them. 

Material and Methods: The participants completed an 
online survey which collected: sociodemographic variables, 
food consumption, food choice, self-efficacy consumption of 
fruits and vegetables, changes in diet during the pandemic, 
sleep quality and stress symptoms. Adherence to the 
Mediterranean diet and the relationship between these vari-
ables were calculated. 

Results: 340 professionals participated. Less than 25% 
met the recommended intake of vegetables, fruits and ce-
reals, and less than 35%, the intake of confectionery, red 
meat and nuts. Technicians with a low adherence to the 
Mediterranean diet chose less healthy dishes (p<0.001) 
and had lower self-efficacy (p<0.001). Besides, technicians 
whose diet quality got worse during the pandemic pre-
sented poorer sleep quality (p=0.025) and more stress 
symptoms (p<0.001). 

Discussion: Emergency Medical Technicians show a low 
adherence to the Mediterranean diet, which was associated 
with a low self-efficacy and poor food choices. 

Conclusions: Interventions to improve Emergency Medical 
Technicians’ diet quality should focus on improving their self-
efficacy, food choice, sleep quality and stress levels. 

KEYWORDS 

Diet, Mediterranean; Self Efficacy; Choice Behavior; Sleep; 
Stress, Psychological.  

LISTA DE ABREVIATURAS 

TES: Técnicos en Emergencias Sanitarias. 

ADM: Adherencia a la Dieta Mediterránea. 

INTRODUCCIÓN 

Los Técnicos en Emergencias Sanitarias (TES) presentan 
una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad1, lo cual se ha 
relacionado con una menor adherencia a la dieta mediterrá-
nea (ADM) junto con un mayor riesgo de síndrome metabó-
lico, diabetes mellitus tipo 2 y enfermedades cardiovascula-
res2. Por ello, aumentar la ADM es recomendable en estos 
profesionales. Sin embargo, no existen estudios sobre su ali-

mentación, y la pandemia COVID-19 ha podido empeorar su 
situación de salud. 

OBJETIVOS 

Los objetivos de este estudio son describir la dieta y la ADM 
en una muestra de TES en España y su evolución durante la 
pandemia COVID-19 teniendo en cuenta los factores sociode-
mográficos y de salud relacionados.  

MATERIAL Y MÉTODOS 

Estudio transversal de carácter nacional desarrollado en 
España entre octubre de 2020 y febrero de 2021. Fueron in-
vitados a participar en el estudio los TES que trabajaban en 
ambulancias de Soporte Vital Básico y Avanzado que cumpli-
mentaron un cuestionario online, anónimo y voluntario. El es-
tudio fue aprobado por el Comité de Ética de la Universidad 
del País Vasco (UPV/EHU) y se obtuvo el consentimiento in-
formado de todos los participantes. 

Se calculó el tamaño muestral con Epidat (Versión 4.2) en 
base al número de ambulancias de Soporte Vital Básico y 
Avanzado en España en el año 2018, la prevalencia de sobre-
peso y obesidad en TES en España3, con un 95% de con-
fianza y una precisión del 5%. Se realizó un muestreo no pro-
babilístico estratificado, con una muestra igual para ambos 
estratos, utilizando Epidat. La estratificación se realizó en fun-
ción del índice de desarrollo humano de la comunidad autó-
noma donde trabajaban los TES: con un índice menor o ma-
yor que la media nacional4. 

Variables 

El cuestionario incluía variables sociodemográficas, de ali-
mentación, calidad de sueño y estrés. Se valoró la dieta me-
diante un cuestionario de frecuencia de consumo alimentario5 
en el cual se incluyeron el aceite de oliva, los cereales inte-
grales y los lácteos enteros para calcular el Mediterranean 
Diet Score, una escala de ADM cuya puntuación va de 0 a 556. 
Los valores menores de 36 se categorizaron como baja adhe-
rencia, estos eran los dos terciles de menor puntuación en 
este estudio y equivaldrían a un valor de 65 si la puntuación 
fuera de 0 a 100. Además, se incluyó una pregunta sobre su 
alimentación durante la pandemia (“¿Ha cambiado su alimen-
tación durante la pandemia de COVID-19?“) con tres posibles 
respuestas: no ha cambiado, ha empeorado o ha mejorado. 

La calidad de sueño se evaluó mediante el cuestionario de 
Pittsburgh7, los valores mayores de 5 se categorizan como 
sueño de mala calidad. Asimismo, los síntomas de estrés se 
analizaron mediante la subescala de la versión abreviada de 
la Depression Anxiety and Stress Scale8, los valores mayores 
de 14 se categorizan como síntomas de estrés. 

Se utilizó la escala de autoeficacia para consumir frutas y 
verduras9 cuya puntuación va de 12 a 60. Los valores meno-
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res de 20 se categorizaron como alta autoeficacia, estos eran 
el tercil de menor puntuación y equivaldrían a valores mayo-
res de 83 si la puntuación fuera de 0 a 100 y una mayor pun-
tuación significaría una mayor autoeficacia. 

Además, se evaluó la elección de platos saludables me-
diante un cuestionario ad hoc validado por el grupo de in-
vestigación. Los participantes elegían qué plato comerían ese 
día entre tres opciones, y el cuestionario estaba compuesto 
por 15 ítems que puntuaban si se selecciona la opción más 
saludable. La puntuación iba de 0 a 15 y los valores meno-
res de 6 se categorizaron como baja elección de platos salu-
dables, estos eran el tercil de menor puntuación y equival-
drían a un valor de 40 si la puntuación fuera de 0 a 100. El 
cuestionario se evaluó en un estudio previo mediante análi-
sis factorial confirmatorio utilizando el método de estimación 
de mínimos cuadrados ponderados robusto sobre la matriz 
de correlaciones policóricas. Se analizó su validez conver-
gente con el cuestionario de frecuencia de consumo alimen-
tario4 mediante correlaciones de Spearman y su fiabilidad, 
como consistencia interna mediante el coeficiente alpha or-
dinal; y como estabilidad temporal, mediante análisis test-re-
test utilizando correlaciones policóricas. Aunque los resulta-
dos del ajuste del modelo unidimensional fueron bajos 

(CFI=0,9, TLI=0,88, RMSEA=0,11 (IC 95%: 0,093-0,138) y 
SRSR=0,119), la asociación entre este cuestionario y el de 
frecuencia de consumo alimentario fue moderada (0,38) y la 
fiabilidad fue alta (0,84) en términos de consistencia interna 
y estabilidad temporal. 

Análisis 

Las variables categóricas se compararon con las variables 
continuas mediante la prueba U de Mann-Whitney y la 
prueba de Kruskal-Wallis, y entre sí, utilizando la prueba de 
chi-cuadrado. Los modelos de regresión logística se ajusta-
ron con la edad y el género, y se utilizaron los errores es-
tándar robustos para valorar los grupos por la comunidad au-
tónoma donde trabajaban. Se calculó el área bajo la curva 
característica operativa del receptor en base al modelo de re-
gresión logística. El análisis estadístico se realizó con STATA 
(StataCorp. 2015). 

RESULTADOS 

Participaron 340 profesionales. Sus características sociode-
mográficos y factores de salud se presentan en la tabla 1. La 
ADM era menor en los hombres (p=0,046) y los TES con baja 
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Tabla 1. Características sociodemográficos y factores de salud de los Técnicos en Emergencias Sanitarias segmentados por su adhe-
rencia a la dieta mediterránea y el cambio en su alimentación durante la pandemia de COVID-19

Prueba de chi-cuadrado ap<0,05, bp<0,001, Prueba de Kruskal-Wallis cp=0,01, Me (RIC): mediana (rango intercuartílico); % col: % columna, la 
suma puede no alcanzar el valor total de la muestra por valores perdidos.

Total n=340
Adherencia a la dieta mediterránea

Baja n=163 (70,3%) Alta n=69 (29,7%)

n Me (RIC) n Me (RIC) n Me (RIC)

Edad 329 41 (34-47) 159 40 (33-45) 67 40 (30-44)

n % n % col n % col

Género
Hombre 248 75 124 77a 43 64

Mujer 84 25 37 23 24 36

Calidad de sueño
Buena 95 41 47 41 23 51

Mala 139 59 69 59 22 49

Síntomas de 
estrés

Sin síntomas 210 64 98 61 44 65

Con síntomas 120 36 63 39 24 35

Elección de platos 
saludables

Baja 162 58 98 69b 19 33

Alta 119 42 45 31 38 67

Autoeficacia para 
consumir frutas y 
verduras

Baja 210 65 118 75b 30 47

Alta 111 35 40 25 34 53



adherencia elegían menos platos saludables (p<0,001) y te-
nían un menor nivel de autoeficacia (p<0,001). Asimismo, la 
alimentación de las personas de menor edad fue peor durante 
la pandemia (p=0,01) y los TES cuya alimentación empeoró 
presentaban un sueño de peor calidad (p=0,025) y más sín-
tomas de estrés (p<0,001). 

En la tabla 2 se muestra su consumo alimentario segmen-
tado por su ADM y el cambio en su alimentación. Los TES 
que referían haber mejorado su alimentación presentaban 
una mayor ADM (p=0,02) junto con un menor consumo de 
dulces (p=0,009) y bebidas azucaradas (p=0,037). Respecto 
a su ADM, menos de un 25% cumplía las recomendaciones 
de consumo de verdura, fruta y cereales, y menos de un 
35%, las de dulces, carne roja y frutos secos. Así como, los 
TES con alta adherencia cumplían en mayor proporción las 
recomendaciones de consumo de frutas (p=0,004), verduras 
(p<0,001), frutos secos (p<0,001), carne roja (p<0,001) y 
dulces (p=0,013).  

El modelo de regresión logística indica que los TES con baja 
ADM presentaban en mayor proporción una baja elección de 
platos saludables (OR: 3,33; IC 95%: 2,08-5,31; p<0,001) y 

una baja autoeficacia (OR: 2,25; IC 95%: 1,08-4,71; 
p=0,031). El área bajo la curva del modelo de regresión lo-
gística fue de 0,72 (IC 95%: 0,64-0,8). 

DISCUSIÓN 

Los TES presentan una baja ADM, la cual se asoció con una 
menor autoeficacia y una peor elección alimentaria. Asi -
mismo, el empeoramiento en su alimentación se relacionó 
con un sueño de peor calidad y más síntomas de estrés, y su 
mejora con una mayor ADM junto con un menor consumo de 
dulces y bebidas azucaradas. 

Respecto al empeoramiento en su alimentación, estos re-
sultados coinciden con estudios previos donde se ha obser-
vado que reducir el tiempo de sueño aumenta la ingesta ener-
gética10, así como, el estrés se ha asociado con un aumento 
del consumo de alimentos poco saludables y una disminución 
de los saludables11. 

Sin embargo, al analizar la ADM, no se observó relación 
con estas variables, sino con la autoeficacia y la elección ali-
mentaria. En estudios anteriores, presentar una mayor auto-
eficacia12 y una elección alimentaria más saludable13 se ha 
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Tabla 1 continuacion. Características sociodemográficos y factores de salud de los Técnicos en Emergencias Sanitarias segmentados 
por su adherencia a la dieta mediterránea y el cambio en su alimentación durante la pandemia de COVID-19

Prueba de chi-cuadrado ap<0,05, bp<0,001, Prueba de Kruskal-Wallis cp=0,01, Me (RIC): mediana (rango intercuartílico); % col: % columna, la 
suma puede no alcanzar el valor total de la muestra por valores perdidos.

Alimentación durante la pandemia de COVID-19

No ha cambiado  
n=208 (61,4%)

Ha empeorado  
n=78 (23%)

Ha mejorado  
n=53 (15,6%)

n Me (RIC) n Me (RIC) n Me (RIC)

Edad 202 41 (35-48) 76 38 (30-44)c 51 40 (34-43)

n % col n % col n % col

Género
Hombre 162 79 49 66 37 71

Mujer 44 21 25 34 15 29

Calidad de sueño
Buena 66 45 13 25 16 46

Mala 80 55 40 75a 19 54

Síntomas de 
estrés

Sin síntomas 140 70 32 42 38 72

Con síntomas 61 30 44 58b 15 28

Elección de platos 
saludables

Baja 106 61 35 57 21 45

Alta 67 39 26 43 26 55

Autoeficacia para 
consumir frutas y 
verduras

Baja 125 64 54 73 31 58

Alta 69 36 20 27 22 42



asociado con una mejor alimentación. Además, las interven-
ciones en el lugar de trabajo han demostrado ser efectivas 
en la mejora de la alimentación. Entre estas intervenciones 
se encuentran aquellas dirigidas a aumentar la autoefica-
cia14, y para la mejora de la elección alimentaria, la combi-
nación de diferentes tipos de intervenciones de promoción de 
la salud ha mostrado mayor efectividad, siendo la educación 
nutricional la más utilizada15. 

Las fortalezas de este estudio son la heterogeneidad de la 
muestra procedente de todas las comunidades autónomas. 
Sin embargo, este estudio también presenta limitaciones, 
como son su diseño transversal que imposibilita inferir cau-

salidad, la selección no probabilística de la muestra y la re-
cogida de datos online que puede limitar la generalización de 
los resultados. 

CONCLUSIONES 

La alimentación de los TES no es adecuada y se aleja del 
patrón dietético de la dieta mediterránea, posiblemente rela-
cionado con una baja autoeficacia y una mala elección de ali-
mentos. La pandemia COVID-19 ha empeorado su alimenta-
ción, posiblemente relacionado con la calidad de sueño y el 
estrés. Por todo esto, es necesario buscar estrategias de pro-
moción de salud que permitan mejorar los hábitos de vida. 
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Tabla 2. Consumo de alimentos de los Técnicos en Emergencias Sanitarias segmentado por su adherencia a la dieta mediterránea y el 
cambio en su alimentación durante la pandemia de COVID-19

Prueba de chi-cuadrado ap<0,05, bp<0,01, cp<0,001; % col: % columna, la suma puede no alcanzar el valor total de la muestra por valo-
res perdidos.

Grupos de 
alimentos Raciones

Total
Adherencia a la dieta mediterránea

Baja Alta

n % col n % col n % col

Cereales
<3/día 243 87 139 86 61 90

≥3/día 36 13 22 14 7 10

Frutas
<3/día 277 83 145 89 51 74

≥3/día 56 17 18 11 18 26b

Verduras
<2/día 260 79 141 87 45 65

≥2/día 69 21 22 13 24 35c

Frutos secos
<1/día 225 72 136 86 40 58

≥1/día 89 28 23 14 29 42c

Carne blanca
<2/semana 43 13 17 10 11 16

≥2/semana 291 87 146 90 58 84

Pescado
<2/semana 65 20 37 23 9 13

≥2/semana 260 80 126 77 60 87

Carne roja
>1/semana 225 68 125 77 33 48

≤1/semana 107 32 38 23 36 52c

Dulces
>2/semana 198 65 109 68 34 51

≤2/semana 105 35 51 32 33 49a

Bebidas 
azucaradas

>2/semana 76 24 38 24 9 13

≤2/semana 240 76 122 76 58 87
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Tabla 2 continuación. Consumo de alimentos de los Técnicos en Emergencias Sanitarias segmentado por su adherencia a la dieta me-
diterránea y el cambio en su alimentación durante la pandemia de COVID-19

Prueba de chi-cuadrado ap<0,05, bp<0,01, cp<0,001; % col: % columna, la suma puede no alcanzar el valor total de la muestra por valo-
res perdidos.

Alimentación durante la pandemia de COVID-19

No ha cambiado Ha empeorado Ha mejorado

n % col n % col n % col

Adherencia a 
la dieta 
mediterránea

Baja 101 72 42 79 20 53

Alta 40 28 11 21 18 47a

Grupos de 
alimentos Raciones

Cereales
<3/día 150 87 51 82 42 95

≥3/día 23 13 11 18 2 5

Frutas
<3/día 170 83 62 84 45 85

≥3/día 36 17 12 16 8 15

Verduras
<2/día 164 81 56 76 40 75

≥2/día 38 19 18 24 13 25

Frutos secos
<1/día 138 72 53 77 34 65

≥1/día 55 28 16 23 18 35

Carne blanca
<2/semana 32 16 8 10 3 6

≥2/semana 172 84 69 90 50 94

Pescado
<2/semana 35 18 22 29 8 16

≥2/semana 164 82 53 71 43 84

Carne roja
>1/semana 141 69 50 67 34 64

≤1/semana 63 31 25 33 19 36

Dulces

>2/semana 118 63 54 79 26 53

≤2/semana 68 37 14 21 23 47b

>2/semana 46 24 24 32 6 12

≤2/semana 147 76 50 68 43 88a
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RESUMEN  

Introducción: Para combatir la emergencia climática y fo-
mentar la salud infantil es necesario un cambio hacia dietas 
con menos alimentos de origen animal y más de origen ve-
getal, así como la utilización de productos ecológicos, de tem-
porada y de proximidad. El objetivo del estudio es analizar las 
mejoras de los menús escolares de los centros educativos 
participantes en la prueba piloto del proyecto “Comedores es-
colares más sanos y sostenibles” y describir las acciones rea-
lizadas para contribuir a la mejora de estos menús durante el 
curso académico 2020-2021. 

Metodología: Evaluación piloto (pre-post) en el marco de 
un estudio no experimental en escuelas de educación prima-
ria de la ciudad de Barcelona. La muestra del estudio fue de 
conveniencia, participaron seis centros escolares públicos vo-
luntarios. La recogida de la información se hizo mediante dos 
cuestionarios. La intervención se realizó en cinco fases: 1) 
Información, sensibilización, difusión del proyecto, inscripción 
y formación inicial; 2) Análisis de la situación de partida; 3) 
Diseño y planificación del plan de acción; 4) Implementación 
de las acciones; 5) Evaluación de los resultados.  

Resultados: En relación a la composición del menú, todos 
los centros han mejorado. En relación a la sostenibilidad, la 
mayoría de las escuelas trabajaba con verduras y frutas de 
proximidad (69%), el porcentaje de incorporación de alimen-
tos ecológicos fue bajo (45%). La mayoría no trabajaba con 
circuito corto de comercialización y había un alto porcentaje 
de escuelas que desconocía la partida alimentaria. 

Conclusión: Es importante plantear los objetivos e involu-
crar a las familias y las comisiones del comedor desde el inicio 
del proyecto, promover la participación del alumnado, ofrecer 
formación al personal de cocina, adecuar la partida alimenta-
ria y conocer la casuística de cada centro. Se requiere tiempo, 
diálogo y consenso entre todas las partes implicadas para una 
transformación integral y exitosa del comedor escolar.   

PALABRAS CLAVE 

Menú escolar, comedor escolar, alimentación infantil, reco-
mendaciones alimentarias, alimentación sostenible.   

ABSTRACT  

Introduction: To combat the climate emergency and pro-
mote children’s health, a change towards diets with less food 
of animal origin and more of plant origin is necessary, as well 
as the use of organic, seasonal and local products. The aim of 
the study is to analyze the improvements of the school menus 
of the educational centers participating in the pilot test of the 
project “Healthier and more sustainable school canteens” and 
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describe the actions carried out to contribute to the improve-
ment of these menus during the academic year 2020- 2021.  

Methodology: Pilot evaluation (pre-post) within the frame-
work of a non-experimental study in primary schools in the city 
of Barcelona. The study sample was of convenience, six vol-
untary public schools were chosen. Information was collected 
using two questionnaires. The intervention was carried out in 
five phases: 1) Information, awareness, dissemination of the 
project, registration and initial training; 2) Analysis of the start-
ing situation; 3) Design and planning of the action plan; 4) 
Implementation of the actions; 5) Evaluation of the results. 

Results: In relation to the composition of the menu, all the 
centers have improved. In relation to sustainability, most of 
the schools worked with local vegetables and fruits (69%), the 
percentage of incorporation of organic food was low (45%). 
Most did not work with a short marketing circuit and there was 
a high percentage of schools that did not know the food item. 

Conclusion: It is important to set the objectives and in-
volve the families and the dining room committees from the 
beginning of the project, promote the participation of the stu-
dents, offer training to the kitchen staff, adapt the food item 
and know the casuistry of each center. Time and dialogue be-
tween all the parties involved are required for a comprehen-
sive and successful transformation of the school canteen.  

KEYWORDS 

School meals, school canteen, child nutrition, dietary rec-
ommendation compliance, sustainable food    

ABREVIATURAS   

ASPB: Agencia de Salud Pública de Barcelona. 

ASPCAT: Agencia de Salud Pública de Cataluña. 

AFA: Asociaciones de Familias de Alumnos. 

MEAB: Máquinas expendedoras de alimentos y bebidas. 

INTRODUCCIÓN  

La alimentación es un elemento clave del crecimiento y de-
sarrollo óptimos durante la infancia y adolescencia1-3. La mal-
nutrición y las dietas poco saludables se han asociado con 
una peor salud infantojuvenil2,3, y son los principales factores 
de riesgo de mortalidad y morbilidad4. La prevalencia del so-
brepeso y la obesidad entre niños, niñas y adolescentes está 
aumentando a nivel mundial5. En Cataluña, en el 2020, el 
24,2% de la población de 6 a 12 años presentaba sobrepeso 
y el 11,7% obesidad6. En Barcelona, en el 2018, la prevalen-
cia de sobrepeso entre niños y niñas de 3 a 4 años era de 
17,1%, y un 7% presentaba obesidad7.   

Al mismo tiempo, el sistema alimentario es crucial para 
nuestra economía. Las personas residentes del área metropo-

litana de Barcelona gastan más de 8.500 millones de euros al 
año en alimentación8, y la industria agroalimentaria es el pri-
mer sector industrial europeo y el motor del tejido industrial 
catalán, ya que genera el 11,9 % de su PIB9.   

Por otro lado, la alimentación se sitúa en el centro de la ac-
tual emergencia climática. El informe especial sobre cambio 
climático y tierra del Grupo Intergubernamental de Expertos 
sobre el Cambio Climático (IPCC) de 2019 establecía que un 
23% de todos los gases de efecto invernadero que genera-
mos las personas vienen de la agricultura, la silvicultura y el 
uso de la tierra. Pero si añadimos las emisiones asociadas al 
transporte y el procesado mundial de alimentos, esta cuota 
puede llegar hasta el 37%10. Para combatir la actual emer-
gencia climática, según el informe de la Comisión EAT-Lancet, 
la transformación a dietas saludables para 2050 requerirá 
cambios sustanciales en la alimentación: el consumo mundial 
de frutas, vegetales, frutos secos, semillas y legumbres de-
bería duplicarse, y el consumo de alimentos como la carne 
roja y el azúcar deberá reducirse en más del 50%11. Con este 
fin son múltiples los informes publicados sobre la necesidad 
de apostar por una alimentación saludable y sostenible12.   

En el entorno sociocultural de España, la ingesta principal 
es la del mediodía. Alrededor de un 44% de escolares usan el 
servicio del comedor escolar13. En consecuencia, el almuerzo 
del comedor escolar es una parte importante de la dieta 
desde un punto de vista cuantitativo y cualitativo. Así, el ám-
bito escolar proporciona un entorno en el que se puede pro-
teger y promover la salud infantil, y la escuela es un espacio 
prioritario a tener en cuenta para intervenir y abordar dife-
rentes formas de malnutrición infantojuvenil y promover la 
equidad en salud5. El comedor escolar puede ser una palanca 
de cambio esencial para dinamizar las economías locales y lu-
char contra la emergencia climática. Hay muchas estrategias 
que tienen el potencial de mejorar la aceptación de la comida 
servida en el entorno escolar, tales como ofrecer preparacio-
nes para mejorar la palatabilidad o la adecuación cultural de 
los menús; disponer de más tiempo para comer; procurar un 
receso antes de comer; limitar el acceso a alimentos super-
fluos; ofrecer la fruta cortada; entre otras14.  

En esta línea, el Ayuntamiento de Barcelona y la Agencia de 
Salud Pública de Barcelona (ASPB) iniciaron el proyecto 
“Comedores escolares más sanos y sostenibles” con el obje-
tivo de mejorar la calidad dietética de sus menús y la salud 
infantil y medioambiental, con una propuesta de menús con 
menos productos de origen animal y más de origen vegetal, 
así como la utilización de productos ecológicos, de temporada 
y de proximidad. El proyecto se enmarcaba en las actividades 
previstas en la declaración de la emergencia climática de la 
ciudad y formaba parte de la agenda de la Capitalidad 
Mundial de la Alimentación Sostenible 2021 de Barcelona15,16. 
En el desarrollo del proyecto se utilizó una metodología simi-
lar a la empleada en el desarrollo y ejecución del Programa 
de Revisión de Menús escolares en la ciudad de Barcelona, 
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con más de 15 años de trayectoria en la ciudad, planteando 
la necesidad de realizar una primera fase piloto, que sirviera 
para definir el proyecto (actuaciones y materiales necesarios) 
de forma muy cercana a los diferentes actores implicados, 
con el fin de responder a sus necesidades percibidas17.   

OBJETIVO  

El objetivo de este estudio es evaluar la prueba piloto del 
proyecto “Comedores escolares más sanos y sostenibles” re-
alizada durante el curso académico 2020-2021 en 6 escuelas 
de Barcelona analizando las mejoras de los menús escolares 
de los centros educativos participantes, así como los factores 
clave que han contribuido o dificultado la implementación de 
estos cambios.   

METODOLOGIA   

Se realizó una evaluación piloto (pre-post) en el marco de 
un estudio no experimental en seis escuelas públicas de edu-
cación primaria de la ciudad de Barcelona. La población de 
estudio fue la comunidad educativa de los 389 centros esco-
lares de educación infantil, primaria y secundaria de la ciudad 
de Barcelona con servicio de comedor escolar. En la definición 
de comunidad educativa de los centros escolares se engloba-
ron cinco colectivos clave: 1) equipo directivo y profesorado, 
2) monitores/as de comedor, 3) empresa que gestiona el co-
medor, 4) familias y 5) alumnado.  

La muestra del estudio fue de conveniencia, a partir de cen-
tros con voluntad de introducir mejoras en su oferta de me-
nús durante el curso 2020-2021. El alumnado usuario del co-
medor de los centros participantes ascendía a un total de 
1.655 niños/as (Tabla 1). La captación de estos centros edu-
cativos fue realizada por parte del equipo técnico del pro-
grama “Escuelas+Sostenibles”18 entre los 177 centros partici-

pantes en este programa que cuenta con más de 10 años de 
trayectoria en la promoción de la sostenibilidad de los centros 
educativos en la ciudad de Barcelona. El estudio piloto se 
llevó a cabo entre septiembre del 2020 y junio del 2021. La 
recogida de información para su evaluación se llevó a cabo 
entre los meses de octubre del 2020 y mayo del 2021. El di-
seño del estudio y la implementación de las estrategias de in-
tervención se trabajaron de manera interdisciplinar y conjunta 
entre la ASPB, el Consorcio de Educación de Barcelona (CEB) 
y el Área de Políticas Alimentarias del Ayuntamiento de 
Barcelona. Así mismo, el proyecto puso a disposición de los 
centros escolares participantes la asesoría experta en nutri-
ción y en sostenibilidad, para aclarar dudas que en el curso 
de la intervención pudieran surgir.  

La intervención se desarrolló en cinco fases:  

Fase 1: Información, sensibilización, difusión del proyecto, 
inscripciones y formación inicial. A principios de curso, se di-
señó y desarrolló una sesión informativa dirigida a las direc-
ciones de los centros escolares participantes, las personas re-
presentantes de las familias, la empresa gestora del comedor 
y de la empresa de monitoraje. Esta sesión tenía el objetivo 
de dar a conocer los detalles y la operativa del proyecto.   

Fase 2: Análisis de la situación de partida (primer trimestre 
del curso escolar). Se valoró de forma individualizada el punto 
de partida del comedor de cada centro escolar y se analizó el 
grado de cumplimiento de las recomendaciones en materia de 
salud y sostenibilidad medioambiental. Para poder realizar 
esta fase, se recogió información de la programación de me-
nús y la información aportada a través de un cuestionario au-
toadministrado (Anexo 1). De la programación de menús se 
valoró la estructura, composición y frecuencia de los alimen-
tos servidos en los menús escolares, en base a los criterios 
establecidos por la Agencia de Salud Pública de Cataluña 
(ASPCAT) (Tabla 2), los cuales incluyen aspectos vinculados a 
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Tabla 1. Descripción de las características estructurales y organizativas de los centros de educación primaria participantes

*minutos; MEAB: Máquinas expendedoras de alimentos y bebidas.

C1 C2 C3 C4 C5 C6

Titularidad Público Público Público Público Público Público

Alumnado 446 393 225 343 220 448

Comensales 380 280 175 260 200 360

Tiempo turno* 46-60 31-45 46-60 46-60 31-45 NS/NC

Gestión del comedor Dirección 
centro

Dirección 
centro AFA AFA AFA Consorcio de 

educación

Servicio de restauración Cocina propia Empresa Empresa Cocina propia Empresa Empresa 

MEABS No No No No No No

Cantina No No No No No No
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Tabla 2. Frecuencias de alimentos y de técnicas culinarias recomendadas

Fuente: Agencia de Salud Pública de Cataluña. La alimentación saludable en la etapa escolar. Guía para familias y escuelas. Barcelona, 2020.

Composición  
de los menús Alimentos y técnicas culinarias Frecuencia 

recomendada

Primer plato

Arroz 1

Pasta 1

Legumbres 1-2 (≥ 6 al mes)

Verduras y hortalizas 1-2

Otros cereales (mijo, maíz, etc.) o tubérculos (patata, boniato, etc.) 0-1

Segundo plato

Proteicos vegetales (legumbres y derivados) 1-2 (≥ 6 al mes)

Carnes totales (blanca, carne roja y procesada) 1-2 (≤ 6 al mes)

Carne blanca (aves y conejo) 1-2

Carne roja o procesada (ternera, cerdo, salchichas, hamburguesas, etc.) 0-1

Pescado (blanco, azul, sepia, calamares) 1

Huevos (tortilla, duro, al horno) 1

Tipo de plato
Precocinados (canelones, croquetas, pizzas, etc.) ≤ 2 al mes

Fritos (rebozados, croquetas, enharinados, etc.) 0-2

Guarnición

Ensalada (verdura fresca cruda) 3-4

Otros (patatas, salsas, setas, hortalizas, legumbres, pastas, arroz, etc.) 1-2

Fritos (patatas, patata chips, rebozados, etc.) 0-1

Postres

Fruta fresca 4-5

Otros postres no azucarados (yogur, queso fresco, requesón, frutos secos, etc.) 0-1

Dulces (flan, natillas, helados, fruta en almíbar...) 0-1 al mes

Otros

Presencia de hortalizas crudas o fruta fresca En cada comida

Presencia de hortalizas en el menú En cada comida

Aceite de oliva o de girasol alto oleico para cocinar

Aceite de oliva o de girasol alto oleico para freír

Aceite de oliva virgen para aliñar

Presencia diaria de pan integral

Uso de pasta integral

Uso de sal yodada

Disponibilidad de un mínimo de 45 minutos para comer



la sostenibilidad medioambiental de la alimentación19. Los 
cuestionarios pre y post fueron contestados por los/las ge-
rentes de las empresas de restauración y el equipo directivo 
de los centros educativos participantes. Con el resultado de la 
revisión del menú y la información obtenida del cuestionario 
se elaboró un informe individualizado para cada centro, el 
cual se entregó a las personas responsables del comedor es-
colar. También se elaboró un informe global del proyecto, con 
los datos de los seis centros participantes.  

Fase 3: Diseño y planificación del plan de acción. A partir 
de los resultados del cuestionario de evaluación inicial, del in-
forme de diagnóstico y con el soporte del personal de la 
ASPB, cada centro elaboró su propio plan de acción. El plan 
de acción y su cronograma de implementación se definió en 
función de la situación, los recursos personales y materiales, 
la formación previa, y también el nivel de sensibilización de 
toda la comunidad educativa de cada centro, para facilitar el 
éxito en el cambio propuesto. Las acciones de mejora incluían 
aspectos estructurales de la gestión del servicio del comedor 
(precio, personal de cocina, etc.); cumplimiento de las fre-
cuencias de alimentos y de las técnicas culinarias recomen-
dadas en la programación de los menús del comedor escolar; 
y sostenibilidad ambiental de los alimentos (uso de productos 
locales, de temporada y ecológicos).  

Fase 4: Implementación de las acciones. Cada centro es-
colar desarrolló las acciones planificadas en la fase anterior 
con el objetivo de promover una alimentación más saluda-
ble y sostenible. Para ello, se ofreció a los centros la posi-
bilidad de un acompañamiento personalizado en la imple-
mentación del plan de acción, a través de profundizar en el 
diagnóstico sobre el modelo de gestión de la cocina, la par-
tida alimentaria del coste del menú y la gestión de provee-
dores, para asegurar la viabilidad de los cambios. Así 
mismo, se elaboraron diferentes materiales para reforzar y 
dar soporte al proyecto (Tabla 3)16. Cada centro partici-
pante podía adaptar dichos materiales y distribuirlos en la 
web, redes sociales, blog, por correo electrónico, difundir-
los en papel, etc.   

Fase 5: Evaluación de los resultados. A semejanza de la 
práctica habitual en el programa de revisión de menús esco-
lares (PReME), pasados seis meses, se solicitó a los centros 
educativos (vía correo electrónico), una nueva programación 
de menús de la temporada primavera-verano, y la cumpli-
mentación de un segundo cuestionario, para poder valorar los 
cambios aplicados. Con la información recibida, se elaboró y 
se remitió un nuevo informe individualizado para cada centro, 
resaltando las mejoras detectadas o en su defecto las áreas 
susceptibles de mejora.    
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Tabla 3. Acciones y materiales utilizados para facilitar la implementación del proyecto a los colectivos participantes

Colectivo Acciones y materiales

Familias

Carta explicativa del proyecto. 

Infografía informativa dinámica sobre la proteína de origen vegetal. 

Recetario de legumbres. 

Listado de propuestas de cenas saludables. 

Calendario de productos de temporada. 

Tríptico informativo sobre alimentación saludables. 

Infografía sobre la complementación de las comidas con las cenas. 

Formación sobre alimentación saludable y sostenible (8 sesiones, 22 horas de formación, 227 asistentes).

Empresas de restauración

Formación para personal de cocina de los comedores. 

Infografía sobre los cambios de frecuencias de los diferentes grupos de alimentos en el comedor escolar.  

Asesoramiento a demanda por parte de dietistas del proyecto. 

Difusión de nuevas recetas “Más hortalizas y más legumbres en los menús escolares”. 

Equipo de monitorage

Curso de formación a empresas de monitores y de ocio. 

Póster “Pirámide de la alimentación saludable y actividad física (ASPB). 

Infografía “Pequeños cambios para comer mejor” (ASPCAT).

Profesorado y dirección

Asesoramiento a demanda por parte de dietistas del proyecto. 

Formación sobre alimentación saludable y sostenible. 

Participación en la Microred “Alimenta't amb seny” de la Red de escuelas + Sostenibles del 
Ayuntamiento de Barcelona. 

Vídeo de presentación del proyecto. 

Guía de transformación de los comedores escolares.  



Fuentes de información  

La recogida de los datos pre y post intervención de cada 
centro escolar se hizo mediante dos cuestionarios y las pro-
gramaciones de menús. El análisis de los datos que propor-
cionaron los cuestionarios pre y la programación de menús de 
febrero hizo posible la elaboración de un informe personali-
zado de la situación de partida de cada centro escolar y con-
tribuyó a elaborar los datos del informe general de resultados 
del proyecto, así como un diagnóstico global de la situación 
general de los centros participantes.   

Una vez finalizada la intervención se administró un cuestio-
nario post y se solicitó una programación de menús de la tem-
porada primavera-verano para valorar si las medidas de me-
jora propuestas a los centros se habían llevado a cabo, cuál 
era la satisfacción con el proyecto de los colectivos implicados 
y la factibilidad de las acciones propuestas de cara al futuro.   

Paralelamente, se evaluó el grado de implementación de 
las acciones planificadas, el grado de aceptación y satisfac-
ción de las mismas por parte de los diferentes agentes im-
plicados (alumnado, personal de cocina, etc.), las dificultades 
encontradas en el proceso y las propuestas de mejora de los 
diferentes colectivos mediante entrevistas grupales realiza-
das virtualmente.   

Análisis  

La evaluación de la fase piloto se efectuó a través de: 

- Valoración la factibilidad del proceso de transformación 
planteado (en las cinco fases de intervención). 

- Valoración de la efectividad de la intervención en la me-
jora en el cumplimiento de las recomendaciones, me-
diante una comparación de cumplimento de las frecuen-
cias recomendadas entre las fases pre y post intervención.  

Para la realización del análisis estadístico se realizó un aná-
lisis descriptivo bivariado utilizando el paquete estadístico 
STATA15.  

RESULTADOS  

El proyecto “Comedores escolares más saludables y soste-
nibles” se ha desarrollado siguiendo las cinco fases previstas.   

Descriptiva de cuestiones estructurales de los 
centros participantes  

Tal y como se observa en la Tabla 1, en el 33% de los cen-
tros participantes, la gestión del comedor corrió a cargo de 
la dirección del centro, en un 50% de la Asociación de 
Familias de Alumnos (AFA) y en un 17% de otras entidades, 
como el Consorcio de Educación de Barcelona. Respecto al 
servicio de restauración que utilizaron los centros escolares, 
un 67% tenían una empresa que cocinaba en la escuela y un 
33% disponían de cocina propia. Ningún centro escolar con-

taba como servicio de restauración con una empresa que co-
cine desde una cocina central. Todos los centros escolares 
disponían de un espacio destinado al comedor. Ninguno de 
ellos disponía de cantina ni de máquina expendedora de ali-
mentos y bebidas (MEAB). Del total de centros escolares par-
ticipantes, un 17% ofrecían turnos para comer de 31-44 mi-
nutos, un 33% de 45 minutos, un 33% de una hora y un 
17% no contestaron a la pregunta. En general, un 66% de 
los centros ofrecía el tiempo mínimo recomendado para las 
comidas (45 minutos).   

En relación a los menús especiales, todos los centros par-
ticipantes ofrecían y servían menús especiales. Los menús 
más comunes fueron los menús sin lactosa, sin gluten y sin 
huevo. El 100% ofrecía menús sin cerdo, un 83% sin carne 
y un 83% menús vegetarianos. Todos los centros que ofre-
cían menús especiales informan de sus programaciones a 
las familias. Ningún centro ofertaba la opción de poder lle-
var fiambrera de casa. En todos los menús se ofrecía un am-
plio abanico de tipos de cocción (vapor, plancha, horno, sal-
teados, hervido, etc.). Un 17% de los centros ofrecían en 
sus programaciones escolares propuestas de organización 
escolar relacionadas con el entorno, las fiestas y celebracio-
nes escolares.  

Cumplimiento de las frecuencias recomendadas 
de alimentos  

Después de la intervención en los centros escolares partici-
pantes se observó una mejora en la presencia diaria de ali-
mentos frescos (frutas y/o hortalizas), y en la oferta diaria de 
hortalizas (cocidas y crudas) (Figura 1).   

En cuanto a los primeros platos, todos los centros educati-
vos seguían ofreciendo las raciones recomendadas de verdu-
ras y hortalizas y pasaron a ofrecer las raciones adecuadas de 
legumbres. Mejoraron también la oferta de arroz y pasta, 
aunque un 17% de los centros ofrecía menos raciones de 
arroz y más raciones de pasta de las recomendadas. En el 
caso de los segundos platos, todos los centros educativos me-
joraron ofreciendo raciones adecuadas semanales de pes-
cado, huevos, carne roja, de carne total (blanca más roja/pro-
cesada) y de proteicos vegetales. Un 67% de los centros 
pasaron a ofrecer un máximo de 6 raciones mensuales de 
carne, y a cumplir con la recomendación de precocinados. En 
el caso de los proteicos vegetales, todos los centros habían 
mejorado, aumentando su frecuencia y ofreciendo las racio-
nes adecuadas. Todos los centros educativos seguían respe-
tando las raciones máximas en los segundos respecto a fritu-
ras y a frituras en las guarniciones, sin sobrepasarlas, 
después de la intervención.   

En cuanto a las guarniciones, no se detectó mejora en el 
consumo de ensalada como guarnición (un 17% de los cen-
tros ofrecía menos raciones de ensalada de las adecuadas). 
De postre, todos los centros seguían ofreciendo entre 4-5 días 
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de fruta semanal después de la intervención. Se ofrecía un día 
por semana yogur sin azúcar y no se ofrecían otros postres 
azucarados de los recomendados mensualmente.   

En relación con los aceites usados (Figura 2), hubo un em-
peoramiento en el consumo de aceites para aliñar (83% vs. 

33%), y una menor adecuación en los aceites para cocinar 
(83% vs. 50%). Por el contrario, el uso del aceite para freír 
mejoró (50% vs. 83%). En cuanto a las variedades integra-
les, hubo un incremento del consumo de pan integral diario y 
pasta integral (67% vs. 50%). La sal yodada se mantuvo en 
un 67% de los centros.  
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Figura 1. Porcentaje de cumplimiento de las raciones recomendadas de los diferentes alimentos



Sostenibilidad ambiental de los alimentos  

Todos los centros seguían ofreciendo verdura, patata y 
fruta fresca. En cuanto a la verdura congelada hubo un au-
mento de un 16% (83% vs. 67%). Aumentaron el número de 
centros que ofrecían patata de 4a gama (67% vs. 0%) y se 
redujeron los centros que ofrecían patata congelada (50% vs. 
0%). En la figura 3 se observa como hubo un aumento de la 
oferta de verdura y fruta ecológica (29% vs. 45%) y de pro-
ximidad (41% vs. 69%).  

Todos los centros ofrecían la carne fresca, y pescado fresco, 
mientras que el 50% también ofrecía pescado congelado. En 
relación a los huevos, el 33% trabajaba con huevos frescos, y 
se observó un aumento del uso de huevos pasteurizados (83% 
a vs. 100%). También se observó un aumento en la utilización 
de productos de proximidad (17% vs. 87%). La mayoría de 
centros participantes no trabajaba con circuito corto de co-
mercialización y había un alto porcentaje que desconocían la 
partida alimentaria; aspecto clave como punto de partida para 
poder implementar un comedor más saludable y sostenible.  

Otras mejoras impulsadas por el programa  

El trabajo continuado con los actores que participan en el 
desarrollo del comedor escolar permitió identificar materia-

les que el programa requería para facilitar su implantación 
(Tabla 3).   

DISCUSIÓN  

Los resultados obtenidos de la encuesta inicial permitieron 
identificar los aspectos a mantener y aquellos que convenía 
mejorar, y por lo tanto fue la base para establecer el plan de 
actuación en cada centro, así como la planificación y pro-
puestas de mejora de futuras estrategias. En concordancia 
con los resultados obtenidos en esta prueba piloto15, y en re-
lación a la composición del menú, todos los centros han me-
jorado en diferentes aspectos. Sin embargo, en los primeros 
platos, se puede mejorar la oferta de arroz y pasta; y en los 
segundos platos, se necesita impulsar aún más la reducción 
de la oferta de carne mensual y el aumento de la oferta de 
proteicos vegetales, tal y como muestra un estudio anterior 
de comedores escolares en Barcelona20. Es necesario mejorar 
la presencia de ensalada en las guarniciones, el uso aceite de 
oliva o de girasol alto oleico para freír y cocinar y el de oliva 
virgen para aliñar. Otros trabajos muestran un uso mejorable 
del tipo de aceite en el comedor escolar20,21. En consonancia 
con el presente estudio, en otros estudios se observa una pre-
sencia deficitaria de legumbres en el menú escolar22-24, y de 
hortalizas frescas como guarnición20,22-26, y mejorable de 
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Figura 2. Porcentaje de cumplimiento de los aceites, variedades integrales y sal



arroz25 lo que puede dificultar seguir las recomendaciones ali-
mentarias19. Además, es necesario incrementar la presencia 
de las variedades integrales de pasta y pan.   

En relación a la sostenibilidad, la mayoría de las escuelas 
trabajaba con verduras y frutas de proximidad, pero el 
porcentaje de incorporación de alimentos ecológicos fue bajo. 
Asimismo, se detectó la necesidad de revisar las verduras de 
temporada, la mayoría no trabajaba con circuito corto de 
comercialización y había un alto porcentaje de escuelas que 
desconocía la partida alimentaria, es decir, aquella destinada 
a la compra de alimentos, la cual es un aspecto necesario 
para poder implementar un comedor más saludable y 
sostenible. Para mejorar el impacto del comedor escolar en 
términos de sostenibilidad se debería seguir ofreciendo pro-
ductos frescos o mínimamente procesados, verdura y fruta 
fresca, de temporada y de proximidad, y legumbres en susti-
tución de productos cárnicos, ya que son elementos clave en 
la salud humana y la salud planetaria11,12,27.  

Es esencial garantizar la calidad de los menús escolares, ya 
que hay evidencia de que los servicios de comedor escolar 
contribuyen a aumentar los hábitos saludables de la población 
infantil28, y comer un menú escolar saludable se asocia con 
un patrón de consumo más saludable fuera del colegio29. Las 
intervenciones en escolares han demostrado ser eficaces para 
mejorar los hábitos alimentarios (promover consumo de fru-
tas y hortalizas y reducir el consumo de grasas saturadas y 
sal), y podrían contribuir a reducir la mortalidad asociada con 
futuros problemas cardiovasculares30,31.  

En relación al aumento de la proteína vegetal, se detectan 
muchas reticencias entre las familias en relación a la “conve-
niencia nutricional” de reducir la proteína animal y la necesi-
dad de disponer de “buenas” recetas con buena aceptación 
entre el alumnado. En este aspecto es imprescindible la in-
formación y sensibilización previa de las familias sobre la im-
plementación de estos cambios, así como facilitar recetas exi-
tosas y formar al personal de cocina sobre este aspecto.   

Identificamos una gran dificultad de las empresas gestoras 
en el cálculo de la partida alimentaria, lo cual condiciona 
enormemente la viabilidad económica de posibles cambios en 
el abastecimiento y tipo de productos. Garantizar una partida 
alimentaria entorno de 1,5 € permitiría la compra de alimen-
tos frescos, ecológicos y de proximidad32.  

En relación al aumento del producto fresco, de proximidad 
y de circuito corto (directamente de productores), se pone de 
manifiesto su gran relación con el equipamiento y personal de 
cocina disponible (la manipulación del producto fresco implica 
mayor dedicación, necesidad de disponer “instrumentos es-
pecíficos” de manipulación), así como un cambio cultural pro-
gresivo a la hora de comprar alimentos y relacionarse con los 
productores. Así mismo, los centros escolares manifiestan un 
desconocimiento del sector productivo y como poder acceder 
fácilmente a este tipo de alimentos.   

El presente estudio presenta algunas limitaciones. Por un 
lado, se trata de una muestra de conveniencia, lo que explica 
el cumplimiento adecuado en cuanto a la oferta de proteína 
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Figura 3. Porcentaje de oferta de productos, fruta y verdura en parámetros de sostenibilidad



animal desde el inicio del piloto, ya que se incluyeron centros 
sensibilizados con la reducción de proteína animal en los me-
nús. En contraposición, la participación no voluntaria en un pro-
yecto como el planteado es imposible, y que estén sensibiliza-
dos se deberá tener en cuenta para la futura implementación, 
que requerirá seguir bien el proceso y los resultados. Otra limi-
tación, importante, en términos de prever la escalabilidad del 
programa a un número mayor de escuelas, es que el diseño de 
la intervención ha dado respuestas de soporte muy cercano a 
las seis escuelas, que deberían ser factibles a un incremento de 
cobertura del programa. Es por ello que se sigue trabajando en 
términos de incrementar la eficiencia del programa, sistemati-
zando el máximo de conocimientos y de procesos.   

En cuanto a las fortalezas, cabe mencionar los aspectos in-
novadores del proyecto, tales como el reto de trabajar pro-
moviendo la participación y consenso de la comunidad edu-
cativa, ya que se ha ido construyendo a partir del contacto 
directo con las personas implicadas; la metodología diseñada 
en el proceso de acompañamiento; y el abordaje interdiscipli-
nar entre las diferentes instituciones en la implementación de 
los planes de acción de los centros que permitió gestionar la 
transformación del menú escolar incluyendo aspectos de sa-
lud y de sostenibilidad, los cuales son claves para mejorar la 
salud humana y la salud planetaria.  

CONCLUSIONES  

Entre los principales aprendizajes de este proyecto piloto 
destacamos que es importante plantear claramente los obje-
tivos al empezar el proceso, pero para decidir bien como lle-
varlo a cabo es también importante promover la participación 
del alumnado a lo largo de todo el proceso e involucrar a las 
familias, así como a las comisiones de comedor y al monito-
rage desde el inicio del proyecto. También se deben tener en 
cuenta las características de cada centro (nivel basal de par-
tida, implicación de las familias, necesidad de información so-
bre alimentación saludable, frecuencias de alimentos reco-
mendadas, equipamiento de las cocinas, etc.).  

Sería interesante adaptar el proyecto a la diversidad de cul-
turas de la ciudad, trabajar con las familias las reticencias ha-
cia la reducción de la proteína de origen animal, así como in-
cluir más legumbres y hortalizas en el menú escolar. Tener en 
cuenta la realidad socioeconómica y las desigualdades que 
existen en la sociedad a la hora de dar recomendaciones de 
consumo podría ayudar a implementar cambios. Consideramos 
que se requiere más tiempo que un curso escolar para poder 
incorporar con éxito los cambios necesarios para una transfor-
mación integral del comedor escolar, pero que cada centro 
puede establecer un plan de mejora propio.  
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ABSTRACT  

Objective: The objective of this study was to determine 
and describe the presence of institutional food deserts based 
on access to healthy food via a level of adherence to a 
Mediterranean diet in higher education Metropolitan Area in-
stitutions in Valle de Aburrá, Colombia. 

Materials and methods: The Food Deserts Survey -EDA- 
and the Mediterranean Diet Adherence Test -KIDMED was ad-
ministered to 419 university students.  

Results and Discussion: Results evidenced that partici-
pants had an average adherence (58.5%) to a Mediterranean 
diet, indicating that university students need to improve their 
dietary pattern to adapt it to a Mediterranean model. 
Regarding the EDA, most reported that the food they con-
sumed was nutritious (69.0%), fresh (77.3%) and healthy 
(61.3%). They stated they usually ate breakfast (74.7%), 
lunch (44.2%) and dinner (85.0%) at home during the week, 
and usually bought and consumed food in supermarkets and 
traditional stores (73.3%).  

Conclusion: The study concluded that regardless of gen-
der, participants need to improve their dietary pattern to 
adapt it to a Mediterranean model, which could indicate a hid-
den presence of food deserts. 

KEYWORDS  

Right to food, food insecurity, food desert, Mediterranean 
diet, higher education institutions, university students. 

INTRODUCTION 

Obesity and overweight in the world are increasing. By 
2030, 51% of the world’s population will suffer from them1. 
These conditions directly affect people’s health status and 
constitute the main risk of noncommunicable diseases. The 
impact of diet-related diseases on health systems is expected 
to be 57% of direct costs2. In Colombia, the outlook is not en-
couraging. According to the National Survey on the Nutritional 
Situation ENSIN 20153, among adults of ages ranging from 18 
to 64, one out of three is overweight (37.7%), while one out 
of five is obese (18.7%). In this sense, 56.4% of the 
Colombian population is overweight. 

Poor quality diets have been identified as determinants of 
malnutrition, so access, availability and adequacy are key 
components in guaranteeing the right to food. Specifying the 
composition of a healthy diet varies according to individual 
particularities, culture, and habits, but its basic constituent 
principles are the same2. Given the impossibility of defining 
the value and meaning of a healthy diet regarding specific 
foods and quantities for all countries, and a lack of data on 
individual dietary intake that would allow comparisons, there 
is difficulty to conduct a global assessment of food consump-
tion and dietary quality. A precise analysis methodology to 
evaluate access to healthy food via a healthy diet contributes 
valuable information that helps individual, institutional and 
public policy decision-making. As a contribution to the study 
of this topic, this article aims to determine and describe the 
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access and availability to healthy foods through a level of ad-
herence to a Mediterranean diet and determine the existence 
of food deserts in higher education institutions in the 
Metropolitan Area of Valle de Aburrá, Colombia. Although the 
variable adherence to a Mediterranean diet has already been 
documented in children and adolescents4, and in university 
settings5, a reading of the phenomenon through variable food 
deserts is novel and contributes significantly to the state of 
the question.  

Food deserts are “[...] urban or rural areas where inhabi-
tants have difficulties accessing healthy food [...]”6. Generally, 
these are peripheral areas on urban land with low qualitative 
and quantitative levels of infrastructure and equipment to 
provide public services, and high levels of socio-spatial and 
socio-economic exclusion, or rural lands that have lost their 
productive agricultural vocation and/or are far from food dis-
tribution channels and flows6. A literature review on food 
deserts as a category for the territorial analysis of the right to 
food was conducted in Molina-Saldarriaga, Restrepo-Yepes, 
and Giraldo-Ramírez7 and subsequently updated6,8. Those 
studies analyzed the definition, characteristics, causes, con-
sequences and care strategies of food deserts based on rele-
vant published scientific literature.  

Studies continue to focus their reflections on an analysis of 
the relationship between distance and food access9,10,11. 
However, this scope has been under reassessment in recent 
years as spatial scale and aggregation practices lead to in-
consistent conclusions regarding food access and the arising 
of food deserts12. Studies have begun to focus on the causes 
of food desertification processes13,14, like barriers in supply 
chains15; the impacts of food deserts on food hardship and 
participation in food access programs16; obesity17-19, socio-
spatial segregation20,21 and age22.  

On the other hand, some studies have focused on imple-
menting new methodologies to identify food deserts11,12,23; 
the common and differentiating characteristics of areas cate-
gorized as food deserts24; and their relationship to infrastruc-
ture and service facilities such as parks25. Other research 
projects inquire into the perceptions of communities inhabit-
ing food deserts26, strategies to address food-access issues in 
food deserts27-31 and critiques of the concept of food desert32. 
Studies reach relevant conclusions like the direct relationships 
between the existence of food deserts and obesity food prob-
lems17-19; and the impact of political forces on the feasibility 
of strategies to address food desertification27. 

As evidenced herein, there are no relevant studies that an-
alyze the existence of food deserts at institutional scales (for 
instance work, education, or recreation centers) or that eval-
uate access, availability and adequacy of food supply in resi-
dence scenarios that occupy a significant part of people’s 
time, and likewise have an impact on the guarantee of the 
right to food. Hence, this is the relevance of the proposal.  

METHOD  

Participants 

A total of 419 university students, who are residents in the 
Antioquia Department in Colombia, and ages 17 to 40, par-
ticipated, who were recruited by non-random sampling 
method. The general characteristics of the study sample is 
described in Table 1. The data were taken before the Covid-
19 pandemic, so this event could alter the exposed values, in 
the sense of showing an increase in overweight and obesity.  

Instruments 

Food Desert Survey -EDA 

Molina-Saldarriaga, et al.6,8 developed it and it was vali-
dated by judges in 2017. It measures food availability, access, 
and adequacy, and consists of 20 questions divided into three 
factors: food beliefs (7 items), places to eat (8 items) and 
food purchasing (5 items). It also considers some sociode-
mographic aspects such as characteristics of the sample (sex, 
age, level of education, etc.) and participants’ socioeconomic 
level (area where they live and have access to drinking wa-
ter). Each category is scored via frequencies. 

Mediterranean Diet Quality Test -KIDMED 

Serra-Majem, et al.4 developed it and Vinaccia, et al.5 
adapted it; this test measures the degree of adherence to a 
Mediterranean diet in child and adolescent population, but it 
was successfully validated in a Colombian sample of univer-
sity students33 as well as in other studies carried out in 
Spanish and Mexican university centers34,35. The KIDMED 
consists of 16 questions that are answered on a dichotomous 
scale (Yes/No). To interpret it, values lower than 3 points in-
dicate low adherence, from 4 to 7 points medium adherence, 
and values over 8 indicate high adherence.  

Procedure 

To apply the instruments of this study, an open population 
was considered via the Internet, with the support of some 
contacts of the authors of the study and the databases of the 
universities to collect the study sample. Informed consent 
was obtained from all study participants.  

Data Analysis 

Descriptive analysis for continuous (self-reported anthropo-
metric measures: height and weight, used for calculating 
Body Mass Index [BMI]) and discrete (age, hours you prac-
tice or exercise, hours you usually sleep, months you have 
been overweight) variables. The mean was used as a meas-
ure of central tendency. Likewise, the standard deviation 
(D.T.) and the minimum (Min.) and maximum (Max.) scores 
were calculated. And, regarding the nominal variables (sex, 
marital status, with whom they live, occupation, university 
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Table 1. Sociodemographic characteristics of study participants

n= Participants; SD= Standard Deviation.

Female Male Total sample Chi-Square Test

n= (%) n (%) n (%) P Value

Sex 313 (74.7%) 106 (25.3%) 419  

Age

17-20 154 (49.2%) 47 (44.3%) 201 (48.0%)

21-25 110 (35.1%) 38 (35.8%) 148 (35.3%)

26-30 23 (7.3%) 8 (7.5%) 31 (7.4%)

31-35 15 (4.8%) 8 (7.5%) 23 (5.5%)

36-40 11 (3.5%) 5 (4.7%) 16 (3.8%)

Average age (DS) 22.1 (4.6) 22.7 (5.2) 22.2 (4.8) 0.801

Minimum-Maximum 17-40 17-39 17-40

Marital status 0.917

Single 287 (91.7%) 96 (90.6%) 383 (91.4%)

Married 12 (3.8%) 5 (4.7%) 17 (4.1%)

Cohabiting 14 (4.5%) 5 (4.7%) 19 (4.5%)

With Whom? 0.061

Family 270 (86.3%) 85 (80.2%) 355 (84.7%)

Friends 15 (4.8%) 12 (11.3%) 27 (6.4%)

Alone 28 (8.9%9 9 (8.5%) 37 (8.8%)

Occupation 0.917

Student 109 (34.8%) 36 (34.0%) 145 (34.6%)

Studies and independent worker 84 (26.8%) 27 (25.5%) 111 (26.5%)

Studies and dependent worker 120 (38.3%) 43 (40.6%) 163 (38.9%)

Level of Schooling 0.252

Undergrad 303 (96.8%) 100 (94.3%) 403 (96.2%)

Postgrad 10 (3.2%) 6 (5.7%) 16 (3.8%)

School/Program 0.404

Law 174 (55.6%) 72 (67.9%) 246 (58.7%)

Psychology 84 (26.8%) 18 (17.0%) 102 (24.3%)

Optometry 28 (8.9%) 8 (7.5%) 36 (8.6%)

Others 27 (8.5%) 8 (7.5) 35 (8.4%)



where they study, faculty/program, municipality and area 
where they live, affiliated health system, access to drinking 
water, practice of some sport, diagnosis of sleep disorder, was 
or has been overweight, food belief, place of eating and buy-
ing food and the different KIDMED variables) and ordinal 
(level of education, socioeconomic status, weight classifica-
tion and health risk) percentages were obtained. According 
sex, for comparations between variables, chi square test was 
used. For all statistical tests, the level of significance was set 
at α = 0.05. We used SPSS (version 23.0, SPSS Statistics; 
IBM, Corp, Armonk, NY, USA) 

RESULTS 

The statistical results of the research are presented below. 
For the presentation of the statistical results, the following or-
der of the tables was followed. First, the sociodemographic 
characteristics (Table 1) and the lifestyle regarding sports and 
sleep (Table 2) of the study participants are shown. It ends 
by showing the results of the Food Desert Survey (EDA) and 
its different factors such as dietary beliefs (Table 3), places to 
eat (Table 4) and food purchases (Table 5) and the 
Mediterranean diet quality test -KIDMED (Table 6).  
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Table 2. Lifestyles (sport and sleep) of the study participants

n= Participants; SD= Standard Deviation.

Female Male Total sample Chi-Square Test

n= (%) n (%) n (%) P Value

Does sports < 0.001 *

NO 201 (64.2%) 47 (44.3%) 248 (59.2%)

YES 112 (35.8%) 59 (55.7%) 171 (40.8%)

How many hours a week do you train or exercise?

0 159 (50.8%) 33 (31.1%) 192 (45.8%)

1-5 98 (31.3%) 37 (34.9%) 135 (32.2%)

> 6 56 (17.8%) 36 (33.9%) 92 (21.9%)

Mean (SD) 2 (3.5) 4 (4.5) 3 (3.8) 0.002 *

Minimum-Maximum 0-22 0-25 0-25

On average, how many hours do you usually sleep per night?

3-4 23 (7.3%) 9 (8.5%) 32 (7.6%)

5-6 171 (54.6%) 62 (58.5%) 233 (55.6%)

7-8 101 (32.3%) 34 (32.1%) 135 (32.2%)

>9 18 (5,8%) 1 (0.9%) 19 (4.5%)

Mean (SD) 6 (1.5) 6 (1.2) 6 (1.4) 0.345

Minimum-Maximum (3-12) (3-9) (3-12)

If you have a sleep disorder, what is it called? 0.430

Has none 295 (94.2%) 102 (96.2%) 397 (94.7%)

Insomnia 11 (3.5%) 2 (1.9%) 13 (3.1%)

Sleep paralysis 1 (0.3%) 1 (0.9%) 2 (0.5%)

Others 6 (1.9%) 1 (0.9%) 7 (1.7%)



Description of the sample according to 
sociodemographic and socioeconomic 
characteristics 

Table 1 shows that 419 university students participated in 
this study: 313 women and 106 men. Total participants’ mean 
age was 22, with an age range from 20 to 40 years old. The 
majority of university students reside in the city of Medellín 
and its Metropolitan Area of Valle de Aburrá (MAAV) (93.3%), 
in the urban area (95.5%) in the Antioquia Department in 
Colombia, with a medium level (3 and 4) of socioeconomic 

status (63.0%), and are affiliated with a health service 
provider (80.0%). On the other hand, they report having ac-
cess to drinking water in their utilities (99.3%). Comparison 
between sex, significant differences were not found according 
to sociodemographic and socioeconomic characteristics. 

Lifestyle 

Sport and sleep Lifestyle: Table 2 shows that most of the 
participants do not do any sports. According to sex, significant 
differences were found (p≤0.002), the majority of women re-
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Table 3. Study Participants’ Food Desert. EDA Factor 1: Dietary beliefs

n= Participants.

EDA Factor 1: Dietary beliefs

Female Male Total sample Chi-Square Test

n= (%) n (%) n (%) P Value

1. Do you think the food you eat is nutritious? 0.978

NO 97 (31.0%) 33 (31.1%) 130 (31.0%)

YES 216 (69.0%) 73 (68.9%) 289 (69.0%)

2. Do you believe that the food you eat is fresh? 0.177

NO 76 (24.3%) 19 (17.9%) 95 (22.7%)

YES 237 (75.7%) 87 (82.1%) 324 (77.3%)

3. Do you think the food you eat is healthy? 0.997

NO 121 (38.7%) 41 (38.7%) 162 (38.7%)

YES 192 (61,3%) 65 (61.3%) 257 (61.3%)

4. Do you believe that the food you eat allows you to control your weight? 0.452

NO 161 (51.4%) 59 (55.7%) 220 (52.5%)

YES 152 (48.6%) 47 (44.3%) 199 (47.5%)

5. Do you prefer food labeled low-calorie? 0.017 *

NO 162 (51.8%) 69 (65.1%) 231 (55.1%)

YES 151 (48.2%) 37 (34.9%) 188 (44.9%)

6. Do you use organic products? 0.003 *

NO 147 (47.0%) 32 (30.2%) 179 (42.7%)

YES 166 (53.0%) 74 (69.8%) 240 (57.3%)

7. Do you check that the food you buy or consume is certified, either by INVIMA, ICA or ICONTEC? 0.829

NO 215 (68.7%) 74 (69.8%) 289 (69.0%)

YES 98 (31.3%) 32 (30.2%) 130 (31.0%)
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Table 4. Study Participants’ Food Desert. EDA Factor 2: Place to eat

n= Participants.

EDA Factor 2: Place to eat

Female Male Total sample Chi-Square Test

n= (%) n (%) n (%) P Value

1. Where do you usually eat during the week? [Breakfast] [Breakfast] 0.030*

At Home 228 (72.8%) 85 (80.2%) 313 (74.7%)

Brings food 31 (9.9%) 5 (4.7%) 36 (8.6%)

Restaurant (Work or school) 50 (16.0%) 14 (13.2%) 64 (15.3%)

Fast food establishment 0 (0.0%) 2 (1.9%) 2 (0.5%)

Neighborhood store 4 (1.3%) 0 (0.0%) 4 (1.0%)

2. Where do you usually eat during the week? [Lunch] 0.188

At Home 129 (41.2%) 56 (52.8%) 185 (44.2%)

Brings food 74 (23.6%) 18 (17.0%) 92 (22.0%)

Restaurant (Work or school) 108 (34.5%) 31 (29.2%) 139 (33.2%)

Fast food establishment 2 (0.6%) 1 (0.9%) 3 (0.7%)

3. Where do you usually eat during the week? [Dinner] 0.551

At Home 268 (85.6%) 88 (83.0%) 356 (85.0%)

Brings food 14 (4.5%) 5 (4.7%) 19 (4.5%)

Restaurant (Work or school) 17 (5.4%) 8 (7.5%) 25 (6.0%)

Supermarket 1 (0.3%) 0 (0.0%) 1 (0.2%)

Fast food establishment 13 (4.2%) 4 (3.8%) 17 (4.1%)

Neighborhood store 0 (0,0%) 1 (0.9%) 1 (0.2%)

4. Where do you usually eat on the weekend? [Breakfast] 0.539

At Home 298 (95.2%) 98 (92.5%) 396 (94.5%)

Brings food 1 (0.3%) 2 (1.9%) 3 (0.7%)

Restaurant (Work or school) 10 (3.2%) 5 (4.7%) 15 (3.6%)

Supermarket 1 (0.3%) 0 (0.0%) 1 (0.2%)

Fast food establishment 1 (0.3%) 0 (0.0%) 1 (0.2%)

Neighborhood store 2 (0.6%) 1 (0.9%) 3 (0.7%)
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Table 4 continuation. Study Participants’ Food Desert. EDA Factor 2: Place to eat

n= Participants.

EDA Factor 2: Place to eat

Female Male Total sample Chi-Square Test

n= (%) n (%) n (%) P Value

5. Where do you usually eat on the weekend? [Lunch] 0.471

At Home 212 (67.7%) 73 (68.9%) 285 (68.0%)

Brings food 11 (3.5%) 7 (6.6%) 18 (4.3%)

Restaurant (Work or school) 82 (26.2%) 26 (24.5%) 108 (25.8%)

Supermarket 1 (0.3%) 0 (0.0%) 1 (0.2%)

Fast food establishment 6 (1.9%) 0 (0.0%) 6 (1.4%)

Neighborhood store 1 (0.3%) 0 (0.0%) 1 (0.2%)

6. Where do you usually eat on weekends? [Dinner] 0.518

At Home 147 (47.0%) 50 (47.2%) 197 (47.0%)

Brings food 7 (2.2%) 5 (4.7%) 12 (2.9%)

Restaurant (Work or school) 105 (33.5%) 33 (31.1%) 138 (32.9%)

Fast food establishment 52 (16.6%) 16 (15.1%) 68 (16.2%)

Neighborhood store 2 (0.6%) 2 (1.9%) 4 (1.0%)

7. [YES] Do you believe that the food you consume at ____ is good quality? 0.020*

At Home 293 (93.6%) 92 (86.8%) 385 (91.9%)

Brings food 4 (1.3%) 3 (2.8%) 7 (1.7%)

Restaurant (Work or school) 7 (2.2%) 8 (7.5%) 15 (3.6%)

Supermarket 2 (0.6%) 0 (0.0%) 2 (0.5%)

Fast food establishment 0 (0.0%) 1 (0.9%) 1 (0.2%)

Neighborhood store 0 (0.0%) 1 (0.9%) 1 (0.2%)

No reply 7 (2.2%) 1 (0.9%) 8 (1.9%)

8. [[NO] Do you think that the food you eat at _____ is good quality? 0.633

At Home 19 (6.1%) 11 (10.4%) 30 (7.2%)

Brings food 22 (7.0%) 9 (8.5%) 31 (7.4%)

Restaurant (Work or school) 66 (21.1%) 18 (17.0%) 84 (20.0%)

Supermarket 3 (1.0%) 0 (0.0%) 3 (0.7%)

Fast food establishment 97 (31.0%) 35 (33.0%) 132 (31.5%)

Neighborhood store 11 (3.5%) 4 (3.8%) 15 (3.6%)

No reply 95 (30.4%) 29 (27.4%) 124 (29.6%)



104 Nutr Clín Diet Hosp. 2022; 42(3):97-109

SURVEYS OF FOOD DESERTS AND ADHERENCE TO A MEDITERRANEAN DIET AMONG UNIVERSITY STUDENTS

Table 5. Study Participants’ Food Desert. EDA Factor 3: Food purchase

n= Participants.

EDA Factor 3: Food purchase

Female Male Total sample Chi-Square Test

n= (%) n (%) n (%) P Value

1. Do you think the prices of the food you eat are fair? 0.455

NO 173 (55.3%) 63 (59.4%) 236 (56.3%)

YES 140 (44.7%) 43 (40.6%) 183 (43.7%)

2. Are you the one who buys the food you eat? 0.409

NO 171 (54.6%) 53 (50.0%) 224 (53.5%)

YES 142 (45.4%) 53 (50.0%) 195 (46.5%)

3. Who buys it? 0.177

Mom 73 (23.3%) 20 (18.9%) 93 (22.2%)

Dad 14 (4.5%) 6 (5.7%) 20 (4.8%)

Parents 47 (15.0%) 5 (4.7%) 52 (12.4%)

Family (Everyone) 12 (3.8%) 7 (6.6%) 19 (4.5%)

Mom and I 5 (1.6%) 1 (0.9%) 6 (1.4%)

Me 23 (7.3%) 6 (5.7%) 29 (6.9%)

Spouse 1 (0.3%) 1 (0.9%) 2 (0.5%)

Grandmother 6 (1.9%) 3 (2.8%) 9 (2.1%)

Relatives (Aunt, cousin, etc.) 14 (4.5%) 6 (5.7%) 20 (4.8%)

Boarding house owner / other 4 (1.3%) 2 (1.9%) 6 (1.4%)

Housekeeper 1 (0.3%) 2 (1.9%) 3 (0.7%)

No reply 113 (36.1%) 47 (44.3%) 160 (38.2%)

4. Where do you usually buy and eat your food? 0.972

Traditional stores 45 (14.4%) 16 (15.1%) 61 (14.6%)

Hypermarkets 10 (3.2%) 4 (3.8%) 14 (3.3%)

Supermarkets 230 (73.5%) 77 (72.6%) 307 (73.3%)

Fairs or marketplaces 19 (6.1%) 7 (6.6%) 26 (6.2%)

Specialty Stores 7 (2.2%) 2 (1.9%) 9 (2.1%)

Diet/herbalist stores 2 (0.6%) 0 (0.0%) 2 (0.5%)



port not participating in sports activities and the majority of 
men report having some sports activity. Regarding sleep, the 
majority, independent of sex, report sleeping around 6 hours 
at night, and do not report having been diagnosed with any 
sleep disorder; however, a much lower percentage report 
having suffered from insomnia. 

Height/weight Lifestyle: Regarding height, women’s av-
erage height is 161cm (range= 147-181cm) and men’s is an 
175cm (range= 159-193cm).  

Regarding weight, independent of sex, most are not or 
were ever overweight (68.7%). However, some indicated 
having suffered from this condition. Of the 419 participants, 
only 10 women and 5 men (n=404) who reported being 
overweight did not respond to the number of months they 
had been overweight. Among the 404 participants who re-
sponded to the number of months they had been overweight 
(women n=303 and men n=101), the mean was 8 months 
with this condition and the range of time ranged from 0 to 
360 months (30 years). According to sex, women had been 
overweight for about 7 months (range 0-360) and men for 11 
months (range 0-120). Regardless of sex, in the last three 
months, there was an average weight gain of 2 kilograms 
(2.4%) and also a weight loss of 1 kilogram (2.1%). 
Regarding weight, women’s average 59kg (range= 40-90kg) 
and men 73kg (range= 50-120kg). 

When determining BMI by sex, it is observed that women 
have an average of 22.6 (BMI range= 14.9-36.8) and men 
23.8 (BMI range= 16.8-37.0). According to the World Health 
Organization (WHO) classification of obesity and health risk, 

the majority are grouped in the normal weight category and 
have an average health risk (66.3%). According to sex, 
70.0% of the women and 55.7% of the men have healthy 
weight (normal weight). According to height and weight, sig-
nificant differences were found (p<0.001). 

Food Desert Survey 

Table 3, 4 y 5 shows the descriptive results on the Food 
Desert Survey (EDA, in Spanish).  

Dietary beliefs: Regardless of sex in the food belief fac-
tor (Table 3), the majority reported that the food they con-
sume is nutritious, fresh and healthy. As to whether they pre-
fer foods whose labeling states that they are low in calories. 
As for the consumption of organic products, 57.3% prefer 
them. On the other hand, 69.0% reported that they do not 
check that the food they buy or consume is certified, either 
by the National Institute for Drug and Food Surveillance -IN-
VIMA-, the Colombian Agricultural Institute -ICA- or the 
Colombian Institute of Technical Standards and Certification -
ICONTEC-, yet 31.0% do. There were significant differences 
at foods whose labeling states that they are low in calories 
and consumption of organic products (p<0.020). 

Place to eat: Regardless of sex, in the place to eat factor 
(Table 4), most reported that they usually eat breakfast (74.7, 
94.5%), lunch (44.2, 68.0%) and dinner (85.0, 47.0%) at 
home in the week and weekends, respectively. The vast ma-
jority believe that the food consumed at home is good qual-
ity. There were significant differences at to eat breakfast at 
home and the food quality (p≤0.030). 
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Table 5 continuation. Study Participants’ Food Desert. EDA Factor 3: Food purchase

n= Participants.

EDA Factor 3: Food purchase

Female Male Total sample Chi-Square Test

n= (%) n (%) n (%) P Value

5. Another place? Which one? 0.264

Supermarkets 4 (1.3%) 4 (3.8%) 8 (1.9%)

Neighborhood/traditional stores 12 (3.8%) 3 (2.8%) 15 (3.6%)

Specialty Stores 4 (1.3%) 0 (0.0%) 4 (1.0%)

Marketplaces/Markets 6 (1.9%) 1 (0.9%) 7 (1.7%)

Different places (neighborhood stores, 
Supermarkets, squares, etc.) 1 (0.3%) 2 (1.9%) 3 (0.7%)

University cafeteria 1 (0.3%) 0 (0.0%) 1 (0.2%)

Has no other place 285 (91.1) 96 (90.6%) 381 (90.9%)
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Table 6. Mediterranean diet quality test in university students

n= Participants; SD= Standard Deviation.

Test KIDMED
Female Male Total 

sample
Chi-Square 

Test

n= (%) n (%) n (%) P Value

1. Do you eat a fruit or drink a natural juice every day? 205 (65.5%) 70 (66.0%) 275 (65.6%) 0.919

2. Do you eat two servings of fruit every day? 63 (20.1%) 21 (19.8%) 84 (20.0%) 0.944

3. Do you eat fresh or cooked vegetables (salads) regularly once 
a day? 218 (69.6%) 66 (62.3%) 284 (67.8%) 0.160

4. Do you eat fresh or cooked vegetables regularly more than 
once a day? 98 (31.3%) 34 (32.1%) 132 (31.5%) 0.883

5. Do you eat fish regularly, at least 2 to 3 times a week? 39 (12.5%) 17 (16.0%) 56 (13.4%) 0.349

6. Do you go once or more a week to fast food places such as 
hamburger joints, pizzerias, sandwich shops, hot dogs, etc.? 201 (64.2%) 66 (62.3%) 267 (63.7%) 0.718

7. Do you like legumes and eat them more than once a week? 237 (75.7%) 73 (68.9%) 310 (74.0%) 0.165

8. Do you eat pasta or rice almost daily, at least 5 days or more 
a week? 236 (75.4%) 90 (84.9%) 326 (77.8%) 0.042*

9. Do you eat a cereal or byproducts (bread, etc.) for breakfast? 227 (72.5%) 82 (77.4%) 309 (73.7%) 0.328

10. Do you eat nuts (walnuts, almonds, peanuts, grapes, and 
prunes, etc.) regularly, at least 2 to 3 times a week? 135 (43.1%) 40 (37.7%) 175 (41.8%) 0.330

11. Do you use olive oil at Home? 161 (51.4%) 62 (58.5%) 223 (53.2%) 0.208

12. Actually, do you never eat breakfast? 110 (35.1%) 29 (27.4%) 139 (33.2%) 0.141

13. Do you have dairy foods for breakfast (yogurt, milk, cheese, 
cheese, etc.)? 245 (78.3%) 75 (70.8%) 320 (76.4%) 0.115

14. Do you eat breakfast with bakery or fried foods? 126 (40.3%) 55 (51.9%) 181 (43.2%) 0.037*

15. Do you eat two servings of yogurt and/or a slice of cheese 
(40 grams) every day? 107 (34.2%) 39 (36.8%) 146 (34.8%) 0.626

16. Do you eat sweets and candies several times a day? 160 (51.1%) 56 (52.8%) 216 (51.6%) 0.760

KIDMED Index

Mean (SD) 6.3 (2.3) 6.3 (2.3) 6.0 (2.3)

Minimum-Maximum 1-12 0-12 0-12

KIDMED Index 0.149

< 3 (low adherence) 33 (10.5%) 14 (13.2%) 47 (11.2%)

4 to 7 (medium adherence) 185 (59.1%) 60 (56.6%) 245 (58.5%)

> 8 (high adherence) 95 (30.4%) 32 (30.2%) 127 (30.3%)



Food purchase: Regardless of sex, in the food purchase 
factor (Table 5), regarding food prices, 56.3% do not believe 
that the prices of the food they eat are fair, while 43.7% re-
port the opposite. As for who buys the food, 53.5% of the 
participants report not buying it, and 46.5% buy it them-
selves. Parents and family, -mom, dad, parents, family (all), 
mom and me- predominate (45.3%) as those who buy their 
food although mom is the one who has the highest frequency 
in the study sample (22.2%). The usual places to purchase 
their food are supermarkets (73.3%). Significant differences 
were not found between variables. 

Mediterranean diet quality test KIDMED 

Table 6. shows the 419 participants’ descriptive results on 
the Mediterranean diet quality test. Regardless of sex, the 
participants had a mean adherence (mean= 6.3; range 0-12). 
Indicating that the university students in this study need to 
improve their dietary pattern to adapt it to the Mediterranean 
model. Significant differences were found at consumption of 
pasta, rice, bakery or fried foods (p<0.05). 

DISCUSSION  

The objective of this research was to determine and de-
scribe the presence of food deserts in institutional settings 
based on the level of adherence to the Mediterranean diet. 
For this purpose, the Food Deserts Survey -EDA- and the 
Mediterranean Diet Adherence Test -KIDMED- were applied to 
students from higher education institutions in the 
Metropolitan Area in Valle de Aburrá, Colombia. The study re-
sults indicate, on the one hand, an average level of adherence 
to the Mediterranean diet. On the other hand, an average 
level of food desertification in higher education institutions in 
the area under study.  

In first place, studies on food desertification have focused 
on the analysis of the phenomenon in territorial zones of ur-
ban areas: peripheral areas with low levels of infrastructure 
and equipment for the supply of public services, and high lev-
els of socio-spatial and socio-economic exclusion; or rural ar-
eas that have lost their productive agricultural vocation 
and/or are located far from food distribution channels and 
supply chains6. Thus, the categories analyzed in studies have 
been supermarket, distance and food characteristics distance 
and food access9-11. Hence, this study proposes the category 
of ‘institutional food deserts’, defined as institutional infra-
structures of long-term people accommodation, where food is 
demanded by those who stay in them and whose supply does 
not satisfy qualitatively and/or quantitatively the nutritional 
needs. This definition includes educational institutions 
(schools, colleges, and universities), public squares, recre-
ational parks, large-scale industrial, commercial, or service 
companies, and others. Universities are considered in this 
study as places where students spend a significant amount of 
their day and, in that sense, where they should demand 

healthy food. In this way, universities are a suitable place to 
examine institutional food desertification. 

The EDA application indicates that the university population 
satisfies its food demand at home: breakfast (74.7%), lunch 
(44.2%) and dinner (85.0%), and usually buys and consumes 
food in supermarkets and traditional shops (73.3%). These 
data suggest that the universities do not have an adequate 
food offer and that food prices are exceeding the financial 
possibilities of the university population to buy food. The 
KIDMED results indicate that adherence to the Mediterranean 
diet is average in the population under study (58.5%). The 
data collected indicate that students should improve their eat-
ing habits in some elements to adjust them to the 
Mediterranean pattern, given the very low percentage of con-
sumption: increase the consumption of fruits (20.0%), fresh 
or cooked vegetables (31.5%), fish (13.4%), nuts (41.8%) 
and yoghurts or cheeses (34.8). 

According to the data from both instruments -EDA and 
KIDMED- the need to improve the dietary pattern to adapt it 
to the Mediterranean model and the characteristics of the de-
mand for food in university facilities by students may indicate 
a hidden presence of food desertification in higher education 
institutions in Medellín and its Metropolitan Area. In this 
sense, it is recommended that university authorities, in col-
laboration with the entire university community (students, 
teachers, administrative and support staff), design, imple-
ment and evaluate strategies to provide access to and the 
availability of adequate food within their facilities. In this way, 
public authorities must, on the one hand, regulate the supply 
of food and, on the other hand, design, implement and eval-
uate public policies geared towards guaranteeing access to 
and the availability of adequate food in educational institu-
tions. These institutional strategies and public policies should 
include increasing the supply of healthy and Mediterranean-
style foods, and price controls on the supply of these foods 
within educational institutions.  

CONCLUSIONS  

There is a clear global trend of increasing overweight and 
obesity in adults, and its increase in all regions and sub re-
gions of the world. Therefore, it is necessary to propose ap-
propriate clear strategies to reverse the condition and the 
complex negative repercussions on other systems, such as 
health and food systems. A determining factor in overweight 
and obesity is diet, conditioned by access, availability, and ad-
equacy of food. Thus, the difficulty in access or availability, or 
the lack of an adequate diet are linked to the presence and 
increase of food insecurity and, therefore, to the multiple 
forms of malnutrition. Given the need to act quickly and ef-
fectively against the rise of obesity and overweight, it is nec-
essary to contribute to the study of this threat in different 
scenarios, individual and collective, through the evaluation of 
food consumption and diet quality. 

107

NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA HOSPITALARIA

Nutr Clín Diet Hosp. 2022; 42(3):97-109



After applying the EDA and the KIDMED test to university 
students in The Metropolitan Area of the Aburrá Valley the re-
sults showed that the participants had average adherence 
(58.5%) to the Mediterranean diet, which implies that they 
need to improve their dietary pattern to adapt it to the 
Mediterranean model. On the other hand, regarding the EDA, 
most reported that the food they consume is nutritious 
(69.0%), fresh (77.3%) and healthy (61.3%) and they usually 
eat breakfast (74.7%), lunch (44.2%) and dinner (85.0%) at 
home in the week. This leaves a significant margin of food sup-
ply in higher education institutions to which they are linked. 

The KIDMED data showed that regardless of gender, par-
ticipants need to improve their dietary pattern to fit the 
Mediterranean model, which could indicate a hidden presence 
of food deserts. This is consistent with the relationship be-
tween food desertification and obesity eating problems17-19 
and makes evident the need to incentivize healthy food offer-
ings in institutional settings14,15,28,29,36-38.  

RECOMMENDATIONS  

Hence, based on the results of this study, it is recom-
mended that strategies and public policies be adopted to ad-
dress the hidden food desertification that is present in higher 
education institutions in Medellín and its Metropolitan Area. 
These should guarantee the participation of the entire uni-
versity community and include the improvement of food of-
ferings and price control. This improvement in offer should 
lead to increased consumption of fruit, fresh or cooked veg-
etables, fish, nuts and yoghurt or cheese. Price controls 
should have an impact on increasing the demand for food in 
university facilities. Finally, the objective is to contribute to 
improving the adherence of the university population to the 
Mediterranean diet, to reduce institutional food desertification 
in universities and, thus, to guarantee the right to nourish-
ment and food nutritional security. 
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ABSTRACT 

Introduction: Cancer is the leading cause of death in the 
world, with approximately 10 million deaths expected by 
2020. Several approaches are used in cancer management. 
However, the cost is one of the main obstacles in cancer ther-
apy as well as side effects in sufferers. Caulerpa racemosa is 
a type of seaweed that is naturally abundant in the 
Indonesian sea. Recently, there has been much research on 
the anticancer effects of Caulerpa sp. This study aims to find 
the potency of Sea grapes extract (Caulerpa racemosa) in the 
treatment of cancer and its mechanisms.  

Method: A review of the literature was constructed on the 
potential of the C. racemosa extract with the PICOS criteria 
and the data were extracted from ‘PUBMED’, ‘ScienceDirect’ 
and ‘SpringerLink’. The search method was using a boolean 
operator with the main keywords ‘Caulerpa racemosa’, ‘can-
cer’, and ‘Management’.  

Results: The main results were 8 articles including in vitro 
and in vivo experimental studies based on inclusion criteria. 
Several studies (n=8) revealed the potency of C. racemosa 
extract as an anticancer agent through various activities, such 
as antiproliferative, apoptotic, antioxidant, cytotoxic activity, 
and inhibition of tumor progression genes, DNMT, and upreg-
ulation of proapoptotic genes, including BAX, P53, Caspase-3, 
Caspase-8, and Caspase-9.  

Discussion: C. racemosa possesses several potent antiox-
idant substances, along with gene regulation activities and in-

hibition of cell line proliferation. Seaweeds has been used 
widely as functional food and showed minimal or no toxicities 
against human. With all these benefits, C. racemosa has the 
potential to be commercialized as a promising diet for cancer 
patients.  

Conclusion: Sea grapes extract (C. racemosa) has good 
potential as an anticancer agent through antiproliferation 
mechanisms, induction of apoptosis, cytotoxic and antioxidant 
activity. 

KEYWORDS 

Functional food, Caulerpa racemosa, cancer, antiprolifera-
tive, cytotoxicity, apoptotic, nutraceutical, bioactive. 

INTRODUCTION 

Cancer is the leading cause of death in the world, with ap-
proximately 10 million deaths expected by 20201. The most 
common in 2020 (in terms of new cases of cancer) were 
breast (2.26 million cases); lung (2.21 million cases); colon 
and rectum (1.93 million cases); prostate (1.41 million 
cases); skin (non-melanoma) (1.20 million cases); and stom-
ach (1.09 million cases). In the same year, the most common 
deaths caused by cancer were lung (1.80 million deaths); 
colon and rectum (935 000 deaths); liver (830 000 deaths); 
stomach (769 000 deaths); and breast (685 000 deaths). The 
incidence of cancer increases considerably as people age, 
most likely due to an increase in the risk of certain tumors. 
The accumulation of risk is compounded by the fact that cel-
lular repair systems become less effective as a person ages1. 

Cancer develops when normal cells are transformed into tu-
mor cells in a multistage process that usually evolves from a 
precancerous lesion to a malignant tumor2. Physical carcino-
gens, such as ultraviolet and ionizing radiation, chemical car-
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cinogens, such as asbestos, components of tobacco smoke, 
aflatoxin (a food contaminant), and arsenic (a drinking water 
contaminant), and biological carcinogens, such as infections 
from specific viruses, bacteria, or parasites, all interact with a 
person’s genetic factors to cause these changes. The World 
Health Organization (WHO) maintains a classification of can-
cer-causing chemicals through its cancer research agency, the 
International Agency for Research on Cancer (IARC)1. 

The National Cancer Institute states that cancer treatment 
varies depending on the type and stage of the disease. 
Currently, several types of therapy are most often used, in-
cluding surgery, chemotherapy, and radiation therapy, where 
these therapies can be performed alone or in combination3. 
Surgery is usually performed on solid tumors located in one 
area. If cancer has spread, it will be treated with a combina-
tion of chemotherapy, radiation, or other treatments. 
Unfortunately, chemotherapy and radiotherapy are distributed 
nonspecifically in the patient’s body. Not only does this ther-
apy kill cancer cells, but it can also affect healthy cells even-
tually causing side effects in sufferers2. 

Cancer treatment is also very expensive. In low- and mid-
dle-income nations, late-stage presentation and lack of access 
to diagnosis and treatment are prevalent. According to re-
ports, comprehensive therapy is available in more than 90% of 
high-income countries but less than 15% in low-income coun-
tries4. More than 85 percent of the world’s population still uses 
traditional medicines from natural ingredients as treatment, 
with about 73% being pharmacological products. The advan-
tage of developing therapeutics from natural ingredients is 
that they are widely available and the price is relatively cheap5. 

Caulerpa or commonly called Sea grapes is a genus of ma-
rine algae from the Caulerpaceae family and belongs to the 
class Chlorophyceae (green algae). Caulerpa has many 
species, and one of them is Caulerpa racemosa6. Caulerpa 
racemosa is a type of seagrape that lives in Indonesian but is 
rarely used7. Several functional bioactive compounds have 
been identified in C. racemosa, including bisindole alkaloids 
including caulerpin, caulersin, caulerchlorin, and racemosins 
A–C. Furthermore, there are terpenoids, sesquiterpenoids, in-
cluding caulerpenes, and diterpenoids with functional groups 
of aldehyde and/or enol acetate8. The functional potential of 
the bioactive chemicals found in C. racemosa has been dis-
covered and is continuously being studied in various ways. 
For some of them, C. racemosa is known to have antioxidant, 
antibacterial, and antidiabetic activity7,8. Recently, there has 
been much research on the anticancer effects of Caulerpa sp. 
The anticancer potential of Caulerpa sp. was found in several 
studies using various cancer cell lines where Caulerpa sp. 
showed anticancer activities such as antiproliferative, pro-
apoptosis, cell cycle arrest, and suppression of cell migration9. 

Recent experiments show the development of the method 
using Caulerpa racemosa as an anticancer agent8,10–13. 

However, the information about Caulerpa racemosa as an an-
ticancer agent is still limited. Therefore, this review of the lit-
erature aims to find out the potency of Sea grapes extract 
(Caulerpa racemosa) extract in the treatment of cancer and 
its mechanisms. 

METHODS 

This review of the literature was carried out by searching 
for studies concerning the potential of Caulerpa racemosa as 
an anticancer agent. The literature search utilized PUBMED, 
ScienceDirect, and SpringerLink using boolean operators with 
the main keywords “Caulerpa racemosa”, “Cancer”, and 
“Management” (Table 1). The PICOS framework is used as 
the basis for inclusion criteria consisting of 1) Problem; can-
cer cells, 2) Intervention; Caulerpa racemosa extract, 3) 
Comparison; no comparison, 4) Outcome; inhibition rate of 
proliferation, cycle, metastasis, and apoptosis cancer cells, 5) 
study design; an experimental study. 

As a result, 633 journals were identified (Figure 1). 
Furthermore, many journals were excluded by title screening 
due to topic discrepancy with inclusion criteria, not discussing 
the potential of C. racemosa as an anticancer (n = 436). 
Then, many journals are not following the desired study de-
sign so they are excluded such as review articles and books 
(n = 163). Journals that are inaccessible due to paid or on-
progress research are also excluded (n=24). Several subse-
quent studies were excluded due to duplication of studies (n 
= 2). Through all processes, we obtained a total of 8 studies 
that were included for data extraction and analysis. We only 
obtained a few journals, considering the novelty of the type 
of algae C. racemosa and the lack of research on its potential 
as an anti-cancer. 

RESULTS  

All studies included in this review are summarized in Table 2, 
and the mechanisms are depicted in Figure 2 in the Appendix. 
The experiments were done by testing C. racemosa extracts 
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Table 1. Keywords for Literature Review

Main keywords Additional keywords

Caulerpa racemosa Caulerpa sp.

Cancer

- Anticancer 

- Antiproliferative 

- Antitumor 

- Tumor 

- Cytotoxic activity 

- Metastasis 

- Apoptosis
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Figure 1. Flow Diagram of Search Algorithm

Figure 2. Summary of C. racemosa Anti-cancer Mechanism



113

NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA HOSPITALARIA

Nutr Clín Diet Hosp. 2022; 42(3):110-121

Table 2. Summary of Studies

No. Authors 
(Years)

Active 
Compound Target Cells Effect Measurement

1 Tanna et 
al., 2020

Five tropical sea 
grapes 

C. racemosa,  
C. scalpelliformis,  

G. indica,  
S. linearifolium,  

S. asperum

HeLa and 
Huh-7 cells

[Anti-proliferative activities] After 24 hours, the 
results showed that Caulerpa racemosa had the 
maximum effective activity with a lower extract 
concentration compared to the others type of sea grapes 
(EC50 was 130±30 and 23±1 μg ml−1 for HeLa and 
Huh-7), respectively. 

[Apoptosis analysis] The analysis with the EC50 dose 
of each sea grapes extract showed high fluorescence due 
to higher binding of the dye to DNA compared to control 
cell lines. Results revealed that C. racemosa and other 
types of sea grapes had good activity to induce apoptosis. 

[ROS inhibitory activity] The greatest ROS inhibition 
activity was obtained by C. racemosa extract (about 
56%) and also ROS scavenging activity was observed 
whereas about 42% were detected with C. racemosa, 
followed by other types of sea grapes extracts on Huh-7 
and HeLa cells, respectively. 

[Transcript expression cancer gene analysis] The 
cancer gene was expressed in HeLa and Huh-7 cells after 
being treated with an EC50 dose of sea grapes extracts. 

- The expression of CDC2 gene which encoding cell 
division cycle protein 2 was downregulated in both cells 
and about two-fold maximum downregulated was 
observed in HeLa cells treated with C. racemosa extract. 

- BAX gene encoding apoptosis of BCL2 (B-cell 
lymphoma 2) was upregulated after treated with an 
EC50 dose of sea grape extracts. 

- Caspase-3 genes that were treated with C. racemosa 
extract in Huh-7 cells were also upregulated. 

- Tumor suppressor gene (p53 gene) was downregulated 
in all treatments except HeLa cells treated with C. 
racemosa extracts. 

- DNMT2 gene which might induce tumor progression 
was downregulated in Huh-7 cells after being treated 
with EC50 sea grape extracts.

Anti-
proliferative 
activities; 
MTT assay  

Apoptosis 
analysis; 
DNA-specific 
fluorescent 
dye  

Transcript 
expression 
cancer gene 
analysis; 
Quantitative 
Real-time PCR

2 Cavas et 
al., 2006

C. racemosa 
extract and 

Caulerpenyne 
(CPN)

Neuroblastoma 
cell lines 

(SHSY5Y & 
Kelly)

[Cytotoxic activities] The IC50 values of C. racemosa 
extract in the kelly and SHSY5Y cells were 0.49 ± 0.31 & 
2.05 ± 0.68 g wet alga/methanol. The XTT assay was 
repeated after 48 hours and showed that 3 g wet 
alga/methanol extract, the survival rate of Kelly and 
SHSY5Y cell were 63.78 ± 3.11% & 52.3 ± 2.93%. The 
IC50 values of Caulerpenyne (CPN) in the Kelly and 
SHSY5Y cell were 4.74 ± 0.67 & 5.44 ± 0.34 μM CPN. 
After 48 hours, the XTT assay was repeated and showed 
the effect of 4 μM CPN on the percentage of cell survival 
of Kelly and SHSY5Y were 51.74 ± 1.08% & 69.89 ± 
0.90%. 
[Apoptotic Effect] The percentage rate of apoptosis of 
Kelly and SHSY5Y cells in 0,01 and 1 μM CPN conditions 
were (78.00 ± 2.74 & 69.40 ± 3.78) and (49.40 ± 3.78 
& 39.60 ± 6.19), respectively. Nuclear morphology also 
showed the percentages of apoptotic cells of Kelly and 
SHSY5Y in 1 μM CPN for 48 h were 70% and 80%.

Cytotoxic 
activities; 
XTT assay  

Apoptotic 
Effect; 
Hoechst 
nuclear 
staining & 
fluorescence 
microscopy
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Table 2 continuation. Summary of Studies

No. Authors 
(Years)

Active 
Compound Target Cells Effect Measurement

3 Kurt et al., 
2009

C. racemosa 
dry and wet 

extract

Neuroblastoma 
cell lines (NA2B)

[Cytotoxic activities] The toxic effects of C. 
racemosa extracts and independent of 
methanol extract was 15 µl/ml. During 
incubation with dry extracts, the doses of 50, 
35, 25 µl/ml doses could cause cell death, 
whereas dry extract of C. racemosa had dose-
dependent toxic effects as long as the doses 
were higher than 15 µl/ml. However, the toxic 
effects of the dry extract of C. racemosa at 15 
µl/ml was higher than the wet extract at all 
doses. Significant neurite inhibition with wet 
extracts was shown only at doses 15 and 10 
µl/ml, when the dose was lowered, the cells 
look healthy and had longer neurites.

Cytotoxic activities; 
MTT assay

4 Chia et al., 
2015

P. tetrastromatica, 
C. racemosa and  
T. ornata extract

MCF-7 cells All three seaweed possess potent 
anticancer activities. C. racemosa extract 
particularly shows activities as follow:  
[Cytotoxic activities] Methanol extract of C. 
racemosa had the lowest IC50 value (60.0 ± 
1.47 μg/mL) among five different extracts that 
have been tested while the partially purified 
fraction of it exhibited a lower IC50 value 
(18.0 ± 1.43 μg/mL) compared with its whole 
extract. Highest TPC was found in methanol-
extracted C. racemosa, which is 19.8 ± 2.01 
mg GAE/g. TFC was found to be highest in EA-
extracted C. racemosa, with 16.0 0.52 mg of 
catechin equivalents/g dry weight. 

[Antioxidant activities] The IC50 for DPPH 
radical scavenging activity (90.00 0 g/mL; 
hexane extract), nitric oxide scavenging 
activity (38.33 2.89g/mL; DCM extract), and 
hydroxyl radical scavenging activity (20.00 + 0 
g/mL; hexane and acetone extract) of C. 
racemosa extract were determined. 

[Antioxidant enzymes] C. racemosa 
contains antioxidant enzymes such as SOD, 
CAT, and GR, the activity of which is reduced 
over time. 

[Alkaloid] LC-MS profiling for peaks at m/z 
371 revealed the presence of 
pseudopelletierine eluted at 12.7 min in a 
partially purified fraction of C. racemosa. 
[Caspase activity] Partially purified fraction 
of C. racemosa showed caspase-3 activity 
(peaked at 24 h treatment by 2.4 folds), 
caspase-8 activity (peaked at 8 h treatment by 
1.2 folds), and caspase-9 activity (peaked at 8 
h treatment by 1.2 folds). 

[DNA fragmentation] When examined using 
a UV transilluminator, extract-treated MCF-7 
cells showed DNA destruction, whereas 
untreated control cells showed intact genomic 
DNA.

[Cytotoxic activities] 
MTT assay and TLC  

[TPC and TFC] TPC 
assay (TPC) and 
aluminum chloride 
colorimetric method 
(TFC)  

[Antioxidant 
activities] DPPH 
assay, superoxide anion 
scavenging assay, nitric 
oxide scavenging 
assay, and site-specific 
hydroxyl radical 
scavenging assay 

[Antioxidant 
enzymes] SOD assay, 
CAT assay, GR assay  

[Alkaloid 
measuring] LC-MS 
profiling  

[Caspase activities] 
Caspase-3, caspase-8, 
and caspase-9 assay  

[DNA 
fragmentation] 
Electrophoresis with 
agarose cells  

[Statistical analysis] 
One-way ANOVA
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Table 2 continuation. Summary of Studies

No. Authors 
(Years)

Active 
Compound Target Cells Effect Measurement

5 Xiao et al., 
2018

Racemosin B 
derivatives 

from  
C. racemosa

MCF-7 cells and  
MDA-MB-231 

cells

Some alkylamide compounds inhibited the 
proliferation of human breast cancer cell lines in a 
moderate to significant way. In the MDA-MB-231 
cell line, they induced G2/M cell cycle arrest and 
apoptosis. Among 26 derivatives synthesized, 
compound 25 with the lowest IC50 (1.06 ± 0.10 
μM for MDA-MB-231 cells and 2.00 ± 0.24 μM for 
MCF-7 cells) triggered cell death by suppressing 
autophagy. This was supported by inhibition of 
autophagic flux and accumulation of autophagy 
protein 1 light chain 3, LC3II, and p62.

Biological activities; 
MTT assay (cell 
proliferation), 
apoptosis and cell 
cycle analysis, western 
blotting, 
immunofluorescence 
staining  

Statistical analysis; 
Two-tailed Students t-
test

6 Yang et al., 
2015

16 
compounds 
extracted 
from C. 

racemosa

Human 
promyelocytic 
leukemia cells 

(HL-60), 
human lung 

adenocarcinom
a cells  

(A- 549)

[Cytotoxicity assay] With IC50 values of 49.3, 
67.4, and 45.0 lM, respectively, the samples 
containing compound racemobutenolids A (1) and B 
(2), 7, and 9 demonstrated moderate cytotoxicity 
against HL-60, whereas compound 9 showed mild 
cytotoxicity with an IC50 value of 85.3 lM to A-549 
cell lines. The other compounds were inert (IC50 
>100 lM)

Cytotoxicity assay; 
Sulforhodamine B 
(SRB) method

7 Tanna et 
al., 2018

Sea grapes 
extract

HeLa and  
Huh-7 cells

[Total antioxidant, scavenging, and reducing 
activities] The most potent antioxidant activity 
(more than 50%) possesed by C racemosa var. 
macrophysa (CRM) extracts (400 μg) and C. 
racemosa var. macrophysa (CRM), with 
approximately 75% inhibition was observed. Highest 
scavenging ability as high as 70% was obtained 
from 1000 μg CRM extract. Another species, C. 
scalpelliformis (CS), and C. racemosa var. 
occidentalis (CRO) showed approximately 66% and 
60% scavenging activity, respectively. The reducing 
capability was positively correlated with the 
concentration of seaweed extract. The highest 
reducing capacity was observed from CRM extract 
(85%), followed by CS, UF, and CRC with a 
reducing capability up to 78%, 72%, and 62%, 
respectively. Caulerpa spp., especially CRM, showed 
maximum biochemical activities due to the lowest 
half-maximal effective concentration (EC50) and the 
maximum capacity of antioxidants, scavenging, and 
reducing activities. 

[Total Phenolic and Flavonoid Content] CRC, 
CRM, and CS exhibited the highest phenolic amount 
followed by remaining seaweed species. These 
results were similar to flavonoid content, except for 
the highest amount of flavonoid which was found in 
CS. Overall, phenolic and flavonoid amounts were 
increasing concomitantly with antioxidant activity. 
However, CRC showed negative correlation between 
flavonoid/phenolic content and antioxidant activities, 
which was statistically non-significant. 

[Anti-proliferative Activity] CRM and CRO 
extracts showed about 55% and 38% anti-
proliferative activity on Huh-7 cells, and 30% 
proliferation inhibition on HeLa cells, respectively.

Total antioxidant, 
scavenging, and 
reducing activities; 
comparing free radical 
scavenging ability with 
standard Trolox and 
represented as percent 
inhibition Radical 
scavenging activity: 
spectophotometry read 
at 517 nm Reducing 
power: 
spectophotometry read 
at 700 nm  

Total Phenolic and 
Flavonoid Content; 
total Phenolic 
spectophotometry read 
at 760 nm and 510 
nm for phenolic and 
flavonoid, respectively  

Antiproliferative 
activity; treatment of 
HeLa and Huh-7 cell 
lines with seaweed 
extract, bioactivity was 
measured using MTT 
based In vitro 
Toxicology Assay Kit



against various types of cell lines, including HeLa cells, Huh-7 
cells, neuroblastoma cell lines, MCF-7 cells, MDA-MB-231 cells, 
human promyelocytic leukemia cells, human lung adenocarci-
noma cells, and HT-29 cells. The potencies identified from C. 
racemosa include antiproliferative activities, apoptotic activities, 
antioxidants (such as 1,1-diphenyl-2-picrylhydrazyl [DPPH], su-
peroxide dismutase [SOD], catalase [CAT], and glutathione re-
ductase [GR], phenolics, and flavonoids), regulation of cancer-
related gene (CDC2, DNMTs, BAX, p53, and Caspase-3), and 
cytotoxic activities. We also found some bioactive compounds 
derived from C. racemosa, including caulerpin, racemosin B, and 
Caulerpenyne with its anti-cancer potencies. 

Antiproliferative activity 

Several studies showed antiproliferative activity of C. 
racemosa against various cell lines, mainly HeLa and Huh-7 
cells, and also other cell lines, including breast cancer (MCF7 
and MDA-MB-231), leukemia (HEL and K562), and 
melanoma cell lines (WM9 and WM35)13,24,25. This is true, 
especially for C. racemosa var macrophysa which exhibited 
a maximum growth inhibition effect with a lower half-maxi-
mum effective concentration (EC50) for HeLa and Huh-7 cell 
lines than for the other seaweed species13,24,25. The study 
by Xiao et al. (2018) provided evidence of growth inhibition 

through the accumulation of autolysosomes and blockage of 
autophagy flux for breast cancer, leukemia, and melanoma 
cell lines25. Interestingly, the level of cell inhibition (IC50) of 
caulerpenyne (CPN) extracted from C. racemosa was found 
to be similar to that of the etoposide. Etoposide is an anti-
cancer drug that works with antiproliferative effects (Cavas 
et al., 2006)10. 

Apoptotic activity 

The study conducted by Chia et al. evaluated the presence 
of DNA degradation in three kinds of extract-treated MCF-7 
cells, including the extract of C. racemosa. Based on this 
study, DNA degradation was found in all three types of ex-
tract-treated MCF-7 cells, while untreated control cells exhib-
ited intact genomic DNA when observed with a UV transillu-
minator28. These results are in line with the study of Tana et 
al. which showed that the EC50 dose of Sea grapes extract of 
C. racemosa caused significant cell apoptosis (HeLa and Huh-
7) marked by high DNA fluorescence24. Another study by 
Cavas et al. that also used fluorescence microscopy found 
that SHSY5Y and Kelly cells that were treated with cauler-
penyne extracted from C. racemosa experienced apoptotic 
cell percentages up to 70 - 80%10. 
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Table 2 continuation. Summary of Studies

No. Authors 
(Years)

Active 
Compound Target Cells Effect Measurement

8 Manikan et 
al., 2019

Gold 
nanoparticle 

from  
C. racemosa 

extracts 
(Cr@AuNPs)

HT-29 cells [Cell viability assay] Cr@AuNPs showed 
dose-related activities against HT-29 cells lines. 
The decline of the viability of the HT-29 cells 
was observed after 24 hours treatment of the 
cells with Cr@AuNPs. About 50%of (IC50) of 
cell viability was noticed at 20.84 μg/ml. 

[Cytomorphological analysis] Treatment of 
the HT-29 cells with Cr@AuNPs at IC50 or 
above results in morphological change which is 
typical for apoptosis, such as cell shrinkage, 
oxidative stress, cytoplasmic condensation while 
untreated control cells showed the morphology 
of a healthy cell. 

[Acridine orange/ethidium bromide 
staining] Treatment of the HT-29 cells with 
Cr@AuNPs at the IC50 or above showed yellow 
and reddish or orange fluorescence, which 
represented an early and late cells apoptosis, 
compared to the untreated control cells which 
showed green fluorescence color. 

[DNA Fragmentation Assay] The cells 
treated with IC50 (20.84 μg/ml) and a higher 
concentration (100 μg/ml) showed significant 
apoptotic fragmentation. Therefore, these 
findings suggested that changes in HT-29 cells 
related to apoptosis were caused by Cr@AuNP.

MTT assay [3- (4,5-
dimethylthiazol-2-yl)-2,5-
diphenyltetrazolium 
bromide] 



Antioxidant activity 

The antioxidant activities of the extract of C. racemosa are 
proven by several studies10,13,24,28. According to a study con-
ducted by Chia et al., the extract of C. racemosa demon-
strated IC50 for the radical scavenging activity of DPPH; 
(90.00 0 g/mL; hexane extract), nitric oxide scavenging ac-
tivity (38.33 2.89 g/mL; DCM extract), and the hydroxyl radi-
cal scavenging activity (20.00 + 0 g/mL; hexane and acetone 
extract. This study also looked at antioxidant enzymes found 
in the extract of C. racemosa, including superoxide dismutase 
(SOD), catalase (CAT), and glutathione reductase (GR). Since 
phenolic compounds are well known for their antioxidant 
properties, Chia et al. investigated the total phenolic content 
(TPC) and total flavonoid content (TFC) of three types of ex-
tracted seaweed, including extract of P. tetrastromatica, C. 
racemosa, and T. ornata28. The extract of C. racemosa had 
strong TPC, up to 19.8 2.01 mg GAE/g in the extraction of 
methanol, and TFC, up to 16.0 0.52 mg of catechin equiva-
lents / g of dried weight in the extraction of EA28. Tanna et al. 
(2018) also stated that the main metabolites of C. racemosa, 
phenolics, and flavonoids are considered antioxidants. Their 
concentration is positively correlated with antioxidant activ-
ity13. Another antioxidant activity is the highest inhibition of 
reactive oxygen species (ROS) by C. racemosa extract com-
pared to other types of Sea grapes up to 56% and also the 
maximum ROS scavenging activity of up to 42%. Targeting 
the ROS signaling pathway involved in cancer progression is 
a new potential strategy to prevent cancer24. 

Analysis of cancer gene transcription 
expression 

The study by Tanna et al evaluated the expression of 5 can-
cer genes in HeLa and Huh-7 cells using qRT-PCR after being 
treated with EC50 Sea grapes extract. The extract of C. race-
mosa affected the expression of the CDC2 gene, which was 
significantly down-regulated. This gene is highly expressed in 
osteosarcoma tumor cells and its expression can promote the 
process of tumor development24. Chia et al. discovered cas-
pase-3 activity in a partially purified fraction of C. racemosa 
(peaked at 24 h of treatment by 2.4 folds). It also indicated 
caspase-8 (1.2 folds peak at 8 h treatment) and caspase-9 
(1.2 folds peak at 8 h treatment) activity, both of which are 
initiators of apoptosis28. 

Cytotoxic Activity 

Several investigations have shown that the C. racemosa ex-
tract has in vitro cytotoxic action against specific cancer cell 
lines8,10,11,28. A study by Chia et al. showed that methanol-ex-
tracted C. racemosa has cytotoxic activity against MCF-7 cells. 
C. racemosa revealed the lowest IC50 value (60.0 ± 1.47 
μg/mL) among five different extracts tested (acetone, ethyl 
acetate [EA], dichloromethane [DCM] and hexane]) while the 
partially purified fraction form exhibited a lower IC50 value 

(18.0 ± 1.43 μg/mL) compared to its entire extract28. A study 
by Kurt compared the neurotoxicity effects between dry and 
wet extracts of C. racemosa in terms of neurite inhibition. 
Based on the results, it is known that the effective dose that 
causes significant neurite inhibition is a 15 µl/ml dose in both 
dry and wet extracts of C. racemosa. However, the dry extract 
of C. racemosa presented a more toxic effect compared to the 
wet extract11. In line with the study by Cavas on neuroblas-
toma cell lines, which showed that caulerpenyne has a lower 
IC50 value than the C. racemosa extract, which could be ex-
plained by its interaction that can convert caulerpenyne to 
oxytoxin-1 and 2 derivatives10. Researchers are also inter-
ested in alkaloids because of their physiological activity, which 
includes anticancer action and can lead to cytotoxic activity. 
The work of Chia et al. revealed the liquid chromatography-
mass spectrometry (LC-MS) profiling of C. racemosa extract 
to investigate the alkaloids within it28.  

DISCUSSION 

Individual cells can develop cancer in a variety of ways, 
both genetically and epigenetically. Normal cells that have 
damaged their cellular genome or have altered gene expres-
sion may experience disruptions in their normal functioning. 
Viruses, mutagenic chemicals, and radiation are among the 
factors that might cause it14. 

Inflammation is the body’s reaction to tissue damage, 
which can be caused by physical injury, ischemia injury, in-
fection, toxins, or other types of trauma. The inflammatory 
response of the body causes cellular alterations and immuno-
logical responses, which result in the healing of damaged tis-
sue and cell proliferation at the injury site. If the cause of in-
flammation remains or specific control mechanisms 
responsible for shutting down the process fail, inflammation 
can become chronic16. When these inflammatory reactions 
become persistent, they can lead to cell mutation and prolif-
eration, which can often lead to the development of cancer. 
Chronic inflammation has been associated with cellular trans-
formation, promotion, survival, proliferation, invasion, angio-
genesis, and metastasis, among other stages of cancer. 
Cancer patients face an enormous difficulty known as the 
“perfect storm.” This is true at the beginning of cancer, but it 
is even more critical as the disease progresses. Various sig-
naling pathways play a critical role in bringing epigenetic 
modifications to the cell’s surface and turning on internal mu-
tations. As a result, it is critical to address inflammatory 
causes whenever possible16,17. 

Reactive oxygen species (ROS) are important regulators of 
carcinogenesis and the cellular response to anticancer treat-
ments18. Free radicals, on the other hand, can be harmful to 
the body in excessive concentrations, causing damage to all 
major components of cells, including DNA, proteins, and cell 
membranes. Cell-free radical damage, particularly DNA dam-
age, can play a role in the development of cancer and other 
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health problems15,18,19. ROS, for example, can serve as both 
an upstream activator of p53 and a downstream effector of 
p53 that mediates apoptosis18. 

Antioxidants are substances that interact with free radicals 
and neutralize them, preventing them from harming. 
Increased levels of exogenous antioxidants have been shown 
in laboratory and animal experiments to inhibit free radical 
damage forms that have been linked to cancer formation. As 
a result, researchers investigated whether consuming dietary 
antioxidant supplements can help humans reduce their 
chance of getting or dying from cancer20. 

Flavonoid and phenolic is one of the main antioxidants fea-
tured in various seaweeds, including C. racemosa28. Flavonoid 
has radical scavenging properties due to presences of pheno-
lic hydroxyl groups on its structure. Besides the ability of 
scavenging free radicals, flavonoid has been proven for xan-
thine oxidase inhibition properties, one of the enzymes that 
are responsible for free radicals formation, mainly after is-
chemia reperfusion13,28. Meanwhile phenolic compounds pos-
sess the radical scavenging and metal chelating properties 
which later stabilize the free radicals and prevent them from 
reacting with the cell components22,23. One of the examples 
is phlorotannins, which possess multiple phenolic groups as 
antioxidant properties that help algae in preventing oxidative 
stress from their surroundings28.  

Superoxide dismutase (SOD), glutathione reductase (GR) 
and catalase (CAT) are the enzymes involved in free radical 
defense in cells requiring aerobic metabolisms21. SOD con-
verts superoxide into H2O2, which is later converted to H2O 
by involving the role of GR for scavenging GSSH and pro-
viding GSH. Meanwhile CAT is able to convert H2O2 into 
H2O directly21. 

Autophagy is essential for the survival of cancer cells to 
regulate proliferation, progression, and response to anti-
cancer drugs17. Some anticancer drugs showed effectiveness 
in targeting cancer lysosomes and thus inhibiting au-
tophagy25,26. Supported by Barbier et al. who showed that 
CPN and the two anticancer drugs fotemustine and cisplat-
inum had similar levels of IC50 value. All these studies indi-
cate that C. racemosa extract may be a potential anticancer 
therapeutic agent27. 

Cellular genes, namely proto-oncogenes, influence the pro-
liferation and maturation of these cells by encoding proteins 
that engage in signal transduction pathways relevant to cell 
proliferation regulation. Changes in gene structure or expres-
sion can cause a proto-oncogene’s function to be disrupted, 
resulting in aberrant cell proliferation and, eventually, tumor 
development. The proto-oncogene becomes an oncogene af-
ter this change takes place. Different types of cancer gener-
ally have different types of oncogenes2,14. In this review, two 
studies by Chia et al, and Tanna et al, discussed the role of 
protein or genetic expression induced by sea grape interven-

tion in cancer cells. The protein or genetic roles mentioned in-
clude CDC2, DNMT, BAX, tumor suppressor gene (p53), and 
Caspase 3,8,924,28. Related mechanisms such as DNMT (DNA 
methyltransferases) which normally function in embryonic de-
velopment, cell differentiation, and gene transcription are 
known to play a role in tumorigenesis24. Disturbances in 
DNMT can affect tumor development such as hypermethy-
lated suppressor genes and genomic instability, thereby in-
creasing tumor malignancy and worsening patient prognosis. 
The role of sea grapes here as a DNMT inhibitor is similar to 
the available class of anticancer drugs24. The way it works is 
by reactivation of the genes aberrantly silenced via methyla-
tion by DNMTs and restoration to normal function. 
Furthermore, the mechanism of apoptosis induction by sea 
grapes in cancer cells is through the executor protein, 
Caspase-328. Caspase-3 protein can trigger apoptosis when 
exposed to internal and external stimuli such as carcinogens 
or ROS. Initially this stimulus will activate the proteins cas-
pase-8 and caspase-9 until finally the activation of caspase-3 
which triggers apoptosis through the release of cytochrome c 
from the mitochondria which will fill the cells and burst28. 

Another pro-apoptotic gene that plays a role is p53 (tumor 
suppressor genes). The p53 protein is strong in the induction 
of apoptosis by damaging cell DNA thereby controlling cancer 
cell progression24,28. The p53 protein is involved in the de-
fense mechanism of cancer cell development by retarding cell 
growth, DNA activation for cell repair, and activation of apop-
tosis if cell damage is irreparable. Studies prove that sea 
grapes are capable of synthesis of high amount of p53 pro-
tein which inhibits the growth of cancer cells (anti-prolifera-
tive activity)24. Meanwhile, another process that was men-
tioned was that the CDC2 gene which encodes cell division 
cycle protein 2 appeared to be decreasing28. The CDC2 gene 
is needed in the initiation process of cell division, both mitotic 
S-phase and M-phase which is crucial in order to proceed to 
the DNA synthesis stage and meiosis II. Sea grapes in fact 
also have antimitotic activity as seen from the lowest CDC2 
expression in the Caulerpa racemosa intervention in HeLa 
cancer cells28.  

Cytotoxic effect of C. racemosa extract have also been elab-
orated in this review. Toxicities cause cell degeneration, cell 
death, inhibition of proliferation, and apoptosis. Study con-
ducted by Cavas et al. (2006) and Kurt et al. (2009) revealed 
that the toxicity comes from the substance caulerpenyne, 
which is later converted to oxytoxin-1 and oxytoxin-2. 
Oxytoxin-2 has been proved for its interaction with nucle-
ophilic amino acids10. Another explanation of the cytotoxic ef-
fect of C. racemosa is due to active phytochemicals com-
pounds, including quinine and alkaloids. Quinine possesses 
cytotoxic effects by interfering with the DNA and RNA repli-
cation, as well as mitochondrial pathway28. Quinine cytotoxic 
effects also come from the formation of radicals, such as per-
oxide, superoxide and hydroxyl. Meanwhile, the alkaloids re-
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sult in cytotoxicities by blocking the microtubule spindle for-
mation which is required for cell division28. 

Caulerpa racemosa or Sea grapes is commonly served as 
food and cultivation32. It is classified as green algae mainly 
distributed in tropical and subtropical coastal regions. Sea 
grapes are well known for their various physiological and bio-
logical activities, including anticancer potential through many 
kinds of mechanisms, as explained above32. This finding is also 
supported by the study conducted by Kung et al. (2021). This 
study proved that caulerpin, an alkaloid rich in C. racemosa, 
naturally plays a role in chemical protection against herbi-
vores, is considered to possess the ability to suppress inflam-
mation, tumor angiogenesis, and food pathogen growth33,36,40.  

Seaweeds have been used widely as a functional food in 
several countries, for example, Japan, Thailand, Fiji, and the 
Philippines. In Japan, several edible seaweeds are used as a 
food additive and green seaweeds (Caulerpa sp.) are used as 
umi budo cuisine. Meanwhile, in Thailand, it is commonly 
used as spice sauce. In Indonesia, C. racemosa is commonly 
used as fresh vegetables (such as salad), although it’s still 
limited to the coastal population or fishermen. It is also 
known by people in Japan, China, and Korea as a beauty 
food, and either consumed in a fresh form or processed into 
soup. Recent studies have also attempted to composite sea-
weed into a more standardized functional food form to in-
crease its health benefits. According to an in vivo study con-
ducted by Permatasari et al., C. racemosa kombucha drink 
has potential as a functional anti-aging food, by reducing 
blood glucose and cholesterol level. Since C. racemosa con-
tains antioxidant properties, the favorable nutritional benefit 
of including C. racemosa in a biscuit and kombucha drink is 
also supported34,35,37,38,39. However, there are some chal-
lenges to develop seaweeds into functional food, including 
the identification of seaweeds, as well as standardization of 
the product, because seaweeds grown in different locations 
will produce different nutrient compositions. 

There is currently no proof of any negative effects of C. 
racemosa consumption on people. However, animal experi-
ments have been done to test the safety of C. racemosa12. 
C. racemosa has been proven for its safety profile through 
the in vivo study conducted by Manikandakhrisnan et al. 
(2019) using Artemia nauplii species12. Administration of C. 
racemosa extract did not affect the survival rate of Artemia 
nauplii compared to the control, which showed that C. race-
mosa has little or no known toxicity for living organisms. 
Another in vivo study using mice samples showed that C. 
racemosa did not cause samples death or organ damage 
compared to controls26. 

From various studies on the effect of C. racemosa on can-
cer cells, it is known that C. racemosa has different mecha-
nisms to work as an anti-cancer. However, C. racemosa was 
generally shown to have antioxidant, cytotoxic, and antipro-

liferative effects in every cancer cell. Further investigation is 
required to identify which cancer kinds are most impacted by 
C. racemosa’s anticancer effect because not all forms of can-
cer cells have been taken into account in the study that has 
been conducted thus far. 

We identified the strengths of this review because we have 
combined several experimental studies, both in vivo and in 
vitro, that explored the anticancer potential of C. racemosa 
against various cancer cells. Although many different mecha-
nisms are identified, the experiments showed statistically sig-
nificant effects in inhibiting or killing cancer cells. However, 
there are some weaknesses of this review, as our study did 
not include any clinical trials or human studies, due to the lack 
of data. As a result, we urge more research on the clinical ap-
plication of C. racemosa products as cancer therapeutic 
agents, as well as their safety profile, formulation, optimal 
dose, and efficacy. 

CONCLUSION AND PRACTICAL IMPLICATIONS 

Sea grapes extract (Caulerpa racemosa) is potentially ef-
fective as an anticancer agent through antiproliferation 
mechanisms, apoptosis induction, cytotoxic, and antioxidant 
activity. The extract of C. racemosa has many potential ben-
efits as an anticancer agent derived from herbs so that it can 
attract public consumption, and it’s practical for long-term 
consumption. Further research and review are needed re-
garding the potential of C. racemosa extract as a cancer ther-
apeutic agent. 

ACKNOWLEDGMENTS 

We thank all contributors for their work in the creation of 
the paper. We also express our gratitude to Happy Kurnia 
Permatasari, Ph.D., for the supervision during the conceptual-
ization and writing of this paper. Furthermore, our greatest 
gratitude was given to Prof. Hardinsyah, M.S., Ph.D. as 
President of the Federations of Asian Nutrition Societies; 
President of the Food and Nutrition Society of Indonesia (PER-
GIZI PANGAN Indonesia); and Chair of the Southeast Asia 
Probiotic Scientific and Regulatory Experts Network (SEA 
PROBIOTICS SREN), who has provided feedback on the re-
search and writing process of this paper and for the motiva-
tion he gave us regarding this research. 

REFERENCES 
1. World Health Organization. Cancer 3. Cancer [Internet]. 

2021;(March):1–7. Available from: https://www.who.int/news-
room/fact-sheets/detail/cancer 

2. Cullen JM, Breen M. An Overview of Molecular Cancer 
Pathogenesis, Prognosis, and Diagnosis. Tumors Domest Anim. 
2016;1–26.  

3. In H, Neville BA, Lipsitz SR, Corso KA, Weeks JC, Greenberg CC. 
The role of national cancer institute-designated cancer center 

119

NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA HOSPITALARIA

Nutr Clín Diet Hosp. 2022; 42(3):110-121



status: Observed variation in surgical care depends on the level 
of evidence. Ann Surg. 2012;255(5):890–5.  

4. Akselrod S, Bloomfield A, Marmot M, Moran AE, Nishtar S, Placella 
E, et al. Mobilising society to implement solutions for non-com-
municable diseases. BMJ. 2019;365:1–2.  

5. Wangchuk P. Therapeutic Applications of Natural Products in 
Herbal Medicines, Biodiscovery Programs, and Biomedicine. J Biol 
Act Prod from Nat. 2018;8(1):1–20.  

6. Ridhowati S, Asnani. Potensi Anggur Laut Kelompok Caulerpa 
racemosa sebagai Kandidat Sumber Pangan Fungsional 
Indonesia. Oseana. 2016;41(4):50–62.  

7. Yap WF, Tay V, Tan SH, Yow YY, Chew J. Decoding antioxidant and 
antibacterial potentials of Malaysian green seaweeds: Caulerpa 
racemosa and caulerpa lentillifera. Antibiotics. 2019;8(3).  

8. Yang P, Liu DQ, Liang TJ, Li J, Zhang HY, Liu AH, et al. Bioactive 
constituents from the green alga Caulerpa racemosa. Bioorganic 
Med Chem [Internet]. 2015;23(1):38–45. Available from: 
http://dx.doi.org/10.1016/j.bmc.2014.11.031 

9. Mehra R, Bhushan S, Bast F, Singh S. Marine macroalga Caulerpa: 
role of its metabolites in modulating cancer signaling. Mol Biol 
Rep [Internet]. 2019;46(3):3545–55. Available from: 
https://doi.org/10.1007/s11033-019-04743-5 

10. Cavas L, Baskin Y, Yurdakoc K, Olgun N. Antiproliferative and 
newly attributed apoptotic activities from an invasive marine alga: 
Caulerpa racemosa var. cylindracea. J Exp Mar Bio Ecol. 2006; 
339(1):111–9.  

11. Kurt O, Ozdal-Kurt F, Tuglu I, Deliloglu-Gurhan SI, Ozturk M. 
Neurotoxic effect of Caulerpa racemosa var. cylindracea by neu-
rite inhibition on the neuroblastoma cell line. Russ J Mar Biol. 
2009;35(4):342–50.  

12. Manikandakrishnan M, Palanisamy S, Vinosha M, Kalanjiaraja B, 
Mohandoss S, Manikandan R, et al. Facile green route synthesis 
of gold nanoparticles using Caulerpa racemosa for biomedical ap-
plications. J Drug Deliv Sci Technol [Internet]. 2019;54:101345. 
Available from: https://doi.org/10.1016/j.jddst.2019.101345 

13. Tanna B, Choudhary B, Mishra A. Metabolite profiling, antioxidant, 
scavenging and anti-proliferative activities of selected tropical 
green seaweeds reveal the nutraceutical potential of Caulerpa 
spp. Algal Res [Internet]. 2018;36(October):96–105. Available 
from: https://doi.org/10.1016/j.algal.2018.10.019 

14. Gal K Le, Ibrahim MX, Wiel C, Sayin VI, Akula MK, Karlsson C, et 
al. Antioxidants can increase melanoma metastasis in mice. Sci 
Transl Med. 2015;7(308):1–8.  

15. Fares J, Fares MY, Khachfe HH, Salhab HA, Fares Y. Molecular 
principles of metastasis: a hallmark of cancer revisited. Signal 
Transduct Target Ther [Internet]. 2020;5(1). Available from: 
http://dx.doi.org/10.1038/s41392-020-0134-x 

16. Singh K, Bhori M, Kasu YA, Bhat G, Marar T. Antioxidants as pre-
cision weapons in war against cancer chemotherapy induced tox-
icity – Exploring the armoury of obscurity. Saudi Pharm J 
[Internet]. 2018;26(2):177–90. Available from: https://doi.org/ 
10.1016/j.jsps.2017.12.013 

17. Onorati A V., Dyczynski M, Ojha R, Amaravadi RK. Targeting au-
tophagy in cancer. Cancer. 2018;124(16):3307–18.  

18. Yi Y, Zhang W, Yi J, Xiao ZX. Role of p53 family proteins in met-
formin anti-cancer activities. J Cancer. 2019;10(11):2434–42.  

19. Zhang W, Xu J. DNA methyltransferases and their roles in tu-
morigenesis. Biomark Res [Internet]. 2017;5(1):1–8. Available 
from: http://dx.doi.org/10.1186/s40364-017-0081-z 

20. Liu Y, Morgan JB, Coothankandaswamy V, Liu R, Jekabsons MB, 
Mahdi F, et al. The Caulerpa pigment caulerpin inhibits HIF-1 ac-
tivation and mitochondrial respiration. J Nat Prod. 2009; 
72(12):2104–9.  

21. Piskounova E, Agathocleous M, Murphy MM, Hu Z, Huddlestun 
SE, Zhao Z, et al. Oxidative stress inhibits distant metastasis by 
human melanoma cells. Nature. 2015;527(7577):186–91.  

22. Sayin VI, Ibrahim MX, Larsson E, Nilsson JA, Lindahl P, Bergo MO. 
Cancer: Antioxidants accelerate lung cancer progression in mice. 
Sci Transl Med. 2014;6(221).  

23. Thyagarajan A, Sahu RP. Potential Contributions of Antioxidants 
to Cancer Therapy: Immunomodulation and Radiosensitization. 
Integr Cancer Ther. 2018;17(2):210–6.  

24. Tanna B, Yadav S, Mishra A. Anti-proliferative and ROS-inhibitory 
activities reveal the anticancer potential of Caulerpa species. Mol 
Biol Rep [Internet]. 2020;47(10):7403–11. Available from: 
https://doi.org/10.1007/s11033-020-05795-8 

25. Xiao X, Xu M, Yang C, Yao Y, Liang L na, ED Chung P, et al. Novel 
racemosin B derivatives as new therapeutic agents for aggressive 
breast cancer. Bioorganic Med Chem [Internet]. 2018;26(23–
24):6096–104. Available from: https://doi.org/10.1016/j.bmc.20 
18.11.014 

26. Ribeiro NA, Abreu TM, Chaves HV, Bezerra MM, Monteiro HSA, 
Jorge RJB, et al. Sulfated polysaccharides isolated from the green 
seaweed Caulerpa racemosa plays antinociceptive and anti-in-
flammatory activities in a way dependent on HO-1 pathway acti-
vation. Inflamm Res. 2014;63(7):569–80.  

27. Barbier P, Guise S, Huitorel P, Amade P, Pesando D, Briand C, et 
al. Caulerpenyne from Caulerpa taxifolia has an antiproliferative 
activity on tumor cell line SK-N-SH and modifies the microtubule 
network. Life Sci. 2001;70(4):415–29.  

28. Chia YY, Kanthimathi MS, Khoo KS, Rajarajeswaran J, Cheng HM, 
Yap WS. Antioxidant and cytotoxic activities of three species of 
tropical seaweeds. BMC Complement Altern Med [Internet]. 
2015;15(1). Available from: http://dx.doi.org/10.1186/s12906-
015-0867-1 

29. Alves C, Silva J, Pinteus S, Gaspar H, Alpoim MC, Botana LM, et 
al. From marine origin to therapeutics: The antitumor potential of 
marine algae-derived compounds. Front Pharmacol. 2018; 
9(AUG).  

30. Konrath EL, Neves BM, Lunardi PS, Passos CDS, Simões-Pires A, 
Ortega MG, et al. Investigation of the in vitro and ex vivo acetyl-
cholinesterase and antioxidant activities of traditionally used 
Lycopodium species from South America on alkaloid extracts. J 
Ethnopharmacol. 2012;139(1):58–67.  

120 Nutr Clín Diet Hosp. 2022; 42(3):110-121

ANTICANCER PROPERTIES OF CAULERPA RACEMOSA: A REVIEW STUDY



31. Krishnakumar G, Rameshkumar KB, Srinivas P, Satheeshkumar K, 
Krishnan PN. Estimation of camptothecin and pharmacological 
evaluation of Ophiorrhiza prostrata D. Don and Ophiorrhiza mun-
gos L. Asian Pac J Trop Biomed [Internet]. 2012;2(2 SUPPL.): 
S727–31. Available from: http://dx.doi.org/10.1016/S2221-1691 
(12)60304-9 

32. Forster J, Radulovich R. Chapter11: Seaweed and Food Security, 
Department of Biosystems Engineering, University of Costa Rica, 
San José, Costa Rica [Internet]. Seaweed Sustainability. Elsevier 
Inc.; 2015. 289–314 p. Available from: http://dx.doi.org/ 
10.1016/B978-0-12-418697-2/00011-8 

33. Kung HC, Liang KY, Mutuku JK, Huang BW, Chang-Chien GP. 
Separation and purification of caulerpin from algal Caulerpa race-
mosa by simulated moving bed chromatography. Food Bioprod 
Process [Internet]. 2021;130:14–22. Available from: https://doi.org 
/10.1016/j.fbp.2021.09.002 

34. Kumar A, Krishnamoorthy E, Devi HM, Uchoi D, Tejpal CS, Ninan 
G, et al. Influence of sea grapes (Caulerpa racemosa) supple-
mentation on physical, functional, and anti-oxidant properties of 
semi-sweet biscuits. J Appl Phycol. 2018;30(2):1393–403.  

35. Permatasari HK, Nurkolis F, Augusta PS, Mayulu N, Kuswari M, 
Taslim NA, et al. Kombucha tea from seagrapes (Caulerpa race-
mosa) potential as a functional anti-ageing food: in vitro and in 
vivo study. Heliyon [Internet]. 2021;7(9):e07944. Available from: 
https://doi.org/10.1016/j.heliyon.2021.e07944 

36. Permatasari HK, Firani NK, Prijadi B, Irnandi DF, Riawan W, Yusuf 
M, Amar N, Chandra LA, Yusuf VM, Subali AD, Nurkolis F. 

Kombucha drink enriched with sea grapes (Caulerpa racemosa) 
as potential functional beverage to contrast obesity: An in vivo 
and in vitro approach. Clinical Nutrition ESPEN. 2022 Jun 
1;49:232-40. 

37. Ngadiarti I, Nurkolis F, Handoko MN, Perdana F, Permatasari HK, 
Taslim NA, Mayulu N, Wewengkang DS, Noor SL, Batubara SC, 
Tanner MJ. Anti-aging potential of cookies from sea grapes in 
mice fed on cholesterol-and fat-enriched diet: in vitro with in vivo 
study. Heliyon. 2022 May 1;8(5):e09348. 

38. Kuswari M, Nurkolis F, Mayulu N, Ibrahim FM, Taslim NA, 
Wewengkang DS, Sabrina N, Arifin GR, Mantik KE, Bahar MR, 
Rifqiyati N. Sea grapes extract improves blood glucose, total cho-
lesterol, and PGC-1α in rats fed on cholesterol-and fat-enriched 
diet. F1000Research. 2021;10. 

39. Nurkolis F, Mantik KE, Kuswari M, Perdana F, Mayulu N, Tanner MJ, 
Primalova A, Wewengkang DS, Hardinsyah H, Taslim NA, Rompies 
R. Sea Grape (Ceulerpa racemosa) Cereal with Addition of Tempe 
as an Anti-Aging Functional Food: in vitro Study. Current 
Developments in Nutrition. 2021 Jun;5(Supplement_2):41-41. 

40. Permatasari HK, Nurkolis F, Hardinsyah H, Taslim NA, Sabrina N, 
Ibrahim FM, Visnu J, Kumalawati DA, Febriana SA, Sudargo T, 
Tanner MJ, Kurniatanty I, Yusuf VM, Rompies R, Bahar MR, 
Holipah H and Mayulu N (2022) Metabolomic Assay, 
Computational Screening, and Pharmacological Evaluation of 
Caulerpa racemosa as an Anti-obesity With Anti-aging by Altering 
Lipid Profile and Peroxisome Proliferator-Activated Receptor-γ 
Coactivator 1-α Levels. Front. Nutr. 9:939073. doi: 10.3389 
/fnut.2022.939073

121

NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA HOSPITALARIA

Nutr Clín Diet Hosp. 2022; 42(3):110-121



Artículo Original  

 
Aspectos clínicos e nutricionais em gestantes de alto risco 
internadas em um centro de referência no Recife, Pernambuco 

Clinical and nutritional aspects in high-risk pregnant women interned  
in a reference center in Recife, Pernambuco 

Jéssika Maria Silva VERÍSSIMO DE LIMA MARQUES1, Victória Maria dos Santos SILVA1,  
Iza Cristina de Vasconcelos MARTINS2, Elda Silva AUGUSTO DE ANDRADE1,2, Maria Josemere de Oliveira BORBA1,2 

1 Faculdade Pernambucana de Saúde (FPS). 
2 Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP).  
 
Recibido: 13/junio/2022. Aceptado: 4/septiembre/2022. 

RESUMO 

Introdução: A gestação é um período de alterações mul-
tissistêmicas no organismo que acarretam um aumento das 
necessidades nutricionais. Diversos fatores de riscos podem 
ser desencadeados através do estado nutricional, como hi-
pertensão, diabetes gestacional, ganho de peso inadequado, 
dentre outros.  

Objetivo: Descrever e avaliar os aspectos clínicos e nutri-
cionais de gestantes de alto risco.  

Materiais e Métodos: Trata-se de um estudo de corte 
transversal realizado em um hospital de referência na cidade 
do Recife (Pernambuco) com 87 gestantes internadas nas en-
fermarias de alto risco do Centro de Atenção à Mulher (CAM). 
A associação entre as variáveis, estado nutricional e ganho 
ponderal foram realizadas pelo teste do qui-quadrado ou o 
teste exato de Fisher para as variáveis categóricas.  

Resultados: No 2º trimestre gestacional, houve um au-
mento do Índice de Massa Corporal (IMC) pré-gestacional, 
comparado ao atual, em gestantes com magreza, eutrofia e 
sobrepeso, enquanto as obesas apresentaram o IMC atual 
maior que o IMC pré-gestacional. Enquanto no 3º trimestre, 

gestantes com sobrepeso e obesidade apresentaram um au-
mento do IMC atual em relação ao pré-gestacional.  

Discussão: A avaliação do estado nutricional pré-gestacio-
nal no segundo trimestre, evidenciou uma alta prevalência de 
sobrepeso e obesidade. A presença desta condição explica o 
ganho de peso inadequado, uma vez que gestantes com ma-
greza e sobrepeso apresentaram um declínio no IMC atual. 
No grupo de gestantes obesas, a evolução ponderal pode ter 
sido excessiva se mantendo elevada no terceiro trimestre.  

Conclusão: O ganho de peso excessivo, está associado a 
desfechos gestacionais desfavoráveis como a presença de 
diabetes e hipertensão. O presente estudo demonstrou uma 
relação entre o ganho de peso e o surgimento de comorbida-
des, ressaltando a importância do acompanhamento nutricio-
nal durante toda a gestação. 

PALAVRAS-CHAVE 

Gestação de alto risco; Estado nutricional; Fatores de risco; 
Ganho de peso; Comorbidade. 

ABSTRACT 

Introduction: Pregnancy is a period of multisystemic 
changes in the body that lead to an increase in nutritional 
needs. Several risk factors can be triggered by nutritional sta-
tus, such as hypertension, gestational diabetes, inadequate 
weight gain, among others.  

Objective: To describe and evaluate the clinical and nutri-
tional aspects of high-risk pregnant women.  
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Materials and Methods: This is a cross-sectional study 
carried out in a referral hospital in the city of Recife 
(Pernambuco) with 87 pregnant women hospitalized in the 
high-risk wards of the Centro de Atenção à Mulher (CAM). 
The association between the variables, nutritional status and 
weight gain was performed using the chi-square test or 
Fisher’s exact test for categorical variables.  

Results: In the 2nd trimester of pregnancy, there was an 
increase in the pre-gestational Body Mass Index (BMI), com-
pared to the current one, in thin, eutrophic and overweight 
pregnant women, while the obese had a current BMI higher 
than the pre-gestational BMI. While in the 3rd trimester, over-
weight and obese pregnant women showed an increase in 
their current BMI compared to pre-pregnancy.  

Discussion: The assessment of pre-gestational nutritio-
nal status in the second trimester showed a high prevalence 
of overweight and obesity. The presence of this condition 
explains the inadequate weight gain, since thin and over-
weight pregnant women showed a decline in their current 
BMI. In the group of obese pregnant women, the weight 
gain may have been excessive and remained high in the 
third trimester.  

Conclusion: Excessive weight gain is associated with un-
favorable pregnancy outcomes such as the presence of dia-
betes and hypertension. The present study demonstrated a 
relationship between weight gain and the emergence of co-
morbidities, highlighting the importance of nutritional monito-
ring throughout pregnancy. 

KEYWORDS 

High-risk pregnancy; Nutritional status; Risk factors; 
Weight gain; comorbidity. 

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

ABEP: Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa. 

CAM: Centro de Atenção à Mulher. 

DMG: Diabetes Mellitus Gestacional. 

DP: Desvio Padrão. 

GP: Ganho pondera.l  

IG: Idade gestacional.  

IMC: Índice de Massa Corporal.  

IMIP: Instituto de Medina Integral Professor Fernando 
Figueira. 

IOM: Institute of Medicine.  

SHG: Síndrome Hipertensiva Gestacional.  

TCLE: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.  

INTRODUÇÃO 

A gravidez é um momento na vida da mulher que normal-
mente progride para resultados favoráveis, representando um 
ciclo de expectativas e desenvolvimento1,2. Trata-se de uma 
fase que deve ser acompanhada pelos profissionais de saúde 
devido às mudanças e influências do meio extrínseco (so-
cioeconômico e cultural) e intrínseco (fisiológico, biológico e 
psicológico) que envolve esse ciclo1,3. 

Durante a gestação ocorre alteração nos processos meta-
bólicos propondo diversas mudanças fisiológicas no orga-
nismo, principalmente no primeiro trimestre gestacional, 
ocorrendo intensa divisão celular, e por isto, a saúde do em-
brião dependerá da condição nutricional pré-gestacional da 
mãe neste trimestre4,5. Diante disso, a saúde do feto está re-
lacionada principalmente às condições nutricionais na qual a 
mãe se encontra, assegurando que este período seja saudá-
vel4,5. No geral, têm-se vários fatores de risco que podem afe-
tar tanto a mãe quanto o feto, como condições socioeconô-
micas, demográficas, condições clínicas e obstétricas, 
tornando este período em uma gestação de alto risco, em que 
as condições mais frequentes são o parto prematuro, a ges-
tação prolongada, a pré-eclâmpsia e a eclampsia, além de he-
morragias, diabetes gestacional, obesidade, hipertensão, in-
suficiência istmo-cervical e até o óbito do feto e da mãe6,7.  

As gestantes, principalmente que possuem baixa renda e 
escolaridade, são apontadas como grupo populacional de 
risco nutricional, destacando-se por grande vulne rabilidade 
nutricional, visto que estas condições proporcionam compro-
metimento na qualidade da alimentação, e este fato, quando 
associado ao desenvolvimento da gestação, revela um com-
prometimento do aporte energético e de nutrientes, podendo 
trazer repercussões maternas e fetais8,9. 

Neste contexto, o estado nutricional pré-gestacional é fun-
damental para indicar o ganho de peso, afetando de forma di-
reta na saúde da mãe e do feto. Por isto, a avaliação do es-
tado nutricional materno é indispensável para que seja 
identificado se há o risco gestacional. Deste modo, é reco-
mendado que o peso pré-gestacional seja identificado para 
determinar o ganho de peso ideal, por conseguinte, é indi-
cado que o ganho de peso ponderal seja analisado com a fi-
nalidade de avaliar o estado nutricional pré-gravídico con-
forme as categorias do IMC10,11. 

Dentre os fatores de risco, a Síndrome Hipertensiva 
Gestacional (SHG) e o Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) 
têm se destacado, por serem condições específicas do ciclo 
gravídico puerperal, assumindo um dos principais motivos 
da morbimortalidade materna e perinatal2,12. As doenças hi-
pertensivas complicam até 10% de todas as gestações, des-
tas, 12,16% das gestantes apresentam distúrbios hiperten-
sivos, enquanto a ocorrência de diabetes varia de 1 a 14%, 
na qual a literatura refere está associada com o sobrepeso 
e obesidade2,12. 
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O impacto do comportamento alimentar da gestante, suas 
condições sócio-demográficas, clínicas, metabólicas e obsté-
tricas, quando presente em situações como idade maior que 
35 anos ou menor que 15 anos, peso pré-gestacional menor 
que 45 kg ou maior que 75 kg, situação conjugal insegura, 
baixa escolaridade, condições ambientais desfavoráveis, hábi-
tos de vida como por exemplo, fumo e álcool13,14, podem es-
tar relacionadas com desfechos gestacionais desfavoráveis, 
como internação pós-parto e mortalidade materna3,13. Devido 
aos mesmos, a assistência pré-natal e a avaliação do estado 
nutricional da gestante, promove o reconhecimento dos ris-
cos, podendo beneficiar o prognóstico materno1,13. 

Diante do exposto, é importante que haja uma atenção es-
pecializada com a produção de estudos que investiguem a re-
lação do estado nutricional da gestante no que ele se rela-
ciona com os fatores de riscos gestacionais4. Nessa 
perspectiva, o objetivo do presente estudo foi descrever e 
avaliar os aspectos clínicos e nutricionais de gestantes de alto 
risco internadas em um centro de referência no Recife, 
Pernambuco. 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Trata-se de um estudo de corte transversal, realizado com 
87 gestantes, com idade entre 15 e 43 anos, no período de 
abril a julho de 2021, nas enfermarias de alto risco do CAM, 
em um hospital de referência na cidade do Recife, Estado de 
Pernambuco. Foram elegíveis as gestantes admitidas nas en-
fermarias de gestação patológica com idade superior a 14 
anos, e excluídas aquelas que apresentaram idade menor ou 
igual a 14 anos, deficientes visuais, com déficit cognitivo e 
doenças mentais, má formação do feto, além de pacientes 
impossibilitadas de se submeterem a avaliação antropomé-
trica e as que se recusaram a participar da pesquisa. Foram 
entrevistadas 87 mulheres, havendo 3 recusas à participação. 

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevista no 
leito ou em uma sala de assistência nutricional, mediante o 
preenchimento de formulários previamente estruturados. As 
entrevistas foram realizadas pelas pesquisadoras devida-
mente treinadas para sua função. 

Foram empregados dois instrumentos durante a realização 
da coleta de dados, sendo o primeiro contendo as variáveis 
clínicas, dados antropométricos e bioquímicos das gestantes 
e o segundo, o questionário de dados socioeconômicos da 
Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) intitu-
lado de “Critério de Classificação Econômica do Brasil”, no 
qual ambos foram aplicados simultaneamente nas pacientes 
internadas com até 72h de internamento.  

O prontuário da gestante foi consultado para a coleta de 
dados clínicos. Para a avaliação do estado nutricional materno 
foram coletadas medidas de peso e altura das gestantes adul-
tas e adolescentes com auxílio de balança digital da marca 
Filizola® com capacidade para 150 kg e precisão de 100g e 

estadiômetro, utilizados para o cálculo do IMC (peso/altura²), 
considerando os pontos de corte estabelecidos por Atalah et 
al. e preconizado pelo Ministério da Saúde do Brasil, com a 
classificação do estado nutricional materno final em: ma-
greza, eutrofia e excesso de peso (sobrepeso ou obesi-
dade)6,15. Foi também investigado o ganho de peso durante a 
gravidez através do cálculo do IMC pré-gestacional, e após a 
coleta da informação realizou-se o ajuste para a idade gesta-
cional (IG) no momento da entrevista, considerando as reco-
mendações de meta ponderal estabelecidas pelo Institute of 
Medicine (IOM)16. 

As intercorrências maternas foram agrupadas em comorbi-
dades cardíacas, hematológicas, respiratórias, metabólicas 
(diabetes mellitus e diabetes mellitus gestacional), síndromes 
hipertensivas (diferentes tipos de hipertensão na gravidez, in-
cluindo a pré-eclâmpsia), renais (doença renal aguda, crô-
nica, nefrolitíase e infecção urinária) e doenças infecciosas. 
Também foram estudas as variáveis clínicas (pré-existência de 
doenças crônicas e doenças associadas ao internamento) e 
gestacionais (idade gestacional, número de gestações, inter-
valo interpartal, número de partos, presença de aborto, inter-
namentos prévios, acompanhamento pré-natal). Os questio-
nários foram revisados e codificados e realizada a análise 
descritiva dos dados para avaliar a distribuição e caracterizar 
a população estudada.  

Todos os dados foram tratados no programa SPSS versão 
17.0 para Windows e Excel 2010. As variáveis contínuas fo-
ram testadas quanto à normalidade da distribuição pelo 
teste de Kolmogorov-Smirnov. As variáveis com distribuição 
normal foram descritas sob a forma de médias e dos res-
pectivos desvios padrão. Na descrição das proporções, a 
distribuição binomial foi aproximada à distribuição normal, 
pelo intervalo de confiança de 95%. A associação entre as 
variáveis, estado nutricional e ganho ponderal foram reali-
zadas pelo teste do qui-quadrado ou o teste exato de Fisher 
para as variáveis categóricas. O Comitê de Bioética em 
Pesquisa do Instituto de Medina Integral Professor 
Fernando Figueira (IMIP) aprovou o presente estudo sob o 
n.º 19163619.1.0000.5201, e os responsáveis de todos os 
participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE). O estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética do IMIP, CAAE - 40930420.0.0000.5201.  

RESULTADOS 

A média de idade das mulheres estudadas foi de 28,47 (± 
6,39DP), com uma prevalência de 54% com ensino médio 
não completo, destas 6,9% analfabetas e 23% possuíam o 
fundamental I completo ou II incompleto. Segundo o ABEP 
64,7% pertenciam as classes sociais C2, D e E (Tabela 1).  

A média do número de gestações foi de 2,75 ± 1,83 DP, 
destas 27,6% eram primigestas, 25,3% possuíam duas ges-
tações, enquanto 47,1% tiveram três ou mais gestações 
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(Tabela 2). A presença de aborto entre as mulheres estuda-
das foi de 33,3 %, sendo que 63% apresentaram ao menos 
um episódio. A média do intervalo interpartal foi de 40,56 ± 
DP 51,87. Em relação ao período gestacional 64% estavam 
no terceiro trimestre gestacional, com uma prevalência de 
53,9% de gestantes com seis ou mais consultas de pré-na-
tais (Tabela 2). 

Os antecedentes clínicos mais frequentes observados fo-
ram doenças cardíacas (26,7%), obesidade e doenças in-
fecciosas (23,3%) e doenças metabólicas (16,3%). 
Referente às internações anteriores, 62,3% não havia sido 
internada (Tabela 2). 

As condições clínicas e obstétricas com maiores proporções 
foram o ganho de peso excessivo (43,5%), ganho ponderal 
menor (34,1%), doenças cardíacas (23%), doenças metabó-
licas (19,5%) seguida por doenças renais (12,6%) (Tabela 3). 

Referente às condições clínicas associadas ao estado nutri-
cional, houve uma maior prevalência de gestantes com so-
brepeso e obesidade nas gestantes diabéticas e com hiper-
tensão arterial sistêmica embora não tenha apresentado 
significância estatística (p: 0,234), já a associação entre o es-
tado nutricional e o ganho ponderal apresentou significância 
estatística. (Tabela 4). 

No 2º trimestre gestacional, houve um aumento do IMC 
pré-gestacional, comparado ao atual, em gestantes com ma-
greza, eutrofia e sobrepeso, enquanto as obesas apresenta-
ram o IMC atual maior que o IMC pré-gestacional. (Gráfico 1). 

No 3º trimestre gestacional, gestantes com sobrepeso e 
obesidade apresentaram um aumento do IMC atual em rela-
ção ao pré-gestacional. Já nas gestantes eutróficas houve um 
leve decréscimo da curva do IMC pré-gestacional para o IMC 
atual (Gráfico 2).  
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Tabela 1. Distribuição das variáveis sócio-demográficas, em gestantes de alto risco internadas em um Centro de Referência, Recife, 
Pernambuco, 2021

Variáveis N %

Faixa etária (anos)

<15 -

15 a 34 60 69,0

Maior ou igual 35 27 31,0

Média de idade = 28,47( DP*)= 6,39 Mínima = 15  
Máxima = 43

Escolaridade 

Analfabeto/Fundamental I incompleto 06 6,9

Fundamental I completo / Fundamental II incompleto 20 23,0

Fundamental completo/Médio incompleto 21 24,1

Médio completo/Superior incompleto 32 36,8

Superior 08 9,2

Estado Civil 

Solteira 29 33,3

União Estável 25 28,7

Com companheiro 32 36,8

Sem companheiro 01 1,2

Outra condição 

Variáveis N %

Ocupação 

Do lar 35 40,2

Estudante 12 13,8

Trabalho remunerado 20 23,0

Trabalho remunerado e estudante 01 1,2

Desempregado 19 21,8

Renda Percapita

< 1 SM 81 96,4

1 SM 1 1,2

> 1 SM 2 2,4

Classe Social (ABEP)

A 1 1,2

B1 2 2,3

B2 9 10,6

C1 18 21,2

C2 28 32,9

D-E 27 31,8

*DP – Desvio Padrão.



 A evolução do ganho de peso ponderal das gestantes no 
2º trimestre gestacional foi maior que a perda de peso, des-
tacando que 44 gestantes apresentaram esse aumento, en-
quanto 4 tiveram a perda de peso (Gráfico 3). 

Foi evidenciado que no 3º trimestre gestacional, a evolução 
ponderal do ganho de peso foi maior que a perda, na maio-
ria das gestantes que participaram do estudo (n=48). Apenas 
cinco gestantes da amostra total, apresentaram perda de 
peso (Gráfico 4). 
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Tabela 2. Distribuição conforme as variáveis reprodutivas, gestação atual e antecedentes clínicos, em gestantes de alto risco interna-
das em um Centro de Referência, Recife, Pernambuco, 2021

Variáveis N %

Números de gestações 

Uma 24 27,6

Duas 22 25,3

Três ou mais 41 47,1

Média de gestações= 2,75( DP*) =1,83 Mínima = 1 Máxima =10

Números de partos 

Uma 28 49,1

Duas 18 31,6

Três ou mais 11 19,3

Números de abortos 

Uma 17 63,0

Duas 06 22,2

Três ou mais 04 14,8

Intervalo Interpartal (meses) - -

Média = 40,56 (51,87±DP*) Mínima = 2 Máxima =216

Idade gestacional (semanas) 

13 ou menos 3 3,5

14 - 26 28 32,5

27 ou mais 55 64,0

Números de consultas de pré- natal

2 4 5,1

3 – 5 32 41,0

6 ou mais 42 53,9

Variáveis N %

Antecedentes clínicos (antes da internação)

Obesidade 20 23,3

Doenças cardíacas 23 26,7

Doenças respiratórias 13 15,1

Doença metabólicas 14 16,3

Doenças hematológicas 7 8,1

Doenças renais 12 13,8

Doenças infecciosas 20 23,3

Internações anteriores

Sim 28 33,7

Não 55 62,3

Motivo Internação 

Doenças cardíacas 4 4,59

Doenças respiratórias 3 3,44

Hiperêmese gravídica 2 2,29

Doença metabólicas 1 1,14

Doenças hematológicas 5 5,75

Doenças renais 3 3,4

Outros 12 13,79

Tabela 3. Distribuição das condições clínicas e obstétricas atuais 
em gestantes de alto risco internadas em um Centro de 
Referência, Recife, Pernambuco, 2021

Variáveis N %

Motivo Internação 

Ganho de peso excessivo 37 43,5

Ganho ponderal menor 29 34,1

Doenças cardíacas 20 23

Doenças respiratórias 6 6,9

Doença metabólicas 17 19,5

Doenças hematológicas 7 8

Doenças renais 11 12,6

Doenças infecciosas 10 11,5
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Gráfico 1. Comparação do índice de massa corporal pré-gestacional e índice de massa corporal do segundo trimestre, em gestantes de 
alto risco internadas em um Centro de Referência, Recife, Pernambuco, 2021

Gráfico 2. Comparação do índice de massa corporal pré-gestacional e índice de massa corporal do terceiro trimestre em gestantes de 
alto risco internadas em um Centro de Referência, Recife, Pernambuco, 2021

Tabela 4. Associação de condições clínicas, ganho de peso e estado nutricional em gestantes de alto risco internadas em um Centro de 
Referência, Recife, Pernambuco, 2021

Variáveis Magreza Eutrofia Sobrepeso Obesidade p:valor

SHG 0 3 6 13 0,052

DMG 0 2 7 5 0,234

Ganho de peso 

Insuficiente 3 14 6 14 0,004

Adequado 0 9 8 2 0,002

Excessivo 1 2 11 15 0,002



DISCUSSÃO 

Baseado em registros nacionais e internacionais, apesar do 
considerável declínio da mortalidade materna nas últimas dé-
cadas, esta ainda se encontra em patamares relevantes, prin-
cipalmente em regiões pouco desenvolvidas, compondo as 
estatísticas de morbimortalidade, influenciando de forma im-
portante as demandas aos serviços de saúde, classificando-
se, assim, como um relevante problema de saúde12. Numa 
abordagem descritiva, os resultados deste estudo apontam 
que a amostra apresenta característica que corroboram com 
estudos realizados com gestantes internadas em serviços de 
saúde no Brasil, com as mesmas características, com predo-

mínio de mulheres jovens, solteiras, com baixa escolaridade e 
economicamente inativas1,17. 

A baixa renda favorece a ocorrência de fatores predispo-
nentes ou agravantes das condições clínicas e nutricionais 
apresentadas, pois o baixo nível de educação pode dificultar 
o entendimento a respeito das orientações sobre saúde e nu-
trição8, bem como refletir no comportamento, escolhas e há-
bitos alimentares das gestantes, podendo contribuir para um 
período crítico de condições clínicas de risco fetal e/ou ma-
terno18,19. Um estudo demográfico com 2.979.259 gestantes, 
realizado no Brasil, em 2017, demonstrou uma alta prevalên-
cia de mulheres com mais de oito anos de estudo (66,79%), 
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Gráfico 3. Evolução de ganho do segundo trimestre, em gestantes de alto risco internadas em um Centro de Referência, Recife, 
Pernambuco, 2021

1- GP: Ganho ponderal em quilogramas (kg); 2- Nº: número de gestantes.

Gráfico 4. Evolução de ganho do terceiro trimestre, em gestantes 0de alto risco internadas em um Centro de Referência, Recife, 
Pernambuco, 2021

1- GP: Ganho ponderal em kg; 2- Nº: número de gestantes.



primigesta (63,99%) e sem conjugue (77,05%)20, que dife-
rem do presente estudo. Os achados atuais podem ser justi-
ficados pela localização geográfica da população estudada: 
mulheres, baixa renda e com nível de escolaridade reduzido, 
muitas delas dependente financeiramente do conjugue. 
Embora a escolaridade no Brasil tenha aumentado nos últi-
mos anos, a desigualdade entre o sexo ainda é um fato.  

Concernente as variáveis reprodutivas, antecedentes clíni-
cos e condições da gestação atual, destaca-se uma média de 
2,75 quanto ao número de gestações, que apesar das mu-
danças que têm ocorrido no perfil da população obstétrica, 
incluindo a redução da fecundidade, o dado encontrado 
ainda pode ser considerado expressivo em virtude das ca-
racterísticas epidemiológicas da população estudada4,21. 
Outro fator que merece destaque é o número de abortos, 
onde 1/3 das gestantes já tinham sofrido pelo menos um 
aborto. O número de aborto é um indicador de qualidade de 
saúde pública, visto que estão atrelados ao desenvolvimento 
humano, pois quanto maior o número de aborto, maior os 
riscos para a saúde materna22. Quanto a adesão à assistên-
cia pré-natal, a maioria das gestantes estava no terceiro tri-
mestre e apresentaram 6 ou mais consultas, conforme orien-
tação do Ministério da Saúde do Brasil23, o que pode refletir 
na melhoria do acesso a este nível de atenção para esta po-
pulação específica. 

Sabe-se que a presença de doenças pré-existentes durante 
a gestação potencializa os fatores de risco para os desfechos 
desfavoráveis da gestação, além das condições socioeconô-
micas que influenciam diretamente no desenvolvimento de 
patologias durante o período gravídico, como as síndromes hi-
pertensivas da gravidez, diabetes mellitus gestacional e a 
obesidade. Um dos principais fatores para o desenvolvimento 
destas patologias é a transição nutricional nos últimos anos, 
onde estudos apontam que a baixa renda está associada ao 
aumento da obesidade na gestação, semelhante aos resulta-
dos encontrados neste estudo24. O ganho de peso inade-
quado pode ser fator promotor para o desenvolvimento de 
comorbidades como Hipertensão e Diabetes, podendo ser 
agravado quando elas se encontram nas faixas de sobrepeso 
e obesidade25,26. Em virtude disso, uma pesquisa apontou 
que mulheres com sobrepeso e obesidade apresentam ganho 
de peso inadequado, o que corrobora com nosso estudo27.  

A avaliação do estado nutricional pré-gestacional no se-
gundo trimestre, evidenciou uma elevada prevalência de so-
brepeso e obesidade. A presença desta condição pode expli-
car o ganho de peso inadequado, uma vez que gestantes com 
magreza e sobrepeso apresentaram um declínio no IMC atual, 
corroborando com os dados da evolução ponderal deste pe-
ríodo, visto que algumas não obtiveram o ganho de peso ade-
quado. O mesmo não foi observado no grupo de gestantes 
obesas, onde a evolução ponderal pode ter sido excessiva 
mantendo-se elevada no terceiro trimestre. A presença do ga-
nho ponderal adequado nesta fase da gestação diminui os ris-

cos de desenvolvimento de comorbidades maternas e me-
lhora os desfechos neonatais. Nessa perspectiva, um estudo 
que avaliou o peso gestacional semanal segundo as caracte-
rísticas do IMC de 457 gestantes na área urbana de Cruzeiro 
do Sul, identificou que 19% (n:85) apresentaram ganho de 
peso insuficiente e 59% (n:271), ganho de peso excessivo. 
Diante disso, o ganho de peso gestacional excessivo foi pre-
valente em todas as categorias de IMC pré-gestacional (ma-
greza, eutrofia, sobrepeso e obesidade), porém, sendo bem 
mais evidenciado nas gestantes que tinham obesidade, rea-
firmando com os achados desse estudo27.O acompanhamento 
do ganho de peso durante a gestação é um dos principais de-
safios na saúde pública, visto que o ganho excessivo e o in-
suficiente podem estar associados a resultados desfavoráveis 
para a mulher e para a criança27,28. 

Dentre as limitações do estudo, podemos citar o delinea-
mento transversal, em que se pode destacar a coleta do dado 
não estar concomitante sobre a exposição e desfecho em um 
único momento no tempo, bem como o tamanho da amostra. 
Neste caso, o impacto da amostra reduzida se deu em virtude 
da instituição ser referência para gestantes COVID, assim, 
participaram do estudo apenas as gestantes de alto risco ne-
gativas para a doença que estavam internadas em enferma-
rias específicas.  

CONCLUSÃO 

Os resultados encontrados são relevantes ao apontar o per-
fil clínico e epidemiológico das gestantes de alto risco inter-
nadas, pelo seu impacto direto na mortalidade materna, fetal 
e neonatal. A elevada prevalência de hipertensão gestacional, 
diabetes e excesso de peso materno encontrada nessa popu-
lação, reforçam a importância de medidas preventivas através 
da identificação dos fatores de risco, diagnóstico precoce e 
manejo clínico adequado, com a finalidade de reduzir os da-
nos à saúde do grupo em estudo, considerando que o acom-
panhamento nutricional de qualidade é fundamental para pre-
venção de complicações maternas e fetais. 
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RESUMEN 

Introducción: La deshidratación aguda no es algo que 
deba obviarse, puesto que afecta la función cognitiva y la 
concentración, especialmente cuando el deportista está ex-
puesto a ambientes calurosos, momento en el que, dicho sea 
de paso, aumenta la percepción del esfuerzo. Por tanto, una 
forma de prevenir este tipo de deshidratación es medir el es-
tado de hidratación del deportista y determinar las necesida-
des individuales de líquidos. 

Objetivo: Determinar el estado de hidratación, pérdida de 
sodio e ingesta de líquidos durante un entrenamiento de ci-
clismo y patinaje de carrera. 

Métodos: Se evaluó el perfil de hidratación de 75 depor-
tistas de ambos sexos, 35 pertenecientes a patinaje de ca-
rrera y 40 a ciclismo de pista de nivel elite. A cada uno se le 
estimó el estado de hidratación antes del entrenamiento a 
través de la gravedad específica de la orina (GEO) con un re-
fractómetro digital ATAGO Pal10-S. De igual modo, se deter-
minó la concentración de sodio en el sudor durante la sesión 
de entrenamiento, utilizando un medidor de sodio portátil 
LAQUAtwin-Na-11HORIBA. Por último, se calculó la tasa de 
sudoración a partir de las diferencias del peso corporal, el lí-
quido y los alimentos ingeridos. Las pruebas se realizaron por 

deporte en momentos diferentes del día, con una duración de 
1.9 ± 0.2 hora de entrenamiento. 

Resultados: Se observó que el 28 % de los deportistas ini-
cian con deshidratación mayor que 1,026 y aumenta después 
del entrenamiento, con una pérdida de peso corporal entre 
1,0 y 1,2 %, mostrando un nivel de significancia de 0,01 en-
tre el peso, antes y después del entrenamiento. Respecto a la 
tasa de sudoración, estuvo entre alta y muy alta, siendo su-
perior en los ciclistas (con un 77,5 %) y en los patinadores 
(con un 54 %). Cabe añadir que los ciclistas tuvieron una pér-
dida de sodio de 2 ± 1,2g mayor que la de los patinadores 
que estuvo 1,8 ± 1g. En cuanto a las diferencias por sexo, los 
hombres tuvieron una alta tasa de sudoración y mayor pér-
dida de sodio. 

Conclusiones: Estos resultados demuestran que a ma-
yor pérdida de sodio, mayor es la tasa de sudoración en los 
deportistas. Además, los hallazgos de este estudio dejan 
constancia sobre la necesidad de cubrir los requerimientos 
hídricos en un entrenamiento mediante bebidas que apor-
ten sodio. 

PALABRAS CLAVES 

Agua, deshidratación, bebidas, protocolo de hidratación. 

ABSTRACT 

Introduction: Acute dehydration is not something to be 
ignored, since it affects cognitive function and concentration, 
especially when the athlete is exposed to hot environments, 
at which time, by the way, the perception of exertion in-
creases. Therefore, one way to prevent this type of dehydra-
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tion is to measure the athlete’s hydration status and deter-
mine individual fluid needs. 

Objective: Determine hydration status, sodium loss, and 
fluid intake during cycling and rollerblading training. 

Methods: The hydration profile of 75 athletes of both 
sexes, 35 belonging to speed skating and 40 to elite level 
track cycling, was evaluated. The hydration status was esti-
mated for each one before training through urine specific 
gravity (USG) with an ATAGO Pal10-S digital refractometer. 
Similarly, sweat sodium concentration was determined during 
the training session, using a LAQUAtwin-Na-11HORIBA 
portable sodium meter. Finally, sweat rate was calculated 
from differences in body weight, fluid, and food intake. The 
tests were performed by sport at different times of the day, 
with a duration of 1,9 ± 0,2 hours of training. 

Results: It was observed that 28% of athletes start with 
dehydration greater than 1,026 and it increases after training, 
with a loss of body weight between 1,0 and 1,2%, showing a 
significance level of 0,01 between weight, before and after 
training. Regarding the sweating rate, it was between high 
and very high, being higher in cyclists (with 77,5%) and in 
skaters (with 54%). It should be added that the cyclists had 
a sodium loss of 2 ± 1,2g higher than that of the skaters who 
was 1,8 ± 1g. In terms of gender differences, men had a 
higher sweat rate and greater sodium loss. 

Conclusions: These results show that the greater the loss of 
sodium, the greater the rate of sweating in athletes. In addition, 
the findings of this study confirm the need to cover water re-
quirements in training through drinks that provide sodium. 

KEYWORDS 

Water, dehydration, drinks, hydration protocol. 

ABREVIATURAS 

GEO: Gravedad especifica de la orina. 

Hr: Humedad relativa. 

Na: Sodio. 

TC: Todo el cuerpo. 

INTRODUCCIÓN 

En la mayoría de personas, el agua constituye del 50 al 60 
% de su masa corporal, siendo menor en mujeres, ya que po-
seen una mayor proporción de grasa1. El adecuado manteni-
miento de reservas de agua es imprescindible para la función 
cardiovascular y termorreguladora. De ignorarse este mante-
nimiento, puede provocar problemas a la salud e incluso la 
muerte2. En las competencias deportivas, un aporte inade-
cuado de sangre al musculo, o el calor excesivo debido a una 
insuficiente disipación de calor, puede afectar la salud y el ren-
dimiento3. Siempre que se hace ejercicio se pierde líquido, no 

solamente a través de la sudoración, sino también cuando el 
agua se evapora en el aire que se respira. Cuanto más fuerte 
y larga sea la práctica de ejercicio, y cuanto más caliente y hú-
medo sea el medio ambiente, más liquido se perderá; y si este 
no es rápidamente repuesto, habrá deshidratación4. 

La tasa de pérdidas de líquidos por sudor puede llegar a ser 
de hasta 2 litros por hora o más. La deshidratación producida 
durante el ejercicio puede reducirse o prevenirse mediante la 
ingesta de suficientes cantidades de bebidas, incluidas las be-
bidas isotónicas, antes y durante las actividades deportivas en 
las que habrá pérdida de agua3. 

La mayoría de los deportistas suelen descuidar su hidrata-
ción por desconocimiento; no beben suficiente agua, ni tam-
poco lo hacen en el momento adecuado. Pero, sobre todo, 
tras un ejercicio intenso, pocos son los que reponen la pér-
dida de electrolitos con bebidas isotónicas. No está demás se-
ñalar que la deshidratación aguda afecta la función cognitiva 
y aumenta la percepción del esfuerzo2,5. Generalmente, se 
acepta que la deshidratación del 2 % de la masa corporal 
tiene escaso o ningún efecto sobre el rendimiento si el de-
portista se ha hidratado bien al comienzo del ejercicio1, pro-
duciendo solamente un déficit mayor al 3 % con una dismi-
nución de la resistencia al ejercicio, junto con calambres, 
mareos, aumento del riesgo de sufrir lipotimias e incremento 
de la temperatura corporal hasta 38 grados6. Esto significa 
que para mantener el equilibrio de líquidos y prevenir la des-
hidratación, los atletas necesitan ingerir 0.5 a 2 l/h de fluido 
para compensar pérdida de peso7. 

Un método de prevenir la deshidratación es medir el estado 
de hidratación del deportista. Una forma sencilla es pesarse 
antes y después de realizar el ejercicio; los cambios agudos 
en el peso corporal durante el ejercicio pueden utilizarse para 
calcular las tasas de sudoración y las variaciones en el estado 
de hidratación que ocurren en diferentes ambientes. Por 
ende, se asume que 1 ml de sudor perdido representa a 1 g 
de peso corporal perdido (lo que significa que la gravedad es-
pecífica del sudor es 1,0 g/ml) y puede usarse para calcular 
las necesidades individuales de reposición de líquidos para 
ejercicios y condiciones ambientales específicos8. 

En este contexto, las prácticas correctas de hidratación son 
esenciales en los deportistas y deben adaptarse al tipo de ac-
tividad que se va a realizar. Debido a esa cuestión, el propó-
sito del presente estudio fue determinar el estado de hidrata-
ción, la pérdida de sodio e la ingesta de líquidos durante un 
entrenamiento intenso en deportistas de ciclismo y patinaje 
de carrera.  

MATERIALES Y MÉTODO 

Sujetos  

Este trabajo consistió en un estudio basado en observar y 
describir el perfil de hidratación en el que participaron 75 de-
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portistas colombianos (47 hombres y 28 mujeres). La media 
de edad fue 18 ± 3 años y el peso corporal fue de 62,1 ± 8 
kg. El 46 % de los participantes corresponde a quienes prac-
tican patinaje de carrera y el 54 % a quienes realizan ciclismo 
de pista de nivel elite. Los deportistas de ambos grupos com-
piten a nivel nacional y entrenan de 12 a 18 horas a la se-
mana, con una experiencia en la práctica deportiva ≥ 5 años. 
Se excluyeron aquellos que tenían problemas respiratorios y 
consumían productos con cafeína o diuréticos. 

Todos los participantes fueron informados previamente so-
bre los objetivos del estudio, beneficios y confidencialidad de 
los datos, obteniéndose así consentimiento informado. Este 
estudio fue aprobado por el comité de ética de la Institución 
Universitaria Escuela Nacional del Deporte.  

Las mediciones y toma de datos fueron realizadas por pro-
fesionales nutricionistas. 

Procedimiento  

La prueba de los ciclistas fue realizada a las 8:00 a. m., en 
un entrenamiento habitual al aire libre en carretera, con una 
temperatura de 27°C y una Hr del 71 %. Mientras que para 
los patinadores su prueba fue en una pista abierta a las 5:00 
p. m., con una temperatura de 29°C y una Hr del 65 %. La 
duración del entrenamiento fue 1,9 ± 0,2 h.  

Previo al entrenamiento, se recolectó de cada deportista 
una muestra de orina en recipientes rotulados para estimar 
de esa forma la GEO9 por medio de un refractómetro digital 
ATAGO Pal 10-S. Para determinar la concentración de sodio 
en el sudor, y antes de empezar la sesión de entrenamiento, 
se colocó en el antebrazo izquierdo de cada deportista un 
parche absorbente Tegaderm 5cm x 7cm ref. 3582, retirán-
dose con pinzas y guantes limpios al final, y extrayéndose 
con una jeringa la muestra de sudor que se midió, utilizando 
un equipo portátil LAQUAtwin-Na-11 – HORIBA. Para la pre-
dicción de las pérdidas de Na+ se aplicaron las siguientes 
ecuaciones10: 

Pérdidas de Na en antebrazo = 0.57 (Na+ del sudor del 
antebrazo) + 11.05. 

Pérdidas de Na de todo el cuerpo (TC) (mmol) = Pérdida de 
sudor TC * [Na+] en sudor de TC.  

Conversión mmol a mg = Pérdida de Na+ en sudor de TC * 
22.99 mg/mmol * 1 g/1000 mg.  

Finalmente, se estimó la tasa de sudoración de cada 
atleta3. Vale aclarar que todos los deportistas fueron pesados 
al inicio y al final del entrenamiento, después de vaciar sus 
vejigas, con mínimo de ropa y descalzos, sobre una pesa di-
gital marca seca, modelo 803, con una capacidad de peso de 
200 kg, y una precisión de 100 g. Al mismo tiempo, se pesa-
ron los alimentos a consumir y los termos de líquidos antes y 
después de la sesión deportiva sobre una gramera digital CAP 
EK-9315 (cuya sensibilidad es de 1 g). A los participantes se 

les indicó que bebieran el líquido de sus termos, fuese agua 
o la bebida hidratante de su preferencia, en el ritmo habitual; 
además se les dijo que si requerían más líquido lo hicieran sa-
ber al investigador para llenarlo. 

Para el análisis de la tasa de sudoración se utilizó la si-
guiente ecuación3: 

Tasa de sudoración = [Cambio de peso kg + (Liquido L -
alimentos consumido kg - Diuresis)]/duración del ejercicio por hora.  

Porcentaje (%) de Peso Perdido o Deshidratación = [(Peso antes 
- Peso después) / Peso antes] x 100. Peso expresado en kg. 

Análisis estadístico 

El procesamiento de los datos y análisis de la información 
se realizó mediante el paquete estadístico SPSS v26. Fueron 
empleadas las pruebas de chi-cuadrado y de Wilcoxon para 
muestras relacionadas, los valores significativos fueron consi-
derados con un valor p menor que 0,05. 

RESULTADOS 

Los hallazgos relacionados con la ingesta de líquido mues-
tran que el 92 % de los participantes bebió solo agua, mien-
tras que el restante consumió otra bebida hidratante.  

En la tabla I se expone el estado de hidratación inicial por 
GEO. El 28 % de los deportistas presentaron una deshidra-
tación mayor que 1,026, tomando como referente valores 
de euhidratación entre GEO 1,024 y 1,0258. Al terminar el 
entrenamiento, aproximadamente entre el 93 y 95 % de los 
deportistas estaban con deshidratación. La pérdida de peso 
corporal promedio fue del 1,2 % ± 1,5 en los ciclistas y del 
1 % ± 0,5 % en los patinadores. Luego, al momento de 
aplicar los datos a la prueba no paramétrica de Wilcoxon 
para dos muestras relacionadas, fue posible encontrar un 
nivel de significancia de 0,01 entre el peso, antes y después 
del entrenamiento. 

En cuanto a la tasa de sudoración, estuvo entre alta y muy 
alta, siendo superior en los ciclistas con un 77,5 % y en los 
patinadores con un 54 %, con un promedio de pérdidas de su-
dor de 1,3 ± 0,9 l/h y de 1,2 ± 0,4 l/h respectivamente, sin 
diferencia significativas entre deportes según la prueba chi-
cuadrado (ver Tabla I). También pudo observarse que la in-
gesta de líquidos de los deportistas durante la práctica de-
portiva fue de 0,6 ± 0,3 l/h. 

Al comparar la pérdida de sodio por sudor, esta fue mayor 
en ciclismo, con 2 ± 1,2 g, mientras que patinaje de carrera 
fue de 1,8 ± 1,0 g. Cuando se relacionaron estos resultados 
con la tasa de sudoración, se evidenció que cuanto mayor es 
la pérdida de sodio, mayor es la tasa de sudoración, con una 
correlación en ambos deportes en el que r=0,46; para los 40 
ciclistas se dio que r=0,52 y para los 35 patinadores fue que 
r=0,46 (véase Figura I). 
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Figura 1. Relación de la tasa de sudoración y pérdida de sodio 

Tabla I. Características del estado de hidratación por deporte 

*Chi-cuadrado.

Variable Categoría Valores de 
referencia

Deporte

Valor p*Patinaje Ciclismo

n = 35 % n = 40 %

Sexo
Femenino - 11 31,4% 17 42,5%

0,323
Masculino - 24 68,6% 23 57,5%

Estado de 
hidratación 
inicial (GEO)

Deshidratado > 1.026 10 28,6% 11 27,5%

0,947Normohidratado 1.024-1.025 14 40,0% 15 37,5%

Hiperhidratado <1.023 11 31,4% 14 35,0%

Tasa de 
sudoración

Muy baja <500ml 1 3% 0 0,0%

0,147

Baja 500-899 ml 6 17,1% 6 15%

Moderada 900-1100ml 9 26,0% 3 7,5%

Alta 1100-1500ml 11 31,0% 21 52,5%

Muy alta > 1500ml 8 22,9% 10 25,0%

Estado de 
hidratación 
después, % 
de pérdida de 
peso

Deshidratación severa 4-8% 0 0,0% 2 5,0%

0,283

Deshidratación moderada 2.1-3,9% 0 0,0% 3 7,5%

Deshidratación mínima <2% 33 94,3% 32 80,0%

Normohidratado 0% 1 2,9% 1 2,5%

Hiperhidratación <-0% 1 2,9% 2 5,0%



En cuanto a la sudoración según el sexo, hubo predominio 
de los hombres, con un 63 %. Al cuantificar la tasa de sudo-
ración, se aprecia un valor promedio del 46 % entre alta y 
muy alta en los varones y del 17 % en mujeres. Así mismo, 
la pérdida de sodio fue de 2,1 ± 1,1 g y de 1,6 ± 1g; mien-
tras que el porcentaje de la pérdida de peso corporal fue de 
1,1 ± 0,7 % y 1,2 ± 1,6 %, respectivamente. En ese sentido, 
los datos muestran la variación entre sexos, detectando, ade-
más, una mejor hidratación en los hombres de 0,6 ± 0,3 l/h 
y 0,5 ± 0,3 l/h. Sin embargo, tienen mayor pérdida de sudor 
y sodio, hecho que puede estar relacionado con su composi-
ción corporal1. 

DISCUSIÓN 

Este estudio permitió establecer el grado de hidratación, 
perdidas de sodio e ingesta de líquidos en ciclistas de pista y 
patinadores de carrera de ambos sexos durante una sesión de 
entrenamiento, en la cual se permitió una ingesta voluntaria 
de agua o de alguna otra bebida deportiva, evitando alterar 
el patrón de ingesta de líquido. No está demás mencionar que 
algunos estudio demuestran la preferencia por la bebida de-
portiva con respecto al agua11, debido a que el hecho de que 
ciertas bebidas tengan sabor puede incrementar la ingesta de 
ciertos líquidos12,13. 

Sin embargo, durante el entrenamiento, el 92 % de los par-
ticipantes del estudio optaron por el agua, mostrando una in-
gesta promedio de los ciclistas de 1,3 ± 0,9 l/h, mientras que 
de los patinadores fue de 1,2 ± 0,4 l/h; siendo mayor en los 
ciclistas, que pueden ingerir más cantidad de bebida por no 
haber tanto movimiento en el estómago14. 

A pesar de que en ambos grupos de deportistas se supera-
ron las recomendaciones de ingesta de líquido de aproxima-
damente 400 y 500ml/h15, y, como norma general, de 600 a 
1000 ml/h en ambientes cálidos16, es lógico suponer que al 
no consumir el tipo de bebida isotónica hubo pérdidas de so-
dio que rondaron entre 2 ± 1,2 g en los ciclistas y entre 1,8 
± 1,0 g en los patinadores. Esto va contrario con las reco-
mendaciones de incluir sodio entre 0.7 y 1.2g de Na/l, para el 
mantenimiento del sodio extracelular14,16. 

Respecto al estado de hidratación, el 28 % de los deportis-
tas llegó deshidratado al entreno (GEO mayor que 1,026) y 
más del 80 % finalizó con una deshidratación mínima según 
el porcentaje de pérdida de peso, que es un método simple y 
preciso para evaluar los cambios en la masa corporal desde 
antes hasta después del ejercicio, siendo mayor en los pati-
nadores que en los ciclistas. De todos modos, no superó el 2 
% permitido, que puede afectar la eficiencia metabólica, aun-
que no representa riesgos para la salud17,18, siendo lo ideal 
que haya niveles de deshidratación entre el 1 y el 2 %19. 

Los resultados del estudio indican de forma consistente 
mayores tasas de sudoración y pérdida de sodio en el sexo 
masculino que las observadas en el sexo femenino, cuestión 

que es similar a otras investigaciones realizadas en deportis-
tas en entrenamiento o competiciones. En últimas, sería 
aconsejable que los varones consuman una mayor cantidad 
de líquidos1,17,20,21. 

Como limitaciones del estudio se destaca que no se con-
troló la intensidad del ejercicio, pudiendo originarse una re-
lación entre la ingesta de líquido y la pérdida de sodio en el 
sudor. 

Finalmente, se sugiere realizar la valoración del estado de 
hidratación e ingesta de líquidos durante los diferentes entre-
namientos, con el fin de realizar un protocolo y estrategias in-
dividualizadas para el reemplazo de líquidos o electrolitos. 

CONCLUSIONES 

Los resultados de la investigación sugieren que el consumo 
de líquido durante el entrenamiento no es suficiente para re-
poner la deshidratación inicial ni para cubrir los requerimien-
tos hídricos de un entrenamiento. A pesar de que no superó 
el 2% de la pérdida de peso corporal en los deportistas en en-
trenamientos más intensos o de mayor duración, la reposición 
insuficiente de líquidos puede conllevar a estados de deshi-
dratación moderados o severos, capaces de afectar el rendi-
miento deportivo. 

Por otra parte, pudo notarse una relación entre la pérdida 
de sodio y el incremento de la tasa de sudoración, siendo más 
evidente en el ciclismo y con mayores pérdidas en los depor-
tistas varones cuando entrenan en ambientes cálidos. Esta 
pérdida de sodio puede estar relacionada con el tipo de be-
bida elegida por los deportistas como el agua, que no suple 
las necesidades de electrolitos.  

Para finalizar, es necesario enfatizar en la reposición de so-
dio y en estrategias de hidratación para antes, durante y des-
pués de un entrenamiento.  
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RESUMEN 

Introducción: La fibromialgia es un trastorno común-
mente reconocido por dolor crónico de causa desconocida y 
algunos otros trastornos como del sueño, fatiga, y psicológi-
cos. No existen tratamientos específicos para curar esta pa-
tología ni han sido establecidos marcadores biológicos para 
poder controlarla. El tratamiento farmacológico de la fibro-
mialgia sólo ha brindado un alivio parcial, por lo que se han 
probado tratamientos no farmacológicos, como las interven-
ciones nutricionales.  

Objetivo: El objetivo del siguiente artículo de revisión es 
el determinar los efectos de la dieta libre de gluten sobre los 
síntomas de la fibromialgia.  

Material y Métodos: La revisión fue en las bases de da-
tos Scopus, Web of Science, Cochrane Library y PubMed, de 
enero a marzo de 2021. Solo cuatro artículos fueron incluidos.  

Resultados: Dado el análisis de esta literatura se muestra 
que el papel de la dieta libre de gluten en pacientes que pa-
decen fibromialgia pudiera ser efectiva para reducir la sinto-
matología de ésta.  

Conclusiones: Aunque este aspecto parezca un enfoque 
prometedor para el tratamiento no farmacológico de la fi-

bromialgia, es necesaria más información que confirme esta 
relación.  

PALABRAS CLAVE 

Fibromialgia, Síntomas, Dieta, Libre de Gluten. 

ABSTRACT 

Introduction: Fibromyalgia is a disorder recognized for 
chronic pain of unknown cause and some other disorders 
such as sleep, fatigue and psychological. There are no specific 
treatments to cure this pathology, and there have been no bi-
ological markers to control it. Pharmacological treatment of fi-
bromyalgia has provided only partial relief.  

Objective: The objective of the following review article is 
to determine the effects of the gluten-free diet on the symp-
toms of fibromyalgia.  

Material and Methods: The Scopus, Web of Science, 
Cochrane Library and PubMed databases were used, from 
January to March 2021. Only four articles were included.  

Results: The analysis of this literature shows that the role 
of a gluten-free diet in patients suffering from fibromyalgia 
could be effective in reducing its symptoms.  

Conclusions: Although this aspect seems to be a promising 
approach for the non-pharmacological treatment of fibromyal-
gia, more information is needed to confirm this relationship.  

KEYWORDS 

Fibromyalgia, Symptoms, Diet, Gluten Free. 
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ABREVIACIONES/ABBREVIATIONS 

ACR: American College of Rheumatology. 

PRISMA: Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 
and Meta-Analyses. 

INTRODUCCIÓN 

La fibromialgia es conceptualizada como un síndrome de 
dolor crónico con manifestaciones en el sistema musculoes-
quelético y es caracterizada por presencia de dolor generali-
zado, debilidad muscular, zonas dolorosas y múltiples síndro-
mes somáticos que pueden ser fatiga, disminución de 
memoria, atención y alteraciones de sueño y a menudo psi-
cológicos1. Han sido sugeridas varias definiciones para esta 
enfermedad, el American College of Rheumatology (ACR) de-
fine a la fibromialgia como “síndrome de dolor difuso muscu-
loesquelético generalizado, caracterizado por dolor en al me-
nos 18 puntos dolorosos establecidos”. La estimación más 
reciente de prevalencia de fibromialgia a nivel mundial es de 
1,78%, con una prevalencia media de 3,98% en mujeres y 
0,01% en varones. Además del género, mayor edad, un nivel 
bajo socioeconómico, niveles bajos de educación y vivir en 
zonas rurales son reconocidos como factores vinculados a 
mayor prevalencia de la enfermedad2. No existe un trata-
miento para curar la fibromialgia y no han sido establecidos 
marcadores biológicos para poder controlarla3,4.  

El tratamiento farmacológico de la fibromialgia sólo crea 
un alivio parcial. Es por ello, que se han probado tratamien-
tos no farmacológicos que ayuden, como las intervenciones 
nutricionales. Las cuales se usan como enfoque de trata-
miento alternativo en varias enfermedades, incluidas las si-
tuaciones de dolor crónico, como la artritis reumatoide. 
Existe una serie de posibles mecanismos por los cuales la nu-
trición pudiera ser beneficiosa para la fibromialgia, incluidos: 
el estado oxidativo o daño, disfunción de la modulación anti 
y proinflamatoria, disfunción de producción de energía o dis-
función de la neuro modulación dentro de los sistemas ner-
viosos periférico o central2.  

Por otro lado, existen posibles vínculos causales entre el 
síndrome del intestino irritable, la fibromialgia y formas mul-
tisintomáticas de sensibilidad al gluten, como la enfermedad 
celiaca en base de algunos casos con síntomas superpues-
tos que comparten características clínicas similares. Existen 
informes de casos que describen a pacientes aislados que 
padecen fibromialgia y enfermedad celiaca simultáneamente 
y sus síntomas se mejoraron después de eliminar al gluten 
de la dieta5. 

OBJETIVO 

Debido a todo lo anterior, el objetivo de esta revisión siste-
mática fue el analizar la efectividad de una dieta libre de glu-
ten sobre la sintomatología de pacientes con fibromialgia. 

MÉTODOS 

Revisión sistemática y protocolo  

Esta revisión sistemática fue realizada siguiendo las pautas 
propuestas por PRISMA6,7 (Preferred Reporting ítems for 
Systematic reviews and Meta-Analyses) a lo largo del diseño, 
implementación, extracción de datos, análisis y presentación 
de informe. 

Estrategia de búsqueda y selección de artículos  

Para la identificación de los artículos elegibles, se realizó 
una búsqueda en cuatro bases de datos: Scopus, PubMed, 
Web of Sciencie y Cochrane Library; desde Enero a Abril del 
2021. Los términos de la búsqueda fueron los siguientes: 
“Fibromyalgia”, “Gluten Free”, “Diet”, “Symptoms”; las consul-
tas se combinaron usando el booleano AND (Fig.1).  

Criterios de inclusión  

La revisión fue realizada sin filtro de fecha, debido a la baja 
cantidad de literatura encontrada (74 artículos), después del 
filtraje propuesto por PRISMA (Fig. 2), solo 4 estudios fueron 
aceptados para esta revisión. Los cuales tuvieron las caracte-
rísticas de ser ensayos clínicos controlados, de acceso abierto 
y en donde fue administrada una dieta libre de gluten en pa-
cientes con fibromialgia.  

Extracción de datos 

Se examinaron los títulos y resúmenes de los artículos que 
fueron identificados para su elegibilidad. De igual forma se re-
visaron los textos completos de los artículos restantes para 
establecer su inclusión.  

Los datos recuperados de los artículos que cumplieron con 
los criterios de inclusión fueron: el país de origen, diseño de 
estudio, cegamiento, características de la población, tipo de 
intervención, duración del seguimiento. 

Se utilizó el Manual Cochrane para revisiones sistemáticas 
de intervenciones, para medir el riesgo de sesgo para ensa-
yos aleatorios8, para valorar el tipo de selección de los parti-
cipantes, cegamiento, rendimiento, deserciones, el informe 
de resultados y otros tipos. Pese a los resultados de sesgo 
alto encontrados en los 4 artículos, se incluyeron todos los es-
tudios para valorar los aportes de interés. 

RESULTADOS  

Selección de estudios 

La búsqueda electrónica se llevó a cabo durante los meses 
de enero a marzo de 2021. Fueron identificados un total de 
74 registros. Después de eliminar los duplicados (n= 37), 
quedaron 37 registros. Por medio de la selección de títulos y 
resúmenes, se excluyeron 33, por no cumplir con los criterios 
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de inclusión, quedando finalmente cuatro artículos. El flujo de 
los artículos, así como las razones de exclusión se muestran 
en el diagrama PRISMA de la Fig. 2. 

Características de los estudios  

De los cuatro estudios, dos fueron prospectivos, uno fue 
ensayo no controlado y uno ensayo abierto aleatorizado. Se 

tomaron en cuenta estudios donde se aplicó una dieta libre 
de gluten en pacientes de fibromialgia, pudiendo esta en-
fermedad estar acompañada de otras patologías. Las ca-
racterísticas de los estudios incluidos se muestran en la 
Tabla 1. Los estudios encontrados se realizaron en España 
(Oviedo n=2, Madrid n=1, Granada n=1). En ninguno de 
los artículos se utilizó grupo control. De los cuatro estudios 
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Figura 1. Esquema del desarrollo de la búsqueda en las diferentes bases de datos contempladas (Web of Science, Scopus, PubMed y 
Cochrane Library)

La búsqueda fue realizada con distintas combinaciones posibles de las palabras: Fibromyalgia, Gluten Free, Diet, Symptoms (Solo en el 
idioma inglés). 

Tabla 1. Características de los artículos incluidos en la revisión sistemática

NA = No Aplica .

Autor, año, país Muestra y control (n) Sexo Edad Duración Intervención

Isasi et al. (2014)España4 20/NA F 46 (25–73) 16 meses Dieta libre de gluten

Rodrigo et al. (2013)España5 7/NA F 49 ± 12.0 1 año Dieta libre de gluten

Rodrigo et al. (2014)España10 97/NA F, M 50.0 ± 8.0 1 año Dieta libre de gluten

Slim et al. (2016)España9 35/40NA F, M -53 (32–65) control-52  
(36–66) intervención

24 
semanas

Dieta libre de gluten 
vs Dieta hipocalórica



revisados, dos reportan <50 años como media de edad de 
los participantes, mientras que los dos estudios restantes 
reportan una media >50 años. Dos de los estudios incluye-
ron sólo mujeres y los dos restantes incluyeron tanto a 
hombres como a mujeres. Tres estudios no implementaron 
cegamiento2,4,9, mientras que dos de los estudios no imple-
mentaron ocultamiento de la asignación y/o generación de 
secuencia4,5,10.  

Estudio de la calidad de las herramientas 

Sólo en un estudio se reportó pacientes que abandonaron 
la investigación (26.6%) del total de sujetos9. El estudio men-
cionado tuvo una duración de 24 semanas. 

Análisis de los resultados 

Se observó en dos de los estudios, que el dolor generali-
zado, la prescripción de fármacos para tratar el dolor, la es-
cala visual analógica, los puntos dolorosos, la fatiga, la de-
presión y los síntomas gastrointestinales disminuyeron en las 
mediciones pre y post en personas con fibromialgia, que fue-
ron sometidas a una intervención con dieta libre de gluten. De 
los 4 estudios revisados, sólo dos mostraron significancia es-
tadística en estas diferencias. En tres de los estudios, se en-
contró una mejora en el impacto de la fibromialgia. Así como 
en un estudio, se logró una mejora en la calidad del sueño y 
en otro, la reincorporación al trabajo en la mayoría de los pa-
cientes evaluados4 5,9,10 (Tabla 2).  
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Figura 2. Proceso de selección para la inclusión de artículos. El diagrama PRISMA para el proceso de selección de artículos para su inclusión. 

Cuatro artículos cumplieron con los requisitos de elegibilidad y fueron incluidos en esta revisión sistemática.



DISCUSIÓN 

Aunque la fibromialgia es un trastorno de persistente dolor, 
con una serie de factores, como anomalías en el sistema ner-
vioso autónomo y neuroendocrino, variables psicosociales, es-
trés medioambiental y factores genéticos, sigue representando 
un desafío hacia los médicos realizar su diagnóstico11,12, esta 
dificultad también se extiende al tratamiento. Debido a que no 
existe un tratamiento estándar de oro para la fibromialgia, los 
regímenes de tratamiento pueden variar de persona a persona 
dependiendo de los síntomas. A pesar de esta variabilidad, las 
personas suelen recibir una combinación de farmacología, fi-
sioterapia y terapia cognitiva conductual. Los pacientes afecta-
dos rara vez muestran una remisión completa de los síntomas 
y solo el 25% nota alguna mejora a largo plazo. Esto contri-
buye a que las personas que padecen esta patología busquen 
métodos alternativos para controlarlos. Las intervenciones nu-
tricionales o los cambios en la dieta se utilizan regularmente 
como enfoques de tratamiento alternativo en muchas enfer-
medades, tales como condiciones de dolor crónico. Cuando se 
considera la terapia nutricia, se sabe que actualmente no exis-
ten recomendaciones dietéticas específicas para esta patología; 
no obstante, hasta el 30% de los pacientes modifican la forma 
en la que se alimentan después del diagnóstico2,3. 

Esta revisión sistemática resume evidencia actual del efecto 
que tiene una dieta libre de gluten sobre la sintomatología de 
la fibromialgia4,5,9,10. Los efectos de la dieta libre de gluten 
parecen estar asociados con resultados beneficiosos en la sin-
tomatología de la fibromialgia, tanto en un sentido físico, así 
como en parámetros de salud mental y social (dolor, fatiga, 
síntomas gastrointestinales, migraña, ansiedad, depresión, 
calidad del sueño y el retorno a la vida regular).  

No obstante, para algunos autores la adherencia a la dieta 
libre de gluten como tratamiento para la fibromialgia no es re-

comendable, dado que se requiere mayor investigación de 
sus posibles efectos13. 

Los hallazgos de los trabajos revisados pueden sustentar 
otras propuestas para el cuidado y tratamiento de los pacien-
tes con fibromialgia, existiendo la posibilidad de proponer ca-
minos para desarrollar intervenciones nutricionales para el 
manejo de la sintomatología en esta enfermedad.  

Sin embargo, existe la necesidad de realizar más investiga-
ciones sobre los efectos de esta dieta en pacientes con fibro-
mialgia, tanto por el reducido número de trabajos encontra-
dos, las investigaciones no son de años recientes, así como 
también porque existen una serie de condiciones que pueden 
hacer variar los resultados o su interpretación. Tales como el 
número reducido de participantes en las intervenciones, el 
criterio de género, la falta de contraste de los grupos experi-
mentales contra un grupo control, la diferente adherencia que 
los pacientes pudieron presentar a la dieta, la carencia de ce-
gamiento y asignación al azar, las diferentes variables evalua-
das, la falta de uniformidad al momento de utilizar instru-
mentos, la carencia de protocolos estandarizados, la falta de 
denotar específicamente las pruebas estadísticas y la signifi-
cancia con las que se midieron los cambios en la sintomato-
logía antes y después de la intervención nutricia. Por estas li-
mitaciones, se sugiere que los resultados mostrados deben de 
ser interpretados con precaución por el lector. 

CONCLUSIÓN  

De acuerdo con los artículos analizados en esta revisión sis-
temática se puede señalar que, la dieta libre de gluten podría 
tener influencia en la mejora de la sintomatología de la fibro-
mialgia. Sin embargo, debido a las limitaciones de los estu-
dios analizados es preciso obtener y analizar más trabajos, 
para que en el futuro sea posible proponer esta dieta como 
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Tabla 2. Principales resultados de una intervención de dieta libre de gluten sobre la sintomatología de pacientes con fibromialgia

↓(disminución en)  ↑(mejora en). 
*significancia estadística reportada en los estudios. 
**no hay reporte de significancia en los estudios.

Autores Isasi et al. (2014) Rodrigo et al. (2013) Rodrigo et al. (2014) Slim et al. (2016)

Principales 
resultados

↓ dolor generalizado** 

↑ regreso a la vida 
normal** 

↑ regreso al trabajo** 

↓ fatiga** 

↓ síntomas 
gastrointestinales** 

↓ migraña** 

↓ depresión**

↓ puntos dolorosos* 

↓ impacto de la 
enfermedad 

↑ función física, 
mentalpsicológica y 
social* 

↓ quejas 
gastrointestinales*

↓ puntos dolorosos*  

↓ impacto de la 
enfermedad 

↑ función física, mental, 
psicológica y social* 

↓ quejas 
gastrointestinales*

↓ manifestación de sensibilidad 
al gluten no celiaca**  

↓ impacto de la enfermedad 

↓ dolor** 

↑ calidad del sueño** 

↓ ansiedad* * 

↓ depresión** 

-no se encontraron diferencias 
significativas entre la dieta 
libre de gluten y la dieta 
hipocalórica 



un posible tratamiento beneficioso para la fibromialgia. Por lo 
tanto, se sugiere que sean elaboradas más investigaciones 
científicas que incrementen el conocimiento en esta línea de 
investigación. 
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RESUMEN  

Introducción: La osteosarcopenia es un nuevo síndrome 
geriátrico que podría impactar negativamente en la funciona-
lidad y calidad de vida de los adultos mayores. Sin embargo, 
las evaluaciones diagnosticas de composición corporal y fun-
ción física no están claras todavía.  

Objetivo: Determinar la asociación entre las medidas clí-
nicas para el diagnóstico de la osteosarcopenia con funciona-
lidad y mortalidad en adultos mayores autovalentes.  

Materiales y Métodos: Se realizó un estudio observacio-
nal longitudinal, con 242 adultos mayores (edad: 68±6 años; 
mujeres: 69%) en Londrina, Brasil. Las medidas clínicas para 
el diagnóstico de osteosarcopenia fueron: índice de masa libre 
de grasa (IMLG); índice masa muscular apendicular esquelé-
tica (IMMAE); circunferencia de pantorrilla (CP); ángulo de 
fase (AF); fuerza de presión manual (FPM) y densidad mineral 
ósea (DMO). Se evaluó también: la prueba de caminata de 
carga progresiva; test de caminata de 6 minutos; test de 
apoyo unipodal; prueba de sentarse y levantarse y mortalidad 
en 5 y 9 años. Se realizó un análisis de correlación y regresión.  

Resultados: Se observaron correlaciones significativas en 
ambos sexos entre las variables clínicas de la osteosarcopenia 
con funcionalidad (r desde -0,44 hasta 0,36) y con la morta-
lidad (r desde 0,17 hasta 0,26). Los predictores de mortalidad 
en 5 años fueron AF (HR: 0,38) y DMO (HR: 0,59) para las 
mujeres; y el AF (HR: 0,61) para hombres. Para mortalidad en 
9 años fueron el AF (HR: 0,41; p=0,009) y DMO (HR: 0,56) 
para mujeres y el CP (HR: 0,87) y AF (HR: 0,39) para los 
hombres.  

Conclusiones: Las medidas clínicas para el diagnóstico de 
osteosarcopenia perímetro de pantorrilla, ángulo de fase, 
densidad mineral ósea y fuerza de presión manual presenta-
ron asociaciones con la funcionalidad y mortalidad en 5 y 9 
años en adultos mayores. Por lo que debería ser incluidas en 
la evaluación geriátrica realizada por el equipo de salud.  

PALABRAS CLAVE 

Sarcopenia, Envejecimiento, Funcionalidad, Mortalidad, 
Composición Corporal.  

ABSTRACT 

Introduction: Osteosarcopenia is a new geriatric syn-
drome that could negatively impact the functionality and qual-
ity of life of older adults. However, diagnostic assessments of 
body composition and physical function are still unclear. 
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Aim: To determine the association between clinical meas-
ures for the diagnosis of osteosarcopenia with functionality 
and mortality in independent older adults. 

Materials and Methods: A longitudinal observational 
study with 242 older adults (age: 68 ± 6 years; women: 
69%) from Londrina, Brazil. The clinical measures for the di-
agnosis of osteosarcopenia were fat free mass index (FFMI); 
appendicular lean mass (ALM); calf circumference (CC); 
phase angle (PA); handgrip strength (HGS) and bone mineral 
density (BMD). Incremental shuttle walking; test 6-minute 
walk text; one-legged stance test; sit-to-stand test and mor-
tality in 5 and 9 years were assessed. Correlation and regres-
sion analysis were done.  

Results: Correlations were observed between the clinical 
variables of osteosarcopenia with functionality (r from -0,44 to 
0,36) and mortality (r from 0,17 hasta 0,26) in both sexes. The 
predictors of 5-year mortality were PA (HR: 0,38) and BMD (HR: 
0,59) for women, and PA (HR: 0,61) for men. The 9-year mor-
tality predictors were the PA (HR: 0,41) and BMD (HR: 0,56) for 
women and the CC (HR: 0,87) and (HR: 0,39) for men.  

Conclusions: Clinical measures for the diagnosis of os-
teosarcopenia calf circumference, phase angle, bone mineral 
density and handgrip strength were associated with function-
ality and mortality at 5 and 9 years in older adults. Therefore, 
it should be included in the geriatric evaluation carried out by 
the health team. 

KEYWORDS 

Sarcopenia, Aging, Functionality, Mortality, Body composition. 

INTRODUCCIÓN 

El envejecimiento es un proceso fisiológico, irreversible e 
inevitable, que genera cambios intrínsecos en el organismo, 
relacionados con cambios en la composición corporal y función 
física1. Estos cambios están asociados con la aparición de sar-
copenia y osteosarcopenia2,3. La sarcopenia es una enferme-
dad definida como la perdida de la masa y función muscular3. 
La osteosarcopenia es un nuevo síndrome geriátrico, el cual ha 
sido definido como la presencia simultánea de sarcopenia 
combinada con osteopenia u osteoporosis3. Esta combinación, 
hace que la osteosarcopenia aumente el riesgo de caídas y 
fracturas en adultos mayores4. Por lo que la detección precoz 
de este síndrome en población mayor es fundamental.  

Actualmente, la evaluación clínica para detectar la osteo-
sarcopenia está compuesta por diversas mediciones de com-
posición corporal (masa muscular y ósea) y función muscu-
lar3,5. Para la evaluación de la masa muscular se utiliza 
generalmente absorciometría con rayos X de doble energía 
(DEXA), bioimpedancia o medición de perímetros, de donde 
se obtienen el índice de masa muscular esquelética, índice de 
masa magra, ángulo de fase y el perímetro de pantorrilla6. En 
relación con la evaluación de la densidad mineral ósea se uti-

liza el DEXA7. Para la evaluación de la función muscular son 
utilizados diferentes evaluaciones como el test de fuerza de 
presión palmar, prueba de velocidad de marcha, test time up 
and go y el test de sentarse levantarse3. 

Considerando que existen diversas medidas de evaluación 
incluidas en los criterios para detectar la osteosarcopenia y 
que todavía no hay consenso para definir su diagnóstico3, es 
necesario seleccionar un menor número de mediciones y 
pruebas para optimizar el tiempo de evaluación clínica. De 
esta manera, como ha acontecido con otros síndromes geriá-
tricos donde hay una gran cantidad de medidas o pruebas de 
evaluación, se ha recomendado utilizar aquellas pruebas que 
tengan mayor asociación con riesgo de eventos adversos 
como discapacidad o mortalidad3,8. Por lo que estudios longi-
tudinales que realicen estos análisis con las medidas de eva-
luación de la osteosarcopenia son necesarios, para identificar 
aquellas mediciones que tienen una mayor asociación con 
eventos adversos como la mortalidad. En base a lo anterior, 
el objetivo de esta investigación fue determinar la asociación 
entre las evaluaciones clínicas para el diagnóstico de osteo-
sarcopenia más utilizadas (masa, fuerza muscular y densidad 
mineral ósea) con la funcionalidad y mortalidad en adultos 
mayores. A partir de estas asociaciones, poder identificar 
aquellas evaluaciones que puedan ser recomendadas para ser 
utilizadas en la práctica clínica habitual. 

MATERIALES Y MÉTODOS  

Diseño de estudio  

El presente estudio es un estudio observacional longitudinal, 
considerando la normativa STROBE9. Esta investigación inició el 
año 2009 con una muestra por conveniencia de adultos mayo-
res con un seguimiento de 9 años para analizar la mortalidad, 
con el Proyecto EELO (Estudio sobre envejecimiento y longevi-
dad)10, que se realizó en la Universidad Norte de Paraná (UNO-
PAR). El estudio fue realizado siguiendo la Declaración de 
Helsinki y fue aprobada por el Comité de Ética en Investigación 
de UNOPAR, de la ciudad de Londrina, Paraná, Brasil. El código 
de registro es N°PP / 0070/09 y N°PP 1.168.693.  

Participantes 

La muestra total del Proyecto EELO estuvo conformado por 
508 adultos mayores10. De ese total fueron incluidos en este 
estudio aquellos individuos que no consumían algún medica-
mento que interfiriera con el metabolismo óseo, para la me-
dición de la densidad minera ósea (DMO). De los 323 indivi-
duos que cumplieron con este criterio, 43 no fueron 
encontrados, 29 se negaron a participar y 9 fallecieron antes 
de hacer la evaluación de la DMO. De esa forma, la muestra 
final del presente estudio fue compuesta por 242 individuos.  

Se incluyeron adultos mayores de 60 años o más de ambos 
sexos, físicamente autovalentes en las actividades básicas e 
instrumentales de la vida diaria según la clasificación de es-
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tado funcional Spirduso (niveles 3 y 4) y con un estado cog-
nitivo normal (examen mini-mental >17 puntos)12. Individuos 
con hábitos alcohólicos, alguna enfermedad crónica descom-
pensada o limitación física que perjudicaría la comprensión y 
realización de las pruebas involucradas en el estudio fueron 
excluidos. La participación del estudio fue voluntaria y todos 
los individuos firmaron un consentimiento informado. 

Evaluaciones clínicas utilizadas para el 
diagnóstico de osteosarcopenia  

Las mediciones clínicas utilizadas para el diagnóstico de la 
osteosarcopenia consideradas en este estudio fueron: masa, 
fuerza muscular y DMO2. La masa muscular y la DMO fueron 
evaluadas mediante DEXA (QDR 4500, Hologic Inc., Bedford, 
EE. UU.) La DMO fue evaluada en las regiones de la columna 
lumbar (L1-L4) y el cuello femoral. La masa muscular fue eva-
luada con: el índice de masa libre de grasa (IMLG), índice de 
masa muscular apendicular esquelética (IMMAE) y masa mus-
cular apendicular esquelética (MMAE). La circunferencia de 
pantorrilla (CP) fue medida por medio de la perimetría. El án-
gulo de fase (AF) se determinó a través del análisis por bioim-
pedancia (BIA) (Bio-dynamics 310TM; Biodynamics Corp., 
USA)13, en ayuno de 10 horas, por medio de la formula: AF = 
arco tangente Xc/R x 180°/π (Xc= capacitancia resistiva de 
las membranas celulares y R= resistencia del conductor bio-
lógico a la corriente eléctrica)14. La fuerza de presión manual 
(FPM), se evaluó utilizando un dinamómetro (Jamar Plus + 
Digital 563,213; Lafayette Instrument Company, USA). Los in-
dividuos permanecieron en posición sedente con el hombro 
en aducción, el codo flexionado en 90°. Se les pidió realizar 
la contracción máxima de agarre de mano, donde efectuaron 
3 intentos y se registraron los valores más altos15. 

Funcionalidad 

Capacidad de ejercicio 

La capacidad de ejercicio se evaluó mediante la prueba de 
caminata de carga progresiva (PCCP), también conocida 
como incremental shuttle walking (ISWT) y el test de cami-
nata de seis minutos (TC6). Para la PCCP los individuos de-
bieron caminar rápidamente, alrededor del campo de acuerdo 
a la velocidad dictada por una señal de audio. En un recorrido 
de 10 m delimitado por 2 conos colocados a 0,5 m de cada 
punto final. La velocidad de marcha inicial fue de 0,5 m/s y 
aumentó en 0,17 m/s a cada minuto; el incremento de velo-
cidad siempre fue indicado por un triple pitido. Las señales de 
audio continuaron hasta que los participantes alcanzaran su 
máximo esfuerzo, superando los 12 niveles de velocidad16. En 
el TC6 el individuo debió caminar a un ritmo constante sin co-
rrer en una pista preparada hasta alcanzar los seis minutos. 
Se utilizaron frases de incentivo estandarizadas e información 
sobre el tiempo restante del test. Se realizaron dos evalua-
ciones con un intervalo de 30 minutos. El resultado se obtuvo 
por la mayor distancia recorrida entre los dos intentos17.  

Fuerza de miembros inferiores 

La fuerza de los miembros inferiores fue evaluada indirec-
tamente por medio de la prueba sentarse y levantarse (Sit to 
Stand test: STS) de 5 repeticiones. En una silla sin apoyo de 
las manos, con altura del asiento aproximadamente 43 cm. La 
prueba comenzó con el participante sentado en el centro de 
la silla, con la columna vertebral recta y los pies apoyados en 
el suelo. Levantándose 5 veces, lo más rápido posible. El ren-
dimiento se midió en segundos, como el tiempo desde la po-
sición sentada inicial hasta la posición sentada final, después 
de completar las repeticiones18.  

Equilibrio estático 

El equilibrio estático se evaluó mediante el test de apoyo 
unipodal (TAU)19. El individuo permaneció de pie durante un 
máximo de 30 segundos, con apoyo unipodal y las manos co-
locadas en la cintura, manteniendo la mirada fija en un punto 
a 2 metros frente a él. Se hicieron tres intentos y para el re-
sultado final usamos el promedio. 

Mortalidad 
Los datos sobre mortalidad y causas de muerte se obtuvie-

ron del Departamento de Salud Municipal de Londrina, de 
2009 a 2018, con datos del Centro de Información de 
Mortalidad (CIM). Donde se reportan e investigan las muertes 
en el municipio. En el caso de los adultos mayores que for-
maron parte de la recolección de datos EELO y que se trasla-
daron a otras regiones del país y fallecieron en otro lugar, la 
información se extrajo del CIM a nivel nacional.  

Análisis estadístico 
La normalidad de los datos fue analizada con la prueba de 

Kolmogorov-Smirnov. Se ha realizado un análisis separado por 
género, considerando las diferencias que existen en composi-
ción corporal y función física entre hombres y mujeres. La 
comparación de las variables se realizó con la prueba T-stu-
dent y la prueba de Chi-cuadrado. Se utilizó el coeficiente de 
correlación de Pearson, para verificar el nivel de correlación 
entre las mediciones clínicas de osteosarcopenia con las va-
riables de funcionalidad y mortalidad. La asociación entre las 
variables de masa muscular, fuerza muscular y densidad mi-
neral ósea con la mortalidad en 5 y 9 años fue analizada por 
medio de una regresión de Cox. Para determinar la asociación 
individual de cada variable con el riesgo de mortalidad fue re-
alizado un análisis univariado separado por género. El análisis 
de los datos fue realizado en el software SPSS, versión 22.0. 
Finalmente se estableció la significancia estadística de p<0,05 
y con intervalos de confianza al 95%. 

RESULTADOS 

La tabla 1, representa los datos descriptivos de la muestra 
estudiada. La muestra fue formada por 242 individuos con 68 
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Tabla 1. Características basales de la muestra estudiada

Los valores se expresan en media ± desviación estándar; n: número de individuos; IMC: índice de masa corporal; * Significancia estadística 
(p< 0,05).

Variables Grupo Total Mujeres Hombres p

n 242 168 (69,4%) 74 (30,6%) 0,0001*

Edad (años) 68 ± 6 68 ± 6 70 ± 6 0,022*

IMC (Kg/m2) 28 ± 5 28 ± 5 27 ± 4 0,474

Clasificación del IMC 

< 18,5  
18,5 - <25  
25 - <30 
> 30

4 (1,7%) 
62 (25,6%) 
106 (43,8%) 
70 (28,9%)

2 (1,19%) 
39 (23,21%) 
72 (42,86%) 
55 (32,74%)

2 (2,7%) 
23 (31,1%) 
34 (46%) 

15 (20,2%)

0,665 
0,212 
0,590 
0,251

Comorbilidades

Hipertensión arterial 142(58,6%) 109(64,9%) 33 (44,5%) 0,044*

Diabetes mellitus 49 (20,2%)  41 (24%) 8 (10,8%) 0,265

Dislipidemia 73 (30%) 56 (33%) 17 (23%) 0,136

Enfermedades de tiroides 29 (11,9%) 27 (16%) 2 (0,2%) 0,016*

Enfermedades vasculares 88 (33,6%) 68 (40,4%) 20 (27%) 0,036*

Enfermedades reumáticas 91(37,6%) 75 (44,6%) 16 (21,6%) 0,011*

Osteoporosis 29 (11,9%) 27 (16%) 2 (0,2%) 0,016*

Enfermedades pulmonares 36 (14,8%) 29 (17,2%) 7 (0,9%) 0,157

Enfermedades cardíacas 43 (17,7%) 28 (16,6%) 15 (20,2%) 0,577

Composición Corporal

DMO fémur (T) -1,69 ± 1,03 -1,75 ± 1,09 -1,57 ± 1,08 0,200

DMO columna (T) -1,29 ± 1,52 -1,51 ± 1,41 -0,80 ± 1,67 0,001*

Índice de masa libre de grasa (Kg/m2)  18 ± 2,3  17 ± 2  19 ± 3 0,0001*

Angulo de fase (º)  6,3 ± 0,86  6,1 ± 0,7  6,4 ± 1,1 0,060

Índice masa muscular apendicular esquelética (Kg/m2)  8 ± 1,46  7,2 ± 0,85  10 ± 1,03 0,0001*

Masa muscular apendicular esquelética (Kg)  20 ± 5  17 ± 3  27 ± 4 0,0001*

Circunferencia de pantorrilla (cm)  35 ± 4  35 ± 4  35 ± 5 0,999

Evaluación Física

Fuerza de presión manual (Kg) 26,7 ± 8 22,7 ± 7 35,6 ± 7 0,0001*

Test de caminata de 6 minutos (m/seg) 530± 68 490 ± 65 552 ± 68 0,0001*

Prueba de caminata de carga progresiva (m/seg) 584 ± 195 494 ± 160 657 ± 191 0,0001*

Prueba de sentarse y levantarse (seg) 9,8 ± 3,13 11 ± 3 7,4 ± 2 0,0001*

Test de apoyo unipodal (seg) 15 ± 9 15 ± 9 17 ± 5 0,310

Supervivencia

Años de vida 7,6 ± 1,9 7,5 ±1,8 6,7 ± 1,8 0,260



± 6 años, de los cuales un 70% son mujeres. Las enferme-
dades más comunes en la muestra fueron: hipertensión ar-
terial (59%%), enfermedades reumáticas (38%) y vascula-
res (34%). En la comparación por género se observaron 
diferencias significativas en las evaluaciones físicas y en la 
composición corporal. las mujeres presentaron significativa-
mente una mayor prevalencia de las siguientes enfermeda-
des: hipertensión, tiroides, enfermedades reumáticas, vascu-
lares y osteoporosis (p< 0,05 para todas las variables 
mencionadas).  

Relaciones entre mediciones clínicas de la 
osteosarcopenia con funcionalidad y mortalidad 

Las Tablas 2 A y 2 B, muestran las relaciones entre las me-
didas clínicas de la osteosarcopenia con funcionalidad y la 
mortalidad en hombres y mujeres. En relación con el índice 
de masa libre de grasa fue correlacionado con TC6 (r= -0,27), 
PCCP (r= -0,38), STS (r= 0,24) y TAU (r= -0,17) en las mu-
jeres. El Índice masa muscular apendicular esquelética fue 
correlacionado con PCCP (r= -0,22) en mujeres y con STS (r= 
-0,25) en hombres. La circunferencia de pantorrilla fue corre-
lacionada con PCCP (r= -0,19) en mujeres, y con días de vida 
(r= 0,26) en hombres. El ángulo de fase fue correlacionado 
con la PCCP (r= 0,22) y días de vida (r= 0,19) en mujeres, y 
con TC6 (r= 0,24), PCCP (r= 0,32), STS (r= -0,39), TAU 
(r=0,26) y días de vida (r=0,26) en hombres. En relación con 
la fuerza muscular, la fuerza de presión manual fue correla-
cionada con TC6 (r= 0,26), PCCP (r=0,38), STS (r= -0,42), 

TAU (r=0,18) y días de vida (r=0,17) en mujeres, y con TC6 
(r= 0,24), PCCP (r=0,36) y STS (r= -0,44) en hombres. La 
densidad mineral ósea de fémur fue correlacionada con días 
de vida en mujeres (r= 0,22) y TAU en hombres (r=0,27). La 
densidad mineral ósea de columna fue correlacionada con 
TC6 en hombres (r= 0,23).  

La asociación entre las variables de osteosarcopenia y la 
mortalidad es presentada en la tabla 3. Aumentos en el án-
gulo de fase disminuyen el riesgo de mortalidad en 5 años en 
un 62% para las mujeres (HR: 0,38) y en un 49% para los 
hombres (HR: 0,6). Aumentos en la densidad mineral ósea de 
fémur disminuyen el riesgo de muerte en un 49% para las 
mujeres a los 5 y 9 años (HR: 0,59 para ambos análisis). Para 
la mortalidad evaluada a los 9 años aumentos en el ángulo de 
fase disminuyen en un 69% el riesgo de muerte para las mu-
jeres (HR: 0,41) y en un 13% para los hombres (HR: 0,87). 
Aumentos en la circunferencia de pantorrilla disminuyen en 
un 61% el riesgo de mortalidad en 9 años para los hombres 
(HR: 0,39) (Tabla 3).  

DISCUSIÓN 

El presente estudio reportó que las medidas clínicas para el 
diagnóstico de osteosarcopenia relacionadas a la composición 
corporal (perímetro de pantorrilla, ángulo de fase, densidad 
mineral ósea) y la función física (fuerza de presión manual) 
presentaron asociaciones con la funcionalidad previa y mor-
talidad en adultos mayores de la comunidad.  
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Tabla 2 A. Matriz de correlaciones entre las variables para mujeres

r: coeficiente de correlación de Pearson; PCCP:  prueba de caminata de carga progresiva; STS: prueba de sentarse y levantarse; TC6: test de 
caminata de 6 minutos; TAU: test de apoyo unipodal, *Correlación estadísticamente significativa (p<0,05).

Variables
Capacidad de Ejercicio Fuerza Muscular Equilibrio Mortalidad

TC6 PCCP STS TAU Días de vida

Masa muscular r p r p r p r p r p

Índice de masa libre de grasa -0,27* 0,001 -0,38* 0,0001 0,24* 0,003 -0,17* 0,026 -0,02 0,756

Índice masa muscular 
apendicular esquelética  -0,15 0,060 -0,22* 0,005 0,13 0,100 -0,08 0,274 -0,05 0,530

Circunferencia de pantorrilla -0,04 0,555 -0,19* 0,010 0,05 0,467 -0,11 0,135 -0,005 0,956

Ángulo de fase -0,10 0,200 0,22* 0,006 -0,15 0,056 0,05 0,467 0,19* 0,011

Fuerza muscular 

Fuerza de presión manual 0,26* 0,001 0,38* 0,0001 -0,42* 0,0001 0,18* 0,011 0,17* 0,020

Densidad mineral ósea

Fémur 0,09 0,241 0,02 0,779 -0,02 0,726 0,01 0,840 0,22* 0,003

Columna 0,01 0,900 0,03 0,650 0,02 0,790 0,05 0,520 0,13 0,080
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Tabla 2 B. Matriz de correlaciones entre las variables para hombres

r: coeficiente de correlación de Pearson; PCCP:  prueba de caminata de carga progresiva; STS: prueba de sentarse y levantarse; TC6: test de 
caminata de 6 minutos; TAU: test de apoyo unipodal, *Correlación estadísticamente significativa (p<0,05).

Variables
Capacidad de Ejercicio Fuerza Muscular Equilibrio Mortalidad

TC6 PCCP STS TAU Días de vida 

Masa muscular r p r p r p r p r p

Índice de masa libre de grasa 0,05 0,635 0,01 0,881 0,20 0,091 0,10 0,378 0,17 0,145

Índice masa muscular 
apendicular esquelética  0,15 0,212 -0,01 0,868 -0,25* 0,032 0,14 0,241 0,03 0,777

Circunferencia de pantorrilla 0,19 0,111 -0,05 0,621 -0,09 0,445 -0,09 0,412 0,26* 0,022

Ángulo de fase 0,24* 0,043 0,32* 0,006 -0,39* 0,001 0,26* 0,015 0,26* 0,022

Fuerza muscular 

Fuerza de presión manual 0,24* 0,042 0,36* 0,001 -0,44* 0,0001 0,09 0,421 -0,05 0,631

Densidad mineral ósea

Fémur 0,17 0,130 0,11 0,345 -0,11 0,332 0,27* 0,010 -0,005 0,974

Columna 0,23* 0,041 0,004 0,989 -0,15 0,193 0,15 0,184 -0,03 0,747

Tabla 3. Asociación entre las variables de osteosarcopenia y mortalidad en 5 y 9 años

HR: hazard ratio, * Significancia estadística (p< 0,05).

Variables 

Mortalidad en 5 años Mortalidad en 9 años

Mujeres Hombres Mujeres Hombres

HR (IC 95%) p HR (IC 95%) p HR (IC 95%) p HR (IC 95%) p

Índice de masa libre de 
grasa

1,07  
(0,87-1,32) 0,487 1,05  

(0,76-1,44) 0,779 0,89  
(0,52-1,51) 0,670 0,81  

(0,4-1,9) 0,600

Índice masa muscular 
apendicular esquelética

1,29  
(0,77-2,15) 0,325 0,85 

(0,36-1,98) 0,763 1,78 
(0,58-5,45) 0,311 1,81  

(0,2-16,5) 0,582

Circunferencia de 
pantorrilla

1,02  
(0,91 -1,15) 0,711 0,92  

(0,84-1,01) 0,072 0,96  
(0,81-1,13) 0,634 0,87  

(0,78-0,97) * 0,011

Ángulo de fase 0,38  
(0,19-0,76) * 0,007 0,61  

(0,43-0,86) * 0,005 0,41  
(0,21-0,81) * 0,009 0,39  

(0,19-0,77) * 0,007

Fuerza de presión 
manual

1,05  
(0,96-1,14) 0,281 0,91  

(0,82-1,03) 0,130 0,93  
(0,8-1,06) 0,283 0,86  

(0,72-1,03) 0,112

Densidad mineral ósea 
de fémur 

0,59  
(0,39-0,89) * 0,012 0,96 

 (0,46-2,05) 0,932 0,56  
(0,33-0,95) * 0,031 0,99  

(0,42-2,33) 0,998

Densidad mineral ósea 
de columna 

0,74 
(0,54-1,02) 0,055 0,91  

(0,56-1,47) 0,688 0,93  
(0,63-1,38) 0,717 0,9  

(0,52-1,57) 0,721



Investigaciones previas han demostrado que la disminu-
ción de la masa muscular se asocia con un peor rendi-
miento físico y capacidad funcional20,21, aumentando el 
riesgo de discapacidad y de mortalidad en adultos mayo-
res22,23. En el presente estudio fueron observadas correla-
ciones entre mediciones de masa muscular con la funciona-
lidad y riesgo de mortalidad en ambos sexos. Sin embargo, 
es importante señalar que las principales variables medidas 
que presentaron asociaciones tanto con la funcionalidad ini-
cial y el riesgo de mortalidad fueron el ángulo de fase y la 
circunferencia de pantorrilla.  

En relación con el ángulo de fase, en el presente estudio 
fue observado que esta variable de composición corporal es 
un importante predictor de mortalidad a los 5 y 9 años en 
adultos mayores. En la literatura se ha reportado que un bajo 
ángulo de fase está directamente relacionado con peor cali-
dad muscular, estado nutricional y baja capacidad funcional, 
los cuales son factores de riesgo para la sarcopenia y fragili-
dad24,25. Por esta razón, otros estudios también han obser-
vado asociaciones entre esta variable con morbilidad y mor-
talidad en diferentes contextos clínicos25,26. En este sentido, 
un bajo ángulo de fase puede reflejar una disminución en el 
líquido intracelular debido a una reducción de la masa mus-
cular, que ocurre durante el proceso de envejecimiento27. 
Adicionalmente, el ángulo de fase está inversamente relacio-
nado no solo con la masa muscular sino también con la fuerza 
en los adultos mayores26. Es importante destacar, que a pe-
sar de que existen investigaciones demostrando la relación 
entre el ángulo de fase con las variables clínicas del diagnós-
tico de la sarcopenia, todavía no ha sido utilizado para detec-
tar la osteosarcopenia. De este modo, el presente estudio re-
fuerza la relevancia de incluir esta variable de composición 
corporal en la evaluación geriátrica, debido a su relación con 
importantes factores clínicos y al ser una medición que se ob-
tiene por medio de la bioimpedancia, tiene mayor factibilidad, 
al ser una evaluación mas barata que las mediciones de masa 
muscular realizadas por DEXA. 

Otra medición de masa muscular bien utilizada en la prác-
tica clínica es la circunferencia de pantorrilla, que sirve como 
primer tamizaje de sarcopenia, la cual está incluida en el 
cuestionario de riesgo de sarcopenia SARC-F, recomendado 
por el Consenso Europeo de Sarcopenia3. En el presente es-
tudio se encontró que la circunferencia de pantorrilla está 
asociada con la mortalidad en 9 años en hombres. A pesar de 
haber encontrado solamente esta asociación en hombres, un 
estudio de cohorte de individuos mayores de 50 años con un 
seguimiento de 14 años demostró que una baja circunferen-
cia de pantorrilla se asocia con un mayor riesgo de mortali-
dad también en mujeres, lo que refuerza la importancia de 
esta medición en la práctica clínica habitual28. Por lo que se-
ría importante considerar esta medición para evaluación rá-
pida de la composición corporal, debido a su bajo costo y 
tiempo de medición.  

En este estudio, la fuerza de presión manual presentó aso-
ciaciones con mejor funcionalidad y días de vida. Esta medición 
es recomendada por consensos internacionales en el diagnós-
tico de la sarcopenia3, de este modo debería ser incluido en el 
diagnóstico de la osteosarcopenia29. Adicionalmente, debería 
considerarse una evaluación de fuerza muscular de miembros 
inferiores en el diagnóstico de osteosarcopenia, debido a que 
se relaciona con mayor riesgo de caídas y fracturas29. Por lo 
que podría utilizarse el test de sentarse levantarse, el cual es 
recomendado en el último consenso europeo de sarcopenia3 y 
presentó asociaciones con diferentes variables clínicas en nues-
tro estudio.  

Otra medición utilizada para el diagnóstico de la osteosar-
copenia es la DMO, la cual se mostró como un predictor de 
mortalidad durante los 5 y 9 años en mujeres. Esto ha sido 
reportado por otros autores, donde se ha asociado la baja 
DMO con mayor hospitalización por fracturas que puede lle-
var a la muerte durante la internación30. Adicionalmente, las 
enfermedades relacionadas con baja DMO (osteoporosis y os-
teopenia) estarían asociadas con la calcificación vascular y la 
presencia de enfermedades cardiovasculares, que son fuertes 
factores de riesgo para la mortalidad en adultos mayores30. 

Actualmente, no existe una concordancia entre las diferentes 
evaluaciones utilizadas y los valores de referencia para el diag-
nóstico de osteosarcopenia3. Lo anterior, hace que la prevalen-
cia de la osteosarcopenia varíe desde un 8% hasta un 21% de 
acuerdo con los criterios diagnósticos y puntos de corte utiliza-
dos2. Esto se debe a que aún no existe un consenso al respecto 
de las evaluaciones que deben realizarse para diagnosticar la 
osteosarcopenia en la práctica clínica, lo que dificulta la deci-
sión clínica. Por esta razón, este estudio tiene gran relevancia 
clínica, porque permite identificar las principales mediciones clí-
nicas de composición corporal y función para el diagnóstico de 
la osteosarcopenia. Esto ayudará a orientar a profesionales del 
área, sobre cuáles evaluaciones incluir en su algoritmo de de-
cisiones para detectar este nuevo síndrome geriátrico. Futuras 
investigaciones, se deben enfocar en el análisis de construcción 
de puntos de corte, valores de referencia y en el estudio del im-
pacto de la osteosarcopenia, en otras variables, comparando 
individuos con y sin osteosarcopenia, con el fin mejorar el en-
tendimiento sobre este síndrome.  

Dentro de las limitaciones que tiene este presente estudio, 
se puede mencionar que no todas las variables fueron segui-
das en el tiempo, solo la mortalidad durante 5 y 9 años. La 
población explorada, consistió solamente en adultos mayores 
físicamente autovalentes, lo que no permite extrapolar estos 
resultados a adultos mayores con niveles funcionales más ba-
jos. Sin embargo, este estudio es el primero en explorar la re-
lación de las mediciones diagnosticas de la osteosarcopenia 
con importantes variables clínicas y riesgo de mortalidad en 
el mediano y largo plazo, utilizando evaluaciones patrones de 
referencia para composición corporal y función física en indi-
viduos adultos mayores autovalentes.  
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CONCLUSIÓN  

De las mediciones clínicas propuestas por la literatura para 
diagnosticar la osteosarcopenia, el perímetro de pantorrilla, 
ángulo de fase, densidad mineral ósea y fuerza de presión 
manual, están relacionadas con la capacidad de ejercicio, 
fuerza muscular y equilibrio que son importantes evaluacio-
nes de la funcionalidad del adulto mayor. Adicionalmente, es-
tas mediciones clínicas de la osteosarcopenia son importantes 
predictores de riesgo de mortalidad en 5 y 9 años de adultos 
mayores autovalentes. De esta manera, se recomienda incluir 
estas evaluaciones en el algoritmo de decisiones para el diag-
nóstico de la osteosarcopenia en esta población.  
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RESUMO 

Introdução: A omissão de refeições vem sendo associada 
a fatores de riscos cardiometabólicos, como excesso de peso 
e resistência à insulina. Apesar disso, dados sobre a frequên-
cia das refeições e a influência no estado nutricional e meta-
bólico de indivíduos com Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) são 
escassos.  

Objetivo: Investigar a correlação entre omissão de refei-
ções, índice de massa corporal (IMC) e perfil metabólico de 
pacientes com DM2 durante a pandemia COVID-19.  

Materiais e Métodos: Estudo transversal com 107 indiví-
duos acompanhados em um ambulatório de Nutrição de um 
hospital de referência em Fortaleza, Ceará. Foram coletados 
dados socioeconômicos, clínicos, antropométricos e bioquími-
cos. A omissão de refeições foi verificada a partir de recorda-
tório alimentar de 24 horas. A correlação entre as variáveis foi 
verificada pelo teste de Spearman e Qui-Quadrado, conside-
rando como significativo p<0,05.  

Resultados: A média de idade dos participantes foi de 62 
± 11,34 anos, onde a maioria eram mulheres (57,9%). O IMC 
médio foi 28,67 ± 5,13 kg/m² e a maioria apresentou excesso 
de peso (68%). Os participantes realizavam em média 5 ± 
0,94 refeições por dia. A mediana do número de refeições 
omitidas foi de 1 (0 - 3) e 60,7% omitiam pelo menos 1 re-
feição. As refeições mais omitidas foram a ceia (41%) e o lan-
che da manhã (38%). Verificou-se uma correlação positiva 
significativa entre o número de refeições omitidas com o IMC 
e peso.  

Conclusão: O número de refeições omitidas está direta-
mente correlacionado ao estado nutricional de adultos mais 
velhos e idosos com DM2.  

PALAVRAS-CHAVE 

Diabetes Mellitus tipo 2. Hábitos alimentares. Estado nutri-
cional.  

ABSTRACT 

Introduction: Skipping meals has been associated with 
cardiometabolic risk factors such as overweight and insulin re-
sistance. Despite this, data on the frequency of meals and the 
influence on the nutritional and metabolic status of individu-
als with type 2 Diabetes Mellitus (DM2) are scarce.  
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Objective: To investigate the correlation between missed 
meals, body mass index (BMI) and metabolic profile of DM2 
patients during the COVID-19 pandemic.  

Methodology: Cross-sectional study with 107 individuals 
followed at a Nutrition outpatient clinic of a reference hospi-
tal in Fortaleza, Ceará. Socioeconomic, clinical, anthropomet-
ric and biochemical data were collected. Meal omission was 
verified using a 24-hour dietary recall. The correlation be-
tween the variables was verified by the Spearman and Chi-
Square test, considering p<0.05 as significant.  

Results: The mean age of participants was 62 ± 11.34 
years, where most were women (57.9%). The mean BMI was 
28.67 ± 5.13 kg/m² and most were overweight (68%). 
Participants ate an average of 5 ± 0.94 meals per day. The 
median number of meals skipped was 1 (0 - 3) and 60.7% 
skipped at least 1 meal. The most missed meals were supper 
(41%) and a morning snack (38%). There was a significant 
positive correlation between the number of skipped meals 
with BMI and weight.  

Conclusion: The number of skipped meals is directly cor-
related with the nutritional status of older adults and elderly 
people with DM2. 

KEYWORDS 

Diabetes Mellitus type 2; eating habits; nutritional status. 

INTRODUÇÃO 

O Diabetes Mellitus (DM) é considerado um crescente e im-
portante problema de saúde pública mundial. Segundo a 
Federação Internacional de Diabetes (IDF), a prevalência de 
DM no mundo atinge proporções epidêmicas com estimativa 
de 463 milhões de pessoas (20-79 anos), dos quais cerca de 
90% têm Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2)1. 

Nos últimos anos, houveram mudanças nos padrões de 
comportamento alimentar com aumento da omissão de re-
feições diárias2. Em paralelo, sugere-se uma possível asso-
ciação dessas mudanças com o aumento do excesso de peso 
e do risco para doenças crônicas, incluindo o DM23. 
Aspectos relevantes no manejo terapêutico do DM2 incluem 
uma terapia nutricional individualizada e o controle do peso 
corporal. Nesse sentido, é recomendado pelas principais di-
retrizes um padrão alimentar saudável que auxilie na manu-
tenção/obtenção de um peso saudável e alcance metas de 
controle metabólico, a fim de minimizar complicações asso-
ciadas ao DM4,5. 

Apesar da ênfase em padrões alimentares saudáveis, con-
siderando a qualidade e quantidade dos nutrientes oferta-
dos no tratamento do DM2, os diferentes padrões de con-
sumo alimentar, no que se refere à frequência, ao horário e 
a omissão de refeições, podem também influenciar em mar-

cadores cardiometabólicos de saúde, como a obesidade, 
perfil lipídico, pressão arterial e resistência à insulina e, con-
sequentemente, influenciar no controle metabólico dos indi-
víduos com DM26. 

A omissão de refeições, especialmente o desjejum, tem 
sido associada a pior qualidade da dieta, ao aumento do 
risco de excesso de peso, resistência à insulina e a outros 
fatores de risco para saúde7. Em indivíduos com DM, o há-
bito de um padrão regular de refeições, incluindo o con-
sumo diário do desjejum e das outras refeições em porções 
adequadas, parece auxiliar no controle glicêmico e peso 
corporal, bem como ser mais favorável ao perfil cardiome-
tabólico8,9. 

Os potenciais mecanismos para os efeitos benéficos da 
regularidade das refeições sobre fatores cardiometabóli-
cos ainda não estão claros, mas possivelmente estão rela-
cionados a regulação do relógio circadiano e dos genes 
controlados pelo mesmo, além da modulação dos hormô-
nios da saciedade, dos níveis de insulina e do metabo-
lismo lipídico10,6.  

Apesar disso, dados sobre a frequência das refeições e a in-
fluência no estado nutricional e metabólico em pacientes com 
DM2 ainda são escassos, especialmente abrangendo o público 
de adultos mais velhos e idosos. Diante do exposto, esse es-
tudo tem por objetivo investigar a correlação entre a omissão 
de refeições, o estado nutricional e o perfil metabólico de pa-
cientes com DM2 acompanhados em um serviço de referên-
cia em Fortaleza-CE no período da pandemia COVID-19. 
Dessa forma, espera-se fornecer subsídios para ampliar o 
aconselhamento nutricional para esse público. 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Trata-se de um estudo transversal, analítico, retrospec-
tivo, realizado com indivíduos com DM2 acompanhados no 
ambulatório de Nutrição do Serviço de Endocrinologia e 
Diabetes de um hospital público de referência em Fortaleza, 
Ceará. A amostra foi determinada através do levantamento 
das fichas de atendimento dos pacientes assistidos durante 
o período da pandemia da COVID-19, entre junho de 2020 
a junho de 2021.  

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 
Universidade Federal do Ceará (CAAE: 217607195.5.0000.5045), 
sendo realizado mediante concordância dos participantes através 
da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.  

Foram incluídos indivíduos de ambos os sexos, com idade 
igual ou superior a 19 anos, acompanhados pela equipe de 
Nutrição durante o período da pandemia, com diagnóstico 
de DM2 consolidado há pelo menos um ano e que possuíam 
na ficha de atendimento nutricional com preenchimento 
completo.  

153

NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA HOSPITALARIA

Nutr Clín Diet Hosp. 2022; 42(3):152-159



Os critérios de exclusão foram o não preenchimento do in-
quérito dietético na ficha de atendimento, a ausência de exa-
mes bioquímicos recentes (nos últimos 3 meses), participan-
tes com déficit cognitivo e gestantes. 

Os dados foram coletados através do formulário de atendi-
mento nutricional utilizado pelo serviço de Nutrição no ambu-
latório. Foram coletados dados referentes às características 
sociodemográficas (sexo, idade, renda familiar e escolari-
dade), história clínica (diagnóstico, comorbidades e terapia 
farmacológica), prática de atividade física e exames bioquími-
cos referentes ao perfil glicêmico (HbA1c e glicemia de jejum) 
e ao perfil lipídico (Colesterol total, LDL, HDL e triglicerídeos) 
realizados nos últimos 3 meses.  

Para classificação do perfil glicêmico foi considerado como 
adequados valores de Hba1C < 7,0 e de glicemia de jejum 
interior a 100 mg/dL11. A classificação do perfil lipídico foi 
avaliada de acordo com os valores de referência preconiza-
dos pela Atualização da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e 
Prevenção da Aterosclerose (2017) e pela V Diretriz 
Brasileira de Dislipidemia (2013) para o colesterol LDL e co-
lesterol não HDL12,13..  

Para avaliação do estado nutricional foram coletados dados 
de peso e altura. O peso foi aferido utilizando-se uma balança 
portátil digital com precisão de 100 g, com capacidade má-
xima de 150 kg, devidamente calibrada. A estatura foi aferida 
através de um estadiômetro portátil de 2 metros, escalonado 
em 0,1 cm.  

A classificação do estado nutricional foi obtida através 
do IMC (peso em quilos / altura em metros²), adotando-se 
como ponto de corte as referências da World Health 
Organization (WHO) para adultos14 e de Lipschitz para ido-
sos (>60 anos)15. Os participantes foram categorizados em 
três faixas de classificação, conforme referência, a fim de 
favorecer a avaliação dos resultados: baixo peso, eutrofia 
e excesso de peso (no caso dos adultos abrangeu-se pa-
cientes classificados em sobrepeso e em obesidade con-
forme a WHO).  

O número de refeições diárias e a omissão de refeições fo-
ram determinados a partir do recordatório alimentar de 24 
horas (R24H), coletado durante o atendimento ambulatorial e 
aplicado por um profissional nutricionista habilitado e trei-
nado. A partir deste, avaliou-se o consumo das três refeições 
principais (café da manhã, almoço e jantar) e das três inter-
mediárias (lanche da manhã, lanche da tarde e ceia). Foram 
padronizados possíveis intervalos de horário para as refei-
ções16:  café da manhã entre 6 e 9h; lanche da manhã entre 
9 e 11h; almoço entre 11 e 14h, lanche da tarde entre 14 e 
18h, jantar entre 18 e 21h e lanche da noite entre 21 e 24h. 
A ausência de alimentos durante essas refeições ou durante 
o período de tempo mencionado foi considerada como uma 
omissão da refeição.  

O valor calórico total da alimentação foi determinado pelo pro-
cessamento dos dados do R24H no software DietBox®, onde as 
medidas caseiras foram convertidas em gramas por meio da 
Tabela Brasileira de Composição de Alimentos (TACO)17.  

Para análise estatística foi utilizado o software Statistical 
Package for the Social Sciences – SPSS versão 19. As variá-
veis categóricas foram descritas na forma de frequências e 
percentuais e as variáveis numéricas na forma de médias, 
desvios padrões e mediana. O teste de Shapiro Wilk foi utili-
zado para avaliar a normalidade das variáveis. A associação 
entre as variáveis categóricas foi verificada pelo teste do Qui-
Quadrado de Pearson. Para investigar a correlação entre as 
variáveis contínuas foi utilizado o teste de correlação de 
Spearman. Os testes estatísticos foram realizados com nível 
de significância de 5% (p<0,05). 

RESULTADOS 

A amostra foi composta por 107 pacientes com diagnós-
tico de DM2, com predominância de idosos (57,9%), com 
idade média de 62 ± 11,34 anos, sendo em sua maioria do 
sexo feminino (57,9%). Em relação à renda familiar, a maio-
ria dos entrevistados (71,8%) apresenta renda igual ou in-
ferior a 2 salários mínimos.  

Quanto às características clínicas, apenas 2,8% dos entre-
vistados não apresentavam comorbidades associadas ao 
DM2. As comorbidades mais prevalentes foram Hipertensão 
Arterial Sistêmica (HAS) (79,4%) e dislipidemias (74,8%). A 
terapia farmacológica predominante entre os participantes foi 
a associação entre antidiabéticos orais e insulinoterapia 
(49,5%). A maioria dos entrevistados (69,2%) não praticava 
atividade física. 

O IMC médio foi de 28,67 ± 5,13 kg/m² e 68% dos par-
ticipantes apresentaram excesso de peso. Quanto aos pa-
râmetros metabólicos, verificou-se que os participantes 
apresentaram HbA1c média de 8,7% ± 2,31, glicemia de 
jejum média 164,98 mg/dL ± 73,06, triglicerídeos com va-
lor médio de 267,83 mg/dL ± 537,83. Em relação ao coles-
terol e suas frações, os valores médios foram: 185,15 ± 
124,83 para o colesterol total; 41,36 ± 11,26 para o HDL; 
90,18 ± 40,38 para o LDL; 144,82 ± 128,03 para o coles-
terol não HDL.  

No que se refere à análise do R24H, a média da ingestão 
energética dos participantes foi de 1.437,60 kcal ± 468,24. 
Os participantes realizavam em média 5 ± 0,94 refeições 
por dia, com variação de 3 a 7 refeições/dia, onde a maio-
ria (70,9%) realizava 5 a 6 refeições/dia. (70,9%). A me-
diana do número de refeições omitidas foi de 1 (0 - 3) e a 
maioria (60,7%) omitiu pelo menos uma refeição. As refei-
ções mais omitidas foram a ceia (43,9%) e o lanche da ma-
nhã (36,4%) (tabela 1).  
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Não foi encontrada correlação significativa entre os parâ-
metros bioquímicos e a omissão de refeições. Também não foi 
encontrada associação significativa entre a omissão e a não 
omissão de refeição com a classificação do IMC e dos parâ-
metros bioquímicos (tabela 2). No entanto, foi verificada uma 
correlação positiva significativa entre o número de refeições 
omitidas com o IMC e o peso corporal (tabela 3). 

DISCUSSÃO 

Este estudo identificou que um maior número de refeições 
omitidas foi correlacionado com maiores níveis de IMC e peso 
corporal em adultos e idosos com DM2. Poucos estudos in-
vestigaram a associação da omissão das refeições ou da fre-
quência destas com o estado nutricional nesse público, como 
o proposto nesta pesquisa. Na literatura atual é mais estabe-
lecida e explorada a associação entre omissão de refeições e 
o excesso de peso em crianças e adolescentes, bem como as 
repercussões metabólicas nesse público18. 

No presente estudo, os participantes apresentaram em sua 
maioria frequência alimentar regular de 5 a 6 refeições/dia, 
divergindo de outros autores que ao avaliarem o consumo ali-
mentar de indivíduos com DM2 identificaram que a frequên-
cia foi de cerca de 3 ou 4 refeições/dia19.. 

A maior regularidade das refeições encontrada neste es-
tudo pode ter sido influenciada por sua realização durante 

a pandemia da COVID-19, uma vez que pesquisas com in-
divíduos de diversos países mostram que o período de con-
finamento impactou significativamente em mudanças nos 
padrões alimentares, inclusive na frequência das refeições 
diárias, através do aumento significativo do número de re-
feições nesse período20-22. Essas mudanças podem ter sido 
influenciadas por aspectos emocionais, afetivos, ambientais 
e comportamentais que levaram a maior busca pelo ali-
mento como fonte de prazer, distração e/ou conforto ou 
pela maior disponibilidade de tempo para planejamento das 
refeições21,23.  

Em relação a frequência das refeições e o estado nutricio-
nal, o consumo de refeições regulares e frequentes parece ser 
mais favorável para o controle do peso corporal6, corrobo-
rando com os resultados evidenciados. Segundo Canuto et 
al24 não há evidências suficientes que confirmem a associa-
ção entre a frequência alimentar e o peso corporal, porém foi 
observado em homens um potencial efeito protetor de uma 
maior frequência alimentar sobre IMC e obesidade visceral. 
Em um outro estudo com 7.791 participantes, a frequência 
alimentar foi inversamente associada ao IMC em mulheres e 
a circunferência da cintura em homens, sugerindo que uma 
maior frequência alimentar estava associada a uma dieta 
mais saudável, com menor densidade energética e inversa-
mente associada ao peso corporal25.  

Os mecanismos que justificam a influência da frequência 
das refeições no estado nutricional ainda permanecem incer-
tos, porém algumas possibilidades são retratadas na litera-
tura. Sugere-se que a frequência das refeições pode modifi-
car o efeito genótipo relacionado à obesidade, sendo um 
padrão regular de cinco refeições um fator atenuante dos 
efeitos dos alelos de risco na suscetibilidade genética ao au-
mento do IMC26. Assim como, a manutenção de refeições fre-
quentes e regulares pode modular os níveis dos hormônios in-
testinais associados à saciedade tornando-os mais estáveis e 
constantes e minimizando as flutuações nos níveis de insulina 
e glicose plasmática, contribuindo para maior saciedade e 
controle do peso corporal27.  

Ainda que a frequência de refeições tenha sido associada 
como uma possível influência para o estado nutricional, a re-
lação entre a omissão de refeições, IMC e peso corporal 
ainda é controversa, especialmente para indivíduos adultos 
e idosos, sendo ainda incerto como ocorre a influência des-
ses fatores no estado nutricional e qual seria a frequência 
ideal de refeições para indivíduos com excesso de peso e 
com DM228-30. 

A manutenção do peso saudável é parte relevante no tra-
tamento clínico do DM2, uma vez que a perda ponderal está 
associada a melhorias no perfil glicêmico, lipídico e pressórico 
e no retardo e/ou prevenção de complicações clínicas4. Nessa 
perspectiva, uma hipótese é que a correlação entre o peso 
corporal e o número de refeições omitidas no presente estudo 
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Tabela 1. Distribuição quanto a frequência diária de refeições e 
refeições omitidas dos pacientes com DM2 atendidos em um ser-
viço de referência, Fortaleza, Ceará, 2021

Frequência das Refeições n (107) %

Número de refeições/dia

3 - 4 30 28,0

5 - 6 76 71,0

> 6 1 0,9

Refeições omitidas

Café da Manhã 1 0,9

Lanche da Manhã 39 36,4

Almoço 2 1,9

Lanche da Tarde 11 10,3

Jantar 1 0,9

Ceia 47 43,9

Nenhuma 42 39,3

n: amostra; %: percentual.
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Tabela 2. Distribuição do estado nutricional e perfil metabólico de acordo com a omissão de refeições de pacientes com DM2 atendi-
dos em um serviço de referência, Fortaleza, Ceará, 2021

*Teste de Qui-Quadrado de Pearson; Valor de p considerado significativo (p< 0,05).

Variável
Total

Omissão de Refeições

p*Sim Não

n % n % n %

Índice de Massa Corporal 

Baixo Peso 4 4,1 3 5,0 1 2,7

0,213Eutrofia 27 27,8 13 21,7 14 37,8

Excesso de Peso 66 68,0 44 73,3 22 59,5

Glicemia de Jejum

Adequada 14 16,9 7 14,0 7 21,2
0,390

Inadequada 69 83,1 43 86,0 26 78,8

Hemoglobina Glicada (HbA1c)

Adequada 23 24,2 15 25,4 8 22,2
0,724

Inadequada 72 75,8 44 74,6 28 77,8

Colesterol Total

Desejável 60 63,8 37 66,1 23 60,5
0,583

Indesejável 34 36,2 19 33,9 15 39,5

LDL-c

Ótimo 55 67,1 32 62,7 23 74,2

0,710

Desejável 17 20,7 12 23,5 5 16,1

Limítrofe 5 6,1 3 5,9 2 6,5

Alto 3 3,7 2 3,9 1 3,2

Muito Alto 2 2,4 2 3,9 0 0,0

HDL

Adequado 30 33,3 19 34,5 11 31,4
0,760

Inadequado 60 66,7 36 65,5 24 68,6

Colesterol Não HDL

Ótimo 51 58,0 31 56,4 20 60,6

0,863
Desejável 14 15,9 10 18,2 4 12,1

Alto 9 10,2 5 9,1 4 12,1

Muito Alto 14 15,9 9 16,4 5 15,2

Triglicerídeos

Desejável 42 46,2 21 40,4 21 40,4
0,202

Indesejável 49 53,8 31 59,6 18 59,6



possa indicar um comportamento alimentar mais restritivo 
nos indivíduos com excesso de peso estudados, através da 
maior omissão das refeições diárias, com o objetivo de alcan-
çar uma perda ponderal significativa para um melhor controle 
metabólico3. Apesar de ser esta ser uma prática considerada 
comum em indivíduos com excesso de peso, há poucas evi-
dências que demonstram que a redução da frequência das re-
feições através de um comportamento alimentar mais restri-
tivo seja benéfica para resultados antropométricos29.  

Fatores socioeconômicos também podem influenciar na fre-
quência alimentar dos indivíduos. A incapacidade de adquirir 
os alimentos por limitações orçamentárias pode resultar em 
maior omissão das refeições. Por outro lado, o efeito psicoló-
gico de períodos de escassez com a limitação do orçamento 
pode encorajar a maior busca por alimentos quando há dis-
ponibilidade financeira, geralmente por alimentos com maior 
densidade calórica e menor qualidade nutricional. Tal situação 
pode influenciar no controle glicêmico e no estado nutricional 
de indivíduos com Diabetes31.  

No presente estudo, não foi evidenciada uma associação 
significativa entre a renda familiar e a omissão das refeições. 
Tal resultado pode estar relacionado ao tamanho da amostra 
e ao perfil socioeconômico do público estudado, uma vez que 
o estudo foi conduzido em sua totalidade com usuários do sis-
tema único de saúde (SUS) onde a maioria dos entrevistados 
apresentavam renda igual ou inferior a dois salários mínimos. 

Possivelmente as correlações encontradas entre omissão 
de refeição e perfis metabólico e nutricional variam de acordo 
com a refeição específica omitida32. A associação entre a 
omissão do desjejum e o excesso de peso parece ser a mais 
estabelecida na literatura33. Todavia, o desjejum foi uma das 
refeições menos omitidas entre os participantes deste estudo.  

Essa regularidade no consumo do desjejum pode ser con-
siderada uma possível vantagem do ponto de vista cardio-
metabólico, uma vez que, dados de grandes estudos pros-
pectivos transversais e epidemiológicos sugerem que o 
consumo do desjejum pode contribuir para um padrão ali-
mentar mais saudável e desempenhar um papel importante 
na prevenção de desfechos cardiometabólicos6. Além disso, 

em pacientes com DM, a omissão do desjejum é considerada 
um fator de risco para perfil glicêmico e IMC significativa-
mente mais elevados9,32.  

Entre pacientes com DM2, os que omitem o desjejum cos-
tumam ser mais jovens e apresentam maior variabilidade e 
pior controle glicêmico em comparação aos que realizam essa 
refeição9. Assim, considerando que o público estudado é com-
posto por adultos mais velhos e idosos, isso pode ter influen-
ciado na maior adesão ao desjejum retratada neste estudo, 
uma vez que um dos preditores da omissão do desjejum in-
clui indivíduos mais jovens34. 

Apesar do benefício metabólico relatado nos estudos ante-
riores pela não omissão do desjejum no controle glicêmico e 
metabólico, esses fatores parecem não terem influenciado em 
melhores parâmetros metabólicos para os indivíduos estuda-
dos, tendo em vista que, a maioria dos pacientes apresenta-
ram parâmetros glicêmicos acima dos valores de referência e 
perfil lipídico desfavorável. Esse aspecto pode ser justificado 
pela natureza multifatorial dessas condições.  

A frequência das refeições ou a omissão das refeições não 
teve associação significativa aos parâmetros relativos a con-
trole glicêmico, assim como no estudo de Leiva et al.35. No 
entanto, não é conclusivo o efeito da regularidade das refei-
ções no controle glicêmico de indivíduos com DM2, não sendo 
possível estabelecer ainda uma frequência ideal que tenha re-
percussão positiva no controle glicêmico.  

Ademais, parece ser importante considerar o horário em 
que as refeições são realizadas e não somente a ocorrência 
do evento alimentar, especialmente para refeições noturnas. 
Estudos recentes abrangendo indivíduos com DM2 demons-
traram que o consumo tardio do jantar foi associado ao ex-
cesso de peso e ao controle glicêmico deficiente30,36. 

Entre as limitações deste estudo destacamos a impossibili-
dade de definir uma relação de causalidade, por tratar-se de 
estudo de desenho transversal. Além disto, o tamanho amos-
tral foi comprometido, devido ao fluxo reduzido de atendi-
mentos presenciais durante a pandemia da COVID-19, fato 
que pode não refletir por completo aspectos da população es-
tudada. É possível citar também que a maioria dos dados co-
letados são autorrelatados e isto pode torná-los não total-
mente confiáveis. A avaliação das refeições foi realizada 
utilizando um único inquérito alimentar, além das limitações 
metodológicas referente as diversas definições para uma re-
feição em diferentes literaturas, dificultando a comparação 
dos resultados encontrados. 

Como grande força do presente trabalho há uma impor-
tante contribuição científica acerca da correlação entre omis-
são das refeições e o estado nutricional em adultos e idosos 
com DM2, uma vez que os estudos acerca da frequência ali-
mentar nesse público ainda são escassos.  
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Tabela 3. Correlação entre o número de refeições omitidas e va-
riáveis antropométricas dos pacientes com DM2 atendidos em um 
serviço de referência, Fortaleza, Ceará, 2021

Número de refeições omitidas

Variáveis r* P**

IMC 0,304 0,002

Peso corporal 0,380 0,000

n: amostra; %: percentual; *Coeficiente de correlação de Spearman.  
**Valor de p considerado significativo (p< 0,05).



CONCLUSÃO 

Verificou-se que o número de refeições omitidas está dire-
tamente correlacionado ao estado nutricional de adultos mais 
velhos e idosos com DM2, sugerindo que se deve haver maior 
atenção à frequência alimentar desses indivíduos e nas suas 
possíveis repercussões a saúde. No entanto, pesquisas adi-
cionais também são necessárias para melhor compreensão 
dos fatores associados a esse resultado e as suas repercus-
sões no estado nutricional e no perfil metabólico de indivíduos 
com DM2. 
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RESUMO 

Introdução: O quilotórax ou derrame pleural quiloso é 
uma condição rara caracterizada pelo acúmulo de quilo, tam-
bém conhecido por linfa, no espaço pleural. Ocorre principal-
mente devido a procedimentos cirúrgicos ou por alterações 
no ducto linfático, como obstrução causada por neoplasias.  

Objetivo: Analisar a evolução nutricional das crianças in-
ternadas com quilotórax em uso de dieta enteral rica em tri-
glicerídeos de cadeia média (TCM) e isenta de triglicerídeos 
de cadeia longa (TCL).  

Material e métodos: Tratou-se de um estudo retrospec-
tivo e longitudinal, realizado através da consulta em prontuá-
rios localizados no Setor de Arquivo Médico e Estatística 
(SAME) de uma instituição filantrópica coparticipante para 
análise.  

Resultados: Do total da amostra (n=18), 100% supera-
ram o quilotórax apenas com a dieta enteral rica em TCM e 
isenta de TCL, sem a necessidade do uso de medicação (oc-
treotida), intervenção cirúrgica e/ou nutrição parenteral total. 
Quanto à influência do estado nutricional, o parâmetro de 
peso para idade da admissão foi inversamente proporcional 
(p=0,025) ao tempo de internamento em dias.  

Conclusão: O estado nutricional da admissão pode ser de-
terminante para o desenvolvimento do quilotórax e no tempo 
de internamento. Sendo a dieta enteral rica em TCM e isenta 
de TCL, uma opção de tratamento eficaz e não prejudicial 
para crianças. Logo, é de extrema relevância a avaliação e 
monitorização do estado nutricional desses pacientes. 

PALAVRAS CHAVES 

Quilotórax; Estado Nutricional; Nutrição Enteral; Trata -
mento Conservador. 

ABSTRACT 

Introduction: Chylothorax or chylous pleural effusion is a 
rare condition characterized by the accumulation of chyle, 
also known as lymph, in the pleural space. It occurs mainly 
due to surgical procedures or changes in the lymphatic duct, 
such as obstruction caused by neoplasms.  

Goal: Analyze the nutritional evolution of children hospi-
talized with chylothorax using an enteral diet rich in me-
dium-chain triglycerides (MCT) and free of long-chain trigly-
cerides (LCT).  

Material and methods: This is a retrospective and longi-
tudinal study, carried out by consulting medical records loca-
ted in the Medical Archive and Statistics Sector (SAME) of a 
co-participating philanthropic institution for analysis.  

Results: Of the total sample (n=18), 100% surpassed chy-
lothorax only with the enteral diet rich in MCT and free of LCT, 
without the need for the use of medication (octreotide), sur-
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gical intervention and/or total parenteral nutrition. As for the 
influence of nutritional status, the parameter of weight for 
age at admission was inversely proportional (p=0.025) to the 
length of stay in days.  

Conclusion: The nutritional status at admission can be de-
terminant for the development of chylothorax and length of 
hospital stay. The MCT-rich and LCT-free enteral diet is an ef-
fective and non-harmful treatment option for children. 
Therefore, it is extremely important to assess and monitor the 
nutritional status of these patients. 

KEYWORDS 

Chylothorax; Nutritional Status; Enteral Nutrition; Conser -
vative Treatment. 

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

NE: Nutrição Enteral. 

NPT: Nutrição Parenteral Total. 

OMS: Organização Mundial da Saúde. 

TG: Triglicerídeos. 

TCL: Triglicerídeos de Cadeia Longa. 

TCM: Triglicerídeos de Cadeia Média. 

QT: Quilotórax. 

INTRODUÇÃO 

O quilotórax (QT) ou derrame pleural quiloso é uma condi-
ção rara caracterizada pelo acúmulo de quilo, também co-
nhecido por linfa, no espaço pleural. Ocorre principalmente 
devido a procedimentos cirúrgicos ou por alterações no ducto 
linfático, como obstrução causada por neoplasias. Sua etiolo-
gia pode ser de caráter congênito, como malformações, trau-
mático, em casos de pós-cirúrgicos torácicos, e não traumá-
tico, como a obstrução do canal torácico¹. 

O QT é a causa mais comum de derrame pleural em neo-
natos. É potencialmente fatal, em razão do acometimento 
respiratório, imunológico e nutricional, por isso necessita de 
diagnóstico e tratamento precoces, a fim de diminuir a pro-
dução de quilo. As principais manifestações clínicas nestes 
pacientes são taquipneia, cianose e tiragem subcostal, carac-
terizando o desconforto respiratório².  

O quilo é produzido pelo sistema linfático gastrointestinal e 
transportado desde o ducto torácico até a corrente sanguínea 
e é composto por triglicerídeos (TG) em forma de quilomí-
crons, linfócitos e proteínas1,3. 

O quilo é inodoro e tem aspecto leitoso, e aumenta de vo-
lume de acordo com a ingestão de triglicerídeos de cadeia 
longa (TCL), que é a maior parte da gordura dietética. Em 
torno de 70% dessa fonte de gordura ingerida passa pelo sis-

tema linfático e pelo ducto torácico. No intestino delgado pro-
ximal, os TCL são hidrolisados por enzimas pancreáticas e 
emulsionados por sais biliares. Logo após, são absorvidos e 
transformados em quilomícrons4. 

O diagnóstico do quilotórax pode ocorrer pelo apareci-
mento de um derrame em uma radiografia de tórax, assim é 
realizada uma toracocentese e análise do fluido pleural. Se o 
nível de TG for acima de 110 mg/dL ou há presença de qui-
lomícrons, o fluido é identificado como quilo. Se o nível de TG 
estiver entre 50 e 110 mg/dl, o líquido pleural deve ser ana-
lisado para investigar a presença de quilomícrons4. 

As formas de tratamento do QT podem ser de maneira con-
servadora ou cirúrgica. Na literatura não há unanimidade acerca 
de qual é a melhor estratégia terapêutica a ser escolhida, por 
isso recomenda-se a intervenção de acordo com a sintomatolo-
gia do paciente. Em torno de 25 a 50% dos casos de quilotórax 
ocorre a oclusão espontânea da fístula presente no ducto torá-
cico, por isso é indicada a terapia conservadora durante 14 dias 
e caso não obtenha melhoras, o tratamento cirúrgico3. 

O tratamento conservador do quilotórax consiste em além 
de drenagem contínua do líquido torácico, realizar um trata-
mento nutricional, podendo ser via Nutrição Enteral (NE) po-
bre em triglicerídeos de cadeia longa, pois aumentam a pro-
dução de quilomícrons, com alta oferta de triglicerídeos de 
cadeia média (TCM) a fim de minimizar o fluxo do quilo pelo 
ducto torácico ou Nutrição Parenteral Total (NPT)5. 

A utilização de TCM e limitação de TCL na dietoterapia é 
uma das principais estratégias da terapia nutricional do pa-
ciente com quilotórax. Isso se deve pois os triglicerídeos de 
cadeia longa entram no sistema linfático, causando a produ-
ção de linfa, enquanto os triglicerídeos de cadeia média são 
absorvidos diretamente na circulação sistêmica, evitando a 
produção do quilo6. 

A NPT e o repouso intestinal diminuem o fluxo do quilo em 
pacientes que não respondem à dieta com TCM. O paciente 
continua com acompanhamento do estado nutricional, além 
do devido monitoramento de eletrólitos séricos, albumina, 
contagem de linfócitos e proteína total7. 

A drenagem do fluido pleural causa depleção das reservas 
nutricionais, de proteínas, gorduras e vitaminas lipossolúveis, 
que pode persistir até a melhora do quilotórax. Por isso deve-
se estabelecer um adequado suporte nutricional, visando não 
apenas diminuir a produção do quilo, mas também a fim de 
repor perdas de eletrólitos e nutrientes, mantendo o paciente 
em adequado estado nutricional6. 

O tratamento conservador geralmente é bem-sucedido 
quando a drenagem do líquido torácico for inferior a 10 ml por 
kg de peso corporal ao dia8. 

Em adição ao tratamento dietético, o tratamento medica-
mentoso com somatostatina e octreotida durante o manejo 
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conservador do quilotórax pode ser útil em diversos casos. 
Esses medicamentos reduzem a produção de quilo intestinal, 
diminuindo o fluxo de quilo no ducto7. 

Portanto o presente estudo teve como objetivo analisar os 
aspectos nutricionais das crianças internadas com quilotórax 
em uso de dieta enteral rica em TCM e isenta de TCL. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Tratou-se de um estudo retrospectivo e longitudinal, reali-
zado a partir de informações obtidas através da consulta em 
prontuários localizados no Setor de Arquivo Médico e 
Estatística (SAME) da instituição coparticipante para análise. 

O estudo foi desenvolvido no Instituto de Medicina Integral 
Professor Fernando Figueira – IMIP (Recife-PE), uma institui-
ção filantrópica que presta serviço aos usuários do Sistema 
Único de Saúde (SUS). Foi o primeiro hospital do Brasil a re-
ceber o título de “Hospital Amigo da Criança”, concedido pela 
Organização Mundial de Saúde/UNICEF/Ministério da Saúde, 
e é referência para o tratamento da criança gravemente 
desnutrida. 

A coleta foi realizada durante o período de novembro de 
2020 a novembro de 2021 e aprovada pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa com Seres Humanos da instituição copartici-
pante sob o número do parecer CAAE 36674720.2.0000.5201. 
Por se tratar de um trabalho retrospectivo com dados secun-
dários, foi solicitada a dispensa do Termo de Consentimento 
Livre Esclarecido (TCLE). 

A amostra foi composta por crianças e adolescentes que 
apresentaram quilotórax entre os anos de 2016 e 2021 na 
unidade de terapia intensiva pediátrica e enfermaria de car-
diologia pediátrica. 

Foram coletados dados clínicos e antropométricos durante 
o período de internamento hospitalar a partir do momento em 
que houve o diagnóstico do quilotórax. 

Para a classificação do estado nutricional foram adotados 
os critérios propostos pela Organização Mundial de Saúde 
(OMS, 2006; OMS, 2007), entretanto devido ao tamanho 
amostral, a classificação foi agrupada em 3 categorias (défi-
cit de peso e/ou estatura, eutrofia e excesso de peso). 

Os dados foram tabulados no programa Excel para 
Windows®. As análises foram realizadas no programa 
StatisticalPackage for the Social Sciences (SPSS) versão 20.0. 
As variáveis contínuas foram testadas quanto à normalidade 
pelo teste de Kolmogorov Smirnov. Para as variáveis com dis-
tribuição normal, utilizou-se o teste t de Student para com-
parar dois grupos independentes e o teste t de Student pa-
reado para comparar dois grupos dependentes. Para 
comparação entre as proporções, utilizou-se o teste Qui-qua-
drado. Foi adotado um nível de significância de 5%. 

RESULTADOS 

A amostra do estudo foi composta por 18 indivíduos com 
mediana de idade de dois meses (0 - 5,5), o gênero predo-
minante foi o sexo masculino representando 61,1% da amos-
tra. Em relação à faixa etária, 61,1% apresentavam idades 
entre um e 12 meses, seguidos dos recém-nascidos (33,3%) 
e dos maiores de um ano (5,6%). 

A maioria dos pacientes (66,7%) estavam internados na 
unidade de terapia intensiva pediátrica do hospital. No que se 
refere à patologia de base, 72,2% dos pacientes eram pós-ci-
rúrgicos cardíacos, enquanto 16,6% possuíam doenças respi-
ratórias e 11,11% outros tipos de doenças. 

Foi identificado na amostra estudada que a mediana do 
tempo de internamento hospitalar foi de 28 dias (18 – 46). 
Acerca da duração do tratamento com protocolo de dieta ente-
ral isenta de TCL, foi constatado que 55,6% dos pacientes per-
maneceram até 7 dias, 27,8% entre 8 a 14 dias e 16,7% mais 
que 14 dias em tratamento. Apenas 11,1% dos pacientes ana-
lisados obtiveram recidiva da patologia, nenhum paciente fez 
uso do medicamento octreotida e todos superaram o quilotó-
rax sem a necessidade de intervenção cirúrgica e/ou NPT. 

Outro dado avaliado na pesquisa foi a quantidade de dias 
em que não houve débito do dreno torácico durante o proto-
colo, no qual 50% apresentaram de 6 a 10 dias sem débito, 
44,4% até 5 dias e 5,6% em mais de 10 dias. 

No gráfico abaixo podem ser vistos os indicadores antropo-
métricos que indicam o estado nutricional no momento do 
diagnóstico do quilotórax e consequentemente ao início do 
protocolo de dieta enteral. 

Como pôde ser visto no gráfico 1, foi constatado que as 
crianças que desenvolveram quilotórax apresentaram déficit 
nutricional, tanto no parâmetro peso/idade, como no parâ-
metro estatura/idade, o que pode sugerir uma maior suscep-
tibilidade das intercorrências pós-cirúrgicas nessa população 
desnutrida. Analisando o parâmetro peso/estatura e 
IMC/idade foi visto uma maior prevalência de eutrofia, o que 
pode mostrar que a população desnutrida está no estado 
compensado, podendo sugerir uma desnutrição crônica asso-
ciada a outras patologias. 

Quanto à influência do estado nutricional do momento do 
diagnóstico do quilotórax no tempo de internamento hospita-
lar foi constatada uma correlação inversamente proporcional 
(p=0,023), onde os pacientes com menores valores do refe-
rido escore permaneceram internados por mais tempo. 

Também foi constatado que tanto a oferta calórica por qui-
lograma de peso como a oferta proteica se mostraram deter-
minantes para evolução ponderal durante o período de trata-
mento do quilotórax (p=0,002). 

Quando correlacionado o parâmetro de peso para idade du-
rante a admissão com o tempo de internamento em dias, foi 
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encontrado uma correlação inversamente proporcional 
(p=0,025), sugerindo que indivíduos que apresentam escore 
de peso para idade reduzido, permanecem mais tempo em in-
ternamento hospitalar. 

O parâmetro peso para idade também obteve resultados in-
versamente proporcionais (p=0,042) quando correlacionados 
com os dias de protocolo para o quilotórax, indicando que 
quanto pior o indicador de peso para idade, mais dias de pro-
tocolo serão necessários para o tratamento do quilotórax. 

DISCUSSÃO 

No presente estudo 100% dos pacientes que receberam te-
rapia nutricional enteral com protocolo para o quilotórax, con-
seguiram a melhora do quadro em média até 7 dias. 
Divergindo do relato de caso realizado por Solís e Méndez em 
2014, em que foi constatado que apenas 50% dos pacientes 
com quilotórax que fizeram tratamento conservador com 
dieta enteral rica em TCM e isento de TCL, obtiveram desfe-
cho positivo na evolução clínica. 

Ximenes e cols. em 2011, realizaram um estudo ava-
liando quatro crianças internadas com quilotórax no 
Hospital do Coração - Associação do Sanatório Sírio, São 
Paulo, SP – Brasil, no qual associaram ao tratamento de 
quilotórax um medicamento chamado octreotide, um aná-
logo da somatostatina que diminui o fluxo linfático, conse-
guindo um bom resultado na evolução clínica. Divergindo 
do presente estudo, não foi necessária a prescrição do re-
ferido medicamento e todos os pacientes responderam bem 
apenas com a dieta enteral. 

Em um outro estudo conduzido na Alemanha por Neumann 
e cols. em 2019, foram avaliadas 10 crianças com quilotórax 
em uso de fórmula enteral rica em TCM e isenta de TCL, e foi 
constatado que o tempo de internamento no hospital foi em 
média 53 dias. Diferindo do presente estudo, no qual foi ve-
rificado que a mediana do tempo de internamento hospitalar 
foi de 28 dias (18 – 46). 

No presente estudo, a principal causa de quilotórax é o pós-
cirúrgico cardíaco (72,2%), o que corrobora com Doerret al., 
da Mayo Clinic, nos Estados Unidos, quando em 2009, anali-
saram 203 pacientes com quilotórax e em 101 deles (49,8%) 
a causa foi de origem traumática (pós-cirúrgica). Os autores 
supõem que esses resultados se devem pela razão de a maio-
ria de seus pacientes ser internada para procedimentos cirúr-
gicos cardíacos. 

Quanto ao estado nutricional, em um estudo realizado no 
hospital escola de Itajubá, MG – Brasil, Silva e Tiengo 
(2014) avaliaram o estado 148 crianças sem quilotórax, em 
que 53,3% dos pacientes desnutridos permaneceram inter-
nados por um período maior que 7 dias (p=0,001). O que 
também pode ser confirmado no estudo feito por Simões et 
al, em uma enfermaria de Cirurgia Pediátrica do Hospital 
São Paulo da Unifesp-EPM, SP - Brasil, no qual foram ava-
liadas 749 crian ças e adolescentes, também sem quilotó-
rax, de agosto de 2007 a julho de 2008, e evidenciou-se 
que os pacientes desnutridos permaneceram mais dias in-
ternados em relação aos obesos ou com sobrepeso  
(7,2 ver sus 4,1 dias; p=0,035). Assemelhando-se aos re-
sultados do atual estudo, onde o estado nutricional da ad-
missão é determinante para o tempo de internamento. 
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Gráfico 1. Parâmetros nutricionais na admissão hospitalar.



Ribeiro VA et al, em um estudo realizado na enfermaria pe-
diátrica de um hospital público de grande porte em Salvador, 
BA – Brasil, com 72 pacientes pediátricos constatou que a in-
cidência de desnutrição foi de 25% na admissão. O presente 
estudo encontrou uma prevalência maior, como mostrado no 
gráfico 1, o que pode sugerir um aumento da susceptibilidade 
dos pacientes que são admitidos com estado nutricional de-
pletado sob risco de desenvolver o quilotórax, sugerindo um 
aumento nos dias de internamento e de protocolo.  

Uma das limitações deste estudo foi a não obtenção da es-
tatura das crianças, pois nem sempre era aferida durante a 
alta, comprometendo os valores de IMC/idade. 

CONCLUSÃO 

Pode-se concluir que o estado nutricional na admissão pode 
ser determinante para o desenvolvimento do quilotórax e no 
tempo de internamento, visto que a frequência obtida do dé-
ficit nutricional ao diagnóstico do quilotórax se mostrou signi-
ficativamente maior do que a prevalência encontrada na po-
pulação em geral da mesma idade. 

Também foi possível observar que, a dieta enteral rica em 
TCM e isenta de TCL, é uma opção de tratamento eficaz e não 
prejudicial para crianças, uma vez que obtiveram desfecho 
positivo na evolução clínica, sem a necessidade do uso de oc-
treotida, intervenção cirúrgica e/ou NPT. 

Dessa forma, na abordagem nutricional, é de extrema rele-
vância a avaliação e monitorização do estado nutricional para 
prevenção de deficiências (proteínas, vitaminas lipossolúveis 
e eletrólitos) no paciente, dado que há uma tendência dos pa-
cientes desnutridos desenvolverem quilotórax, aumentando 
os dias de internamento e de protocolo. 
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RESUMEN 

Introducción: El virus del SARS-CoV-2 ha generado una 
serie de trastornos como la hiporexia, fatiga, impactando con-
siderablemente sobre la atrofia de la masa muscular esquelé-
tica, por lo que el uso de suplementos nutricionales es una al-
ternativa para evitar complicaciones como la neumonía, la 
fatiga y atrofia muscular. 

Objetivo: Evaluar el efecto de la suplementación nutricio-
nal sobre la masa muscular esquelética en pacientes hospita-
lizados por COVID-19. 

Materiales y métodos: Estudió cuantitativo, cuasiexpe-
rimental, la población estuvo compuesta por 32 pacientes 
hospitalizados en el Hospital Cayetano Heredia. La muestra 
fue de 30 participantes, los grupos fueron conformados de 
manera no probabilística intencional: uno control y otro de 
investigación; 8 hombres y 7 mujeres en el grupo control, 
la edad media fue 52,33, rango 26 y desviación estándar 
8,98; en el grupo de investigación 9 hombres y 6 mujeres, 
la edad media fue 50,66, rango 25 y desviación estándar 
8,49; quienes respondieron a criterios de inclusión previa-
mente establecidos, Al grupo control se le brindó dieta ba-
lanceada estandarizada y al de investigación se le adminis-
tró adicionalmente un suplemento nutricional a base de 
proteína de suero de leche, leucina y vitamina D durante 15 
días. Se valoró la masa muscular esquelética en ambos gru-

pos al inicio y término de la intervención nutricional me-
diante bioimpedancia eléctrica, la información fue recolec-
tada en una ficha de datos. 

Resultados: Se evidenció que la mayoría de los pacientes 
fueron de sexo masculino y adultos con edades mayores a 50 
años. Al inicio de la investigación ambos grupos de estudio 
presentaron masa muscular esquelética disminuida (p<0.05), 
al término de la intervención nutricional la mayoría de los par-
ticipantes del grupo control mejoraron (X̅=22.05), mientras 
que en el grupo de investigación todos mejoraron (X̅=24.67), 
los resultados mostraron diferencia significativa (p<0.00).  

Conclusiones: La ingesta del suplemento nutricional a 
base de proteína de suero de leche, leucina y vitamina D es 
efectiva porque incrementa la masa muscular esquelética de 
pacientes hospitalizados por COVID-19. 

PALABRAS CLAVE 

Suplementos Dietéticos, Proteínas, Desarrollo Muscular, 
COVID-19, Nutrición. 

ABSTRACT 

Introduction: The SARS-CoV-2 virus has generated a se-
ries of disorders such as hyporexia, fatigue, considerably im-
pacting the atrophy of skeletal muscle mass, so the use of nu-
tritional supplements is an alternative to avoid complications 
such as pneumonia, fatigue and muscle atrophy. 

Objective: To evaluate the effect of nutritional supple-
mentation on skeletal muscle mass in patients hospitalized for 
COVID-19. 
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Materials and methods: Quantitative, quasi-experimen-
tal study, the population was composed of 32 patients hospi-
talized at the Cayetano Heredia Hospital. The sample was of 
30 participants, the groups were formed in an intentional 
non-probabilistic way: one control and one research; 8 men 
and 7 women in the control group, the mean age was 52.33, 
range 26 and standard deviation 8.98; in the research group 
9 men and 6 women, the mean age was 50.66, range 25 and 
standard deviation 8.49; who responded to previously estab-
lished inclusion criteria, the control group was given a stan-
dardized balanced diet and the research group was addition-
ally administered a nutritional supplement based on whey 
protein, leucine and vitamin D for 15 days. Skeletal muscle 
mass was assessed in both groups at the beginning and end 
of the nutritional intervention through electrical bioimped-
ance, the information was collected in a data sheet. 

Results: It was evidenced that most of the patients were 
male and adults older than 50 years. At the beginning of the 
investigation, both study groups presented decreased skeletal 
muscle mass (p<0.05), at the end of the nutritional interven-
tion most of the participants in the control group improved 
(X̅=22.05), while in the research group all improved (X̅=24.67), 
the results showed a significant difference (p<0.00). 

Conclusions: The intake of the nutritional supplement 
based on whey protein, leucine and vitamin D is effective be-
cause it increases the skeletal muscle mass of patients hospi-
talized for COVID-19. 

KEY WORDS 

Dietary Supplements, Proteins, Muscle Development,  
COVID-19, Nutrition. 

LISTADO DE ABREVIATURAS 

MME: Masa muscular esquelética. 

SN: Suplemento nutricional. 

SARS-Cov2: Síndrome respiratorio agudo severo coronavi-
rus 2. 

COVID-19: Enfermedad por coronavirus 2019. 

ESPEN: Sociedad Europea de nutrición parenteral y enteral. 

ASPEN: Sociedad Americana de Nutrición Parenteral y 
Enteral. 

CIEI: Comité Institucional de Ética en Investigación. 

INTRODUCCIÓN 

El COVID – 19 es una enfermedad producida por una nueva 
forma de coronavirus, SARS-CoV-2 (síndrome respiratorio 
agudo severo coronavirus 2) que afecta las vías respirato-
rias1,2; y que a partir de diciembre del 2019 a la fecha ha ge-
nerado una serie de cambios sociales, educativos, económi-

cos, así como en el sistema de salud. Las personas adultas y 
adultas mayores con enfermedades crónicas que han pade-
cido esta enfermedad presentaron mayor riesgo de mortali-
dad3,4. En Perú, el primer caso de COVID-19 fue reportado el 
6 de marzo del 2020, trece días después se identificaron los 
primeros fallecidos; el distrito de Lima concentró el 60% de 
los casos a nivel nacional, así mismo, se evidenció que los 
contactos cercanos presentaban mayor riesgo de contraer la 
enfermedad y ser fuentes de contagio5.  

Las manifestaciones clínicas son diversas y aún no se co-
nocen en su totalidad, las más frecuentes son fatiga muscu-
lar, trastorno neuromuscular, hiporexia, dolor articular y dis-
nea6 que incrementan la respuesta a la inflamación, inhiben 
el apetito, promueven el catabolismo muscular y aumentan 
el requerimiento de nutrientes7; a mediano plazo causa el 
efecto denominado “síndrome post COVID-19” donde el 
62,5% de pacientes presentan al menos un síntoma durante 
50 días8, lo cual se relaciona con niveles elevados de cito-
quinas proinflamatorias9. 

Uno de los problemas adicionales que genera esta enferme-
dad, además del confinamiento y la hospitalización es la pér-
dida de masa muscular esquelética que representa el 40% del 
peso corporal y que se produce como resultado del catabo-
lismo causado por la enfermedad, los bajos niveles de albú-
mina y por la desnutrición, lo que contribuye a incrementar la 
fragilidad en los pacientes hospitalizados por COVID-1910. 

Algunos estudios11,12, revelan que existe asociación entre la 
fuerza y la masa muscular esquelética, por lo que, su déficit 
produce mayor esfuerzo en los músculos inspiratorios acen-
tuando las alteraciones en el patrón respiratorio; en este sen-
tido, los suplementos nutricionales con aminoácidos de ca-
dena ramificada, como la leucina, vienen demostrando 
beneficios importantes sobre la masa muscular esquelética, el 
equilibrio, la fuerza muscular y la fatiga de músculos respira-
torios impactando positivamente en la reducción de los días 
de hospitalización, por lo que, el tratamiento complementario 
con suplementos nutricionales es considerado una gran alter-
nativa para lograr la mejora en la calidad de los pacientes con 
COVID-1913. En consideración a ello y a que el COVID-19 en 
la actualidad no tiene tratamiento conocido, la nutrición clí-
nica debe adaptarse a este nuevo escenario, por lo que re-
sulta fundamental la participación coordinada entre los profe-
sionales de la salud14.  

La alimentación balanceada es importante en todas las per-
sonas para mejorar el estado nutricional y la respuesta inmune 
frente a infecciones, sin embargo, se considera indispensable 
en pacientes con COVID-19 ya que una dieta deficiente en 
energía y macronutrientes incrementa la carga de la enferme-
dad; en este sentido, la Sociedad Europea de Nutrición 
Parenteral y Enteral (ESPEN) sugiere brindar a estos pacientes 
suplementos nutricionales orales que proporcionen por lo me-
nos 400 Kcal y ≥ 30 g. de proteína para atenuar la demanda 
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elevada de nutrientes a causa de la inflamación, degradación 
muscular y el esfuerzo físico propios de esta enfermedad7; así 
mismo, la Sociedad Americana de Nutrición Parenteral y 
Enteral (ASPEN) recomienda identificar la tolerancia y eficacia 
de los suplementos nutricionales que se brinda a estos pa-
cientes a fin de actuar oportunamente en su recuperación10.  

Al respecto, algunos estudios15,16 revelan que la suplemen-
tación nutricional con proteína de suero de leche, leucina y vi-
tamina D junto a ejercicios de terapia respiratoria mejora la 
masa muscular esquelética y función muscular en pacientes 
con COVID-19; por tanto, se recupera fuerza en los músculos 
inspiratorios y corrige el patrón respiratorio, disminuyendo el 
riesgo de mortalidad en 35%. 

En Perú no se han reportado estudios que cuantifiquen la 
efectividad de los suplementos nutricionales utilizados en 
centros hospitalarios para mejorar el estado muscular de los 
pacientes, especialmente en aquellos con COVID-19, sin em-
bargo, se viene utilizando de manera cotidiana con el objetivo 
de aportar nutrientes suficientes para preservar un estado nu-
tricional adecuado17, por lo que se hace necesario generar 
evidencia científica para comprobar su eficacia. 

En este sentido, el objetivo del estudio fue evaluar el efecto 
de la suplementación nutricional sobre la masa muscular es-
quelética de pacientes hospitalizados por COVID-19. 

MATERIAL Y MÉTODOS  

Estudio de tipo cuantitativo y cuasiexperimental. Se consi-
deró como población a 32 pacientes hospitalizados con CO-
VID-19 en el Hospital Cayetano Heredia de Lima, Perú en el 
periodo octubre 2021 a enero 2022 y que respondieron a los 
siguientes criterios de inclusión: mínimo 10 días de hospitali-
zación, pacientes que podían mantenerse de pie, con satura-
ción mayor a 95%, lactato menor a 1.5 mmol/L, que consu-
mían alimentos por vía oral, recibían terapia respiratoria y 
aceptaron participar voluntariamente en el estudio previa 
firma del consentimiento informado; y se excluyeron a pa-
cientes amputados, desorientados, en ventilación mecánica, 
con enfermedad renal o hepática. 

La muestra quedó conformada por 30 participantes, 17 va-
rones y 13 mujeres, quienes fueron distribuidos en dos gru-
pos: uno control con 8 varones y 7 mujeres cuya media de 
edad fue 52,33, rango 26 y desviación estándar 8,98; y el de 
investigación con 9 varones y 6 mujeres donde la media de 
edad fue 50,66, rango 25 y desviación estándar 8,49; los gru-
pos se conformaron de manera no probabilística intencional, 
de la siguiente manera: los 3 primeros participantes fueron 
asignados al grupo control y los siguientes 3 al grupo de in-
vestigación hasta conformar dos grupos con 15 participantes 
cada uno. Al inicio de la pandemia del COVID-19 la población 
más afectada fue la adulta mayor, posterior a ello la mayor 
prevalencia se observó en adultos, por ello el estudio está en-
focado en personas con rangos de edad entre 30 a 60 años. 

El grupo control recibió dieta balanceada y estandarizada 
según las normas de la institución, mientras que el grupo de 
investigación recibió adicionalmente dos veces al día en la 
mañana y en la tarde 36 g. del suplemento nutricional (SN) 
a base de suero lácteo, leucina, glutamina, vitamina D y mi-
nerales (tabla 1); diluido en 100 ml de agua por un periodo 
de 15 días. Como instrumento se utilizó una lista de chequeo 
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Tabla 1. Composición del suplemento nutricional administrado a 
los pacientes con COVID-19

Nutriente Contenido en 72 g

Calorías 291 Kcal

Proteínas 38 g.

L-glutamina 5.5 g.

Carbohidratos totales 22 g.

Fibra dietética 3 g.

Grasas totales 5 g.

Vitamina A 465 UI

Vitamina D3 21 UI

Vitamina C 102 mg.

Vitamina E 19 UI

Vitamina K1 23 mcg.

Ácido fólico 104 mcg.

Vitamina B1 0.88 mcg.

Vitamina B2 0.88 mcg.

Vitamina B3 10 mcg.

Vitamina B5 5 mcg.

Vitamina B6 1 mcg.

Vitamina B8 20 mcg.

Vitamina B12 3 mcg.

Calcio 289 mg.

Fósforo 280 mg.

Magnesio 114 mg.

Manganeso 1.27 mg.

Cromo 28 mg.

Sodio 105 mg.

Potasio 213 mg.

Hierro 13 mg.

Zinc mg.



con el objetivo de verificar el consumo de la dieta balance-
ada estandarizada, así como el suplemento nutricional de 
manera diaria. 

Al inicio y término de la intervención todos los participantes 
fueron valorados en: talla con el estadiómetro Seca 2006, 
peso con la balanza Seca 803, circunferencia abdominal con 
la cinta métrica metálica Lufkin, nivel de actividad física, an-
tecedentes de enfermedad y masa muscular esquelética 
(MME) con el bioimpedanciometro mBCA 525.  

Se realizó el análisis estadístico con el software SPSS v28.0 
y se estableció intervalo de confianza de 95%. Las medidas 
de resumen utilizadas fueron media, desviación estándar, 
frecuencia y porcentaje. Al término del estudio se evaluó la 
variable masa muscular esquelética con la prueba T de 
Student para muestras relacionadas. Para conocer la diferen-
cia entre la media post intervención de ambos grupos estu-
diados se empleó la prueba estadística T de Student para 
muestras independientes. 

Se respetó los aspectos éticos guardando la confidenciali-
dad de la información recolectada, para ello no se incluyó 
dato que permita identificar a los participantes y se solicitó la 
evaluación y aprobación del Comité Institucional de Ética en 
Investigación (CIEI) del Hospital Cayetano Heredia. 

RESULTADOS  

Se evidenció que la mayoría de los participantes del control 
tuvieron entre 50 a 60 años, cuya media de edad fue 56.50 

años, DE ± 2.47 y en el de investigación la media fue 56 años 
y DE ± 2,92.  

Al inicio de la intervención en el grupo control se encontró 
1.61 m. como media de la talla, 65.13 Kg de peso corporal, 
92.2 cm de circunferencia abdominal, la DE fue 0.09, 11.54 y 
15.75 respectivamente; el total de los participantes eviden-
ciaron actividad física leve. Al término, en el grupo control se 
halló que la media de peso corporal fue 66,14 Kg y la circun-
ferencia abdominal 92.79 cm; la DE 11.43 y 15.26, respecti-
vamente y todos los participantes evidenciaron actividad fí-
sica moderada. 

En el grupo de investigación se encontró que la media de 
talla fue 1.63 m, peso corporal 74.83 Kg y circunferencia ab-
dominal 100.06 cm, la DE 0.09, 20.10 y 7.97 respectiva-
mente; la mayoría de los participantes evidenciaron actividad 
física leve al inicio del estudio. Al término se halló que la me-
dia de peso corporal fue 75.48 Kg y la circunferencia abdomi-
nal 100.11 cm; la DE 19.97 y 7.89, respectivamente y todos 
los participantes evidenciaron actividad física moderada. 

En la tabla 2, respecto al perfil de paciente por grupos se 
evidencia que en el control y de investigación la mayoría 
80% y 66.7%, respectivamente presentaron entre 50 a 60 
años; mientras que los menores a 50 años representaron una 
minoría.  

Se destaca que la mayoría de los participantes del grupo 
control (53.34%) y de investigación (60.00%) fueron de sexo 
masculino. En relación con las comorbilidades en ambos gru-
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Tabla 2. Perfil de paciente por grupos

Características
Grupo control Grupo de investigación

F % F %

Edad

30-39 3 20.00 2 13,33

40- 49 0 00.00 3 20,00

50-60 12 80.00 10 66,67

Sexo
Masculino 8 53.34 9 60,00

Femenino 7 46.66 6 40,00

Comorbilidades

Hipertensión arterial 8 53.33 9 60,00

Diabetes mellitus 4 26.67 7 46,67

Tuberculosis 0 0.00 1 6,67

Enfermedad inmune 0 0.00 5 33,33

Obesidad 7 46.70 5 33,33

ECV 0 0.00 1 6,67



pos predominó la hipertensión arterial con 53.33% (grupo 
control) y 60% (grupo de investigación). 

En la tabla 3, respecto a los estadísticos analizados se des-
taca el incremento de 500 g. más en la media de MME del 
grupo de investigación en comparación al grupo control. Al 
inicio del estudio se obtuvo como media 21.68 Kg con DE ± 
4.64 y 23.71 Kg con DE ± 8.07 en los grupos control y de in-
vestigación respectivamente. Al finalizar el estudio se eviden-
ció 22.05 Kg con DE ± 4.65 en el grupo control y 24.67 Kg 
con DE ± 8.03 en el de investigación. 

La aplicación de la prueba T de Student para muestras re-
lacionadas evidenció diferencia significativa para la variable 
MME en ambos grupos control y de investigación (p< 0,05). 
Los datos de la variable presentaron distribución normal (p≥ 
0.05, IC 95%, α=0.05). 

En la tabla 4, respecto a los resultados estadísticos de la 
prueba T de Student para muestras independientes, se evi-

dencia diferencia significativa para la variable MME post in-
tervención en el grupo control según sexo (p=0.009) y para 
el grupo de investigación(p=0.015). Los datos analizados 
mostraron distribución normal (IC 95%). 

El resultado de la prueba ANOVA de un factor no evidenció 
diferencia significativa para la variable MME post intervención 
en el grupo control según edad (p=0.699), de igual manera 
en el grupo de investigación (p=0.503), por lo que se infiere, 
que no hay diferencias entre las medias de ambos grupos. Las 
variables presentaron distribución normal (IC 95%). 

DISCUSIÓN 

El COVID-19 es un problema de salud pública que ha afec-
tado especialmente a las personas adultas. Durante el pe-
riodo 2019 y 2021 se incrementó el número de casos en to-
dos los continentes siendo 96.924.712 en América, 
84.385.671 en Europa, 71.459.808 en Asia, 8.661.700 en 
África y 384.726 en Oceanía18. El proceso de vacunación ha 
logrado desacelerar el incremento de casos graves en los úl-
timos años, sin embargo, aún se reportan brotes de nuevas 
variantes del virus a nivel mundial19. 

Entre los factores que contribuyen a la pérdida de masa 
muscular esquelética en pacientes con COVID-19 se encuen-
tra la disminución de la ingesta de alimentos, la hiporexia y 
la dificultad para deglutir, por tanto, ESPEN recomienda el 
uso de suplementos nutricionales para complementar la ali-
mentación y disminuir la reducción de peso corporal pro-
ducto del catabolismo proteico, la inflamación sistémica y 
disminución de la movilidad muscular7. De ellos, la inflama-
ción sistémica es el factor más relevante que incide en el sis-
tema inmune de los pacientes con COVID-19 causando alte-
ración de la homeostasis que conduce hipercatabolismo y 
consiguiente desnutrición, así como la pérdida de la función 
y masa muscular esquelética20.  
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Tabla 3. Medidas de tendencia central y dispersión de la masa muscular esquelética en los grupos de estudio

MME: Masa muscular esquelética.

Estadísticos
Grupo control Grupo investigación

MME Pre intervención MME Post intervención MME Pre intervención MME Post intervención

Mín 16.50 16.90 7.30 8.50

Máx 31.60 32.00 37.00 37.90

X̅ 21.68 22.05 23.71 24.67

DE ± 4.64 ± 4.65 ± 8.07 ± 8.03

s2 21.57 21.60 65.05 64.51

P < 0.00 < 0.00

Tabla 4. Comparación de medias en grupos de estudio post in-
tervención según categoría

Categoría
Grupo control 

MME Post 
intervención

Grupo 
investigación 

MME Post 
intervención

Sexo
Masculino

0.009 0.015
Femenino

Edad

30 – 39

0.699 0.50340 – 49

50 – 60



Al respecto, el presente estudio demostró que la suple-
mentación nutricional a base de proteína de suero de leche, 
leucina y vitamina D, después de 15 días de intervención per-
mitió el aumento levemente superior de la MME en el grupo 
de investigación en comparación con el grupo control, lo cual 
influye positivamente en la funcionalidad de los músculos, in-
cluidos los de la inspiración, mejorando no solo el patrón res-
piratorio en los pacientes hospitalizados por COVID-1921 sino 
también, la fuerza muscular, la postura de pie y reduce cos-
tos hospitalarios22, resultados que concuerdan con los de Li et 
al.23, Liao et al.24 y Chang et al.25 quienes han evidenciado 
que la ingesta de un suplemento nutricional con contenido de 
proteína a base de suero de leche con leucina y sesiones de 
terapia física de resistencia en etapa temprana de la enfer-
medad favorecen el incremento de la masa muscular esque-
lética y función muscular en pacientes hospitalizados, eviden-
ciando impacto sobre los músculos respiratorios.  

Sin embargo, discrepa con el estudio de Björkman et al.26 
quienes encontraron que la suplementación nutricional con vi-
tamina D durante el periodo de 12 meses mejoró la MME, sin 
evidenciar diferencia significativa entre el grupo control y de 
investigación, lo cual ocurre porque el aminoácido de cadena 
ramificada (BCCA), leucina, actúa a nivel de la vía PI3K-akt in-
duciendo su actividad, conduciendo al incremento de la sín-
tesis muscular.  

La vitamina D ha demostrado suprimir la actividad de 
FOXO1 y FOXO3a asociados a la atrofia muscular e inhibe el 
FOXO1 y la expresión de sus genes diana, catepsina L y atro-
gina-127 las cuales causan atrofia muscular; mientras que, 
otro estudio28 destaca el efecto de la vitamina D en los su-
plementos nutricionales debido a que se ha encontrado que 
su unión al receptor VDR está asociado al incremento del vo-
lumen de las fibras musculares tipo II29. 

En este sentido, la masa muscular esquelética ha demos-
trado ser un parámetro para valorar riesgo nutricional en pa-
cientes hospitalizados, y su incremento favorece la movilidad, 
mantener postura de pie, caminar sin dificultad y menor 
riesgo a caídas en personas adultas. Durante el COVID -19 se 
producen alteraciones en los pulmones, los músculos que in-
tervienen en la respiración y miembros inferiores, por tanto, 
es necesario brindar suplementación nutricional a los pacien-
tes que no consumen los nutrientes suficientes para conser-
var adecuado volumen de la masa muscular esquelética, sis-
tema inmune y mejorar el patrón respiratorio30. 

La limitación que se presentó en el estudio fue principal-
mente durante la captación de la muestra puesto que los pa-
cientes tenían temor ante la proximidad del personal de salud 
debido al distanciamiento social que debían mantener y ante 
la valoración de la MME lo que conllevó a explicar por se-
gunda vez en qué consistía este método de evaluación a tra-
vés de la bioimpedancia eléctrica. 

Se recomienda continuar realizando investigaciones relacio-
nadas con los suplementos nutricionales de uso hospitalario 
con el fin de evaluar su eficacia y contribuir en la calidad de 
vida de los pacientes con COVID-19. 

CONCLUSIONES 

La suplementación nutricional tiene efecto significativo so-
bre el incremento de la masa musculo esquelética de pacien-
tes hospitalizados por COVID-19.  
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RESUMEN 

Objetivo: Determinar la asociación de la seguridad ali-
mentaria nutricional con el neurodesarrollo de niños menores 
de tres años de las familias del valle del Canipaco.  

Material y método: Estudio analítico observacional trans-
versal, considerando una población de 148 niños menores de 
tres años y una muestra de 108 niños que cumplían con to-
dos los criterios de inclusión en la evaluación, como herra-
mienta se utilizó el cuestionario propuesto por el Instituto de 
Seguridad Alimentaria Nutricional y la FAO, aplicado el año 
2019-2020, el neurodesarrollo fue evaluado utilizando el test 
de TEPSI y el estado de seguridad alimentaria nutricional. La 
información obtenida fue analizada estadísticamente en el 
SPSS versión 26 y en el Minitab versión 19. Se probó la hipó-
tesis de asociación significativa entre el neurodesarrollo y se-
guridad alimentaria, con un nivel de 5% de confianza. Se hizo 
uso del modelo de regresión logística.  

Resultados: La edad media del grupo correspondió a 34 
meses (58,7%). El 20,2% tiene un riesgo de desarrollo neu-
rológico y el 68,38% presentan un retraso en el desarrollo 
neurológico. Se determinó un 34,9% de inseguridad alimen-
taria leve y un 65,4% de inseguridad alimentaria moderada. 

Él 41,28% de los niños evaluados tienen anemia leve, el 
43,12% anemia moderada y el 2,75% anemia severa; solo el 
12,85% tuvo niveles normales de hemoglobina. El 17,43% de 
los niños evaluados presentan desnutrición crónica severa y el 
27,52% desnutrición crónica, el 55,05% tiene un estado nu-
tricional normal.. Anemia y neurodesarrollo (βi 6,086; IC 
95%: 4,268-51,786 valor de p = 0,012), desnutrición crónica 
y neurodesarrollo (βi 1,258; IC 95%: 0,268-17,453 valor de p 
= 0.036), consumo de agua y mates de té durante los seis 
meses de vida (βi 2.254; valor p = 0,033), inadecuada suple-
mentación con vitaminas o hierro durante el embarazo del 
niño encuestado y el neurodesarrollo (βi 1555; valor p = 0. 
024). Recibe atención sanitaria gratuita del SIS y neurodesa-
rrollo (βi 1528; valor p = 0,017). Frecuencia de consumo de 
aceite/grasa vegetal y neurodesarrollo (βi1.382; IC 95%: -
19,451-7,938 valor p = 0,0541), consumo de carne de cuy y 
neurodesarrollo (βi ,005; IC 95%: 0,090-2,873 p valor = 
0,018). Ausencia de perros y gatos en casa y neurodesarrollo 
(βi 1,829; IC 95%: 19,154-19,837 p valor = 0,009). Se evi-
denció una asociación significativa entre la inseguridad ali-
mentaria y el neurodesarrollo infantil (p = 0,023; PR 4.467; 
IC 95%: 1,248-15,987).  

Conclusiones: El riesgo de retraso del neurodesarrollo del 
niño menor de tres años es 4.4 veces más para un niño que 
vive en familias con inseguridad alimentaria leve y moderada. 
del Valle del Canipaco.  

PALABRAS CLAVE 

Inseguridad alimentaria nutricional, retraso neurodesarro-
llo, anemia, desnutrición crónica. 
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ABSTRACT 

Objetivo: Determinar la asociación de la seguridad ali-
mentaria nutricional con el neurodesarrollo de niños menores 
de tres años de las familias del valle del Canipaco.  

Material y método: Estudio analítico observacional trans-
versal, considerando una población de 148 niños menores de 
tres años y una muestra de 108 niños que cumplieron con to-
dos los criterios de inclusión en la evaluación, como herra-
mienta se produjo el cuestionario propuesto por el Instituto 
de Seguridad Alimentaria Nutricional y la FAO, aplicado el año 
2018-2019, el neurodesarrollo fue evaluado utilizando el test 
de TEPSI y el estado de seguridad alimentaria nutricional. La 
información obtenida fue analizada estadísticamente en el 
SPSS versión 26 y en el Minitab versión 19. Se probó la hipó-
tesis de asociación significativa entre el neurodesarrollo y se-
guridad alimentaria, con un nivel de 5% de confianza. Se hizo 
uso del modelo de regresión logística. 

Resultados: La edad media del grupo correspondió a 34 
meses (58,7%). El 20,2% tiene un riesgo de desarrollo neu-
rológico y el 68,38% presenta un retraso en el desarrollo neu-
rológico. Se reducirá un 34,9% de inseguridad alimentaria 
leve y un 65,4% de inseguridad alimentaria moderada. Él 
41,28% de los niños evaluados tienen anemia leve, el 
43,12% anemia moderada y el 2,75% anemia severa; solo el 
12,85% tuvo niveles normales de hemoglobina. El 17,43% de 
los niños evaluados presentan desnutrición crónica severa y el 
27,52% desnutrición crónica, el 55,05% tiene un estado nu-
tricional normal.. Anemia y neurodesarrollo (βi 6,086; IC 
95%: 4,268-51,786 valor de p = 0,012), desnutrición crónica 
y neurodesarrollo (βi 1,258; IC 95%: 0,268-17,453 valor de p 
= 0,036), consumo de agua y mate de té durante los seis me-
ses de vida (βi 2,254; valor p = 0,033), inadecuada suple-
mentación con vitaminas o hierro durante el embarazo del 
niño encuestado y el neurodesarrollo (βi 1555; valor p = 0. 
024). Recibe atención sanitaria gratuita del SIS y neurodesa-
rrollo (βi 1528; valor p = 0,017). Frecuencia de consumo de 
aceite/grasa vegetal y neurodesarrollo (βi 1.382; IC 95%: -
19,451-7,938 valor p = 0,0541), consumo de carne de cuy y 
neurodesarrollo (βi ,005; IC 95%: 0,090-2,873 valor p = 
0,018). Ausencia de perros y gatos en casa y neurodesarrollo 
(βi 1.829; IC 95%: 19.154-19.837 p valor = 0,009). Se evi-
denció una asociación significativa entre la inseguridad ali-
mentaria y el neurodesarrollo infantil (p = 0,023; PR 4.467; 
IC 95%: 1.248-15.987). 

Conclusiones: El riesgo de retraso en el neurodesarrollo 
del niño es 4.4 veces más para un niño que vive en familias 
con inseguridad alimentaria leve y moderada. del Valle del 
Canipaco. 

PALABRAS CLAVE 

Inseguridad alimentaria nutricional, retraso neurodesarro-
llo. Anemia, desnutrición crónica. 

INTRODUCCIÓN 

Existen múltiples factores de riesgo que conducen a tras-
tornos de neurodesarrollo, como las condiciones precarias de 
salubridad, dietas deficientes en diversos nutrientes, entornos 
de aprendizaje con escaso estímulo, entre otros1. Las brechas 
socioeconómicas en el desarrollo se hacen evidentes a eda-
des muy tempranas, especialmente en América Latina y el 
Caribe, inclusive desde el primer año de vida, y paulatina-
mente aumentan con la edad2,3, por la multicausalidad del 
problema es importante determinar la magnitud y su asocia-
ción con diversos factores. En la Región Junín, ubicada en la 
sierra central del Perú, no se dispone de información sobre la 
prevalencia de retraso en el neurodesarrollo. Según indicado-
res de resultados de los programas presupuestales se reporta 
el 68,4% de niños que tienen un adecuado control de creci-
miento y desarrollo para su edad4 En literaturas hay escasos 
estudios entre el neurodesarrollo y la inseguridad alimentaria 
nutricional (INSAN), y como el indicador de impacto de la IN-
SAN en la malnutrición es importante estudiar la asociación 
entre neurodesarrollo y malnutrición5, especialmente a aque-
llas causadas por deficiencias severas como el marasmo y 
Kwashiorkor, y las formas leves de déficits o de exceso. En el 
Perú, la malnutrición infantil más frecuente es la deficiencia 
de micronutrientes, principalmente la deficiencia ferropénica 
que ocasiona anemia, La anemia en el Perú continúa siendo 
un problema severo de salud pública. A pesar del esfuerzo 
multisectorial del gobierno por abordar esta enfermedad, 
desde el 2015 hasta el2019 solo se han reducido 3,4 puntos 
porcentuales1. Los grupos etarios más afectados por la ane-
mia son los niños de 6 a11 meses de edad que muestran pre-
valencias de hasta 59%,con las consecuentes pérdidas físicas, 
cognitivas, económicas y laborales en la vida futura6, mien-
tras que en la región Junín fue ligeramente superior (57%). 
Otro indicador importante de malnutrición es la desnutrición 
crónica7, cuya prevalencia en la Región Junín es 11,7%8; pro-
blemas que se mantienen y no han sido resueltos en nuestro 
país; más aun sabiendo que, la desnutrición crónica está li-
gada al riesgo de retraso del neurodesarrollo9,10,11.Hay poca 
comprensión de la multicausalidad del retraso del neurodesa-
rrollo infantil12; por tal motivo, la investigación tuvo por obje-
tivo determinar la asociación entre la seguridad alimentaria 
nutricional y el neurodesarrollo en niños menores de tres 
años del Valle del Canipaco, donde los grupos poblacionales 
son pobres y de extrema pobreza. Los hallazgos amplían la vi-
sión de la magnitud del problema; además, brindan informa-
ción para plantear estrategias de intervención para mejorar el 
crecimiento y desarrollo infantil en zonas altoandinas de la 
sierra central del país. 

MATERIALES Y METODOS 

Investigación básica, observacional, analítica y de corte 
transversal, en el que se estudian las variables de desnutrición 
y desarrollo neuronal de manera conjunta, mediante un análi-
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sis bivariado. Inicialmente se describieron las variables estudia-
das desde un punto de vista univariado,La población estuvo 
conformada por todos los niños con edad menor a 3 años del 
valle del Canipaco, siendo un total 148 niños. El tamaño de 
muestra para estudios transversales con población finita fue 
probabilístico aleatorio simple y se determinó una muestra de 
109 niños de una población de 148 niños menores de tres 
años. Se utilizó la técnica de la encuesta; el instrumento fue un 
cuestionario de seguridad alimentaria nutricional. La encuesta 
FIES considera 8 preguntas y evalúa si durante un período de 
tiempo, que puede ser 15 días, en algún momento han tenido 
preocupación sobre su capacidad de conseguir suficiente ali-
mento, si su hogar se ha quedado sin alimentos o se han visto 
forzados a poner en riesgo la calidad o cantidad de los alimen-
tos que consumían debido a causa de una limitada disponibili-
dad de dinero o algún otro recurso12. La encuesta FIES es fle-
xible con relación al período de referencia (“durante el mes 
pasado”, “durante los últimos tres meses” o “durante los últi-
mos 12 meses”) y la unidad de referencia (“usted…”, o el ho-
gar, por ejemplo, “usted, u otras personas de su hogar…”). La 
versión aplicada a nivel mundial (encuesta mundial de Gallup) 
considera preguntas en un período de referencia de 12 meses.  

Para la aplicación de la encuesta y la toma de las corres-
pondientes medidas antropométricas de los niños, se in-
formó a la madre de familia sobre el estudio, sus objetivos, 
indicándoles que no existe ningún riesgo contra ella y su niño 
al participar del estudio, y la información proporcionada será 
confidencial. Una vez que, la madre acepta participar volun-
tariamente firmo el respectivo consentimiento informado. De 
manera que el estudio está enmarcado dentro de los códigos 
de la ética médica y de la investigación en salud, de acuerdo 
a la Declaración de Helsinki13.  

La Escala TEPSI (Test de Desarrollo Psicomotor 2-5 años) de 
Haeussler y Marchant(14) evalúa el desarrollo psicomotor en 
tres aéreas: Coordinación, lenguaje y motricidad; observación 
que dura entre 30-40 minutos. Validación de los instrumentos 
de investigación: Los instrumentos de investigación fueron so-
metidos a la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov. Su 
confiabilidad fue determinada mediante el coeficiente Alfa de 
Cronbach. La validez externa fue realizada con el juicio de ex-
pertos. Todas estas con una muestra de 30 niños. En la Prueba 
Kolmogorov-Smirnov se utilizó un nivel de significación de 0,05, 
y en el caso del instrumento para evaluar la seguridad alimen-
taria se registró un p-valor de 0,147. En el instrumento de eva-
luación del neurodesarrollo se registró un p-valor de 0,779, lo 
que evidencia que las variables siguen una distribución normal. 
El coeficiente Alfa de Cronbach debe ser superior a 0,67. En 
caso del instrumento para medir seguridad alimentaria da 
como resultado 0,81 y en el instrumento para medir neurode-
sarrollo se obtuvo como resultado 0,90. Lo que indica que, los 
instrumentos evaluados presentan alta confiabilidad para ser 
aplicados. La validez interna de los instrumentos fue mediante 
la correlación ítem-test. La correlación de Pearson (correlación 

producto-momento) determina la correlación entre las puntua-
ciones de un ítem y las puntuaciones totales. A partir de este 
valor se determina si el ítem discrimina o no, mediante una 
prueba de t de Student. Finamente el p-valor obtenido en cada 
ítem debe ser menor a 0,05 que es el nivel de significación uti-
lizado. La validez externa con el juicio de expertos se determinó 
con el coeficiente de validez de contenido V de Aiken según su 
fórmula con un valor de 1,00. Evaluada la opinión de los 5 jue-
ces expertos se evidencia que existe un fuerte acuerdo entre 
ellos, y los instrumentos son válidos para su aplicación. El es-
tado de nutrición se evaluó mediante índices antropométricos 
construidos a través de las mediciones de peso, talla (o longi-
tud en menores de dos años) y edad, los cuales se transfor-
maron a puntajes Z usando el programa Antro de la 
Organización Mundial de la Salud15. Se clasificó un niño o niña 
con bajo peso para la edad, baja talla para la edad y emacia-
ción (bajo peso para la talla o longitud) cuando el puntaje Z fue 
menor a -2. Si los niños evaluados presentaron escore Z menor 
que -2 en el peso para longitud o talla y en la estatura o longi-
tud para la edad fueron considerados portadores de desnutri-
ción crónica. Las mediciones antropométricas fueron realizadas 
por personal debidamente capacitado por el INCAP de 
Guatemala, empleándose instrumentos estandarizados. Para la 
longitud (niños de 0 a 23 meses de edad) y estatura (niños a 
partir de 2 años) se emplearon tallímetros certificados por con-
sultores de UNICEF. Antes de digitar las encuestas a la matriz 
de datos, se verificó la consistencia de cada una, comprobando 
que estén completas y adecuadamente rellenadas. Digitación 
de datos en la hoja de variables del SPSS: Previa codificación y 
recodificación de algunas variables. Determinación de los pun-
tajes Z de los indicadores antropométricos: talla/edad, 
peso/edad, peso/talla e IMC, empleando el programa OMS-
Antro 3.2.2, el cual permite clasificar el estado nutricional en 
base a los puntos de corte internacionalmente definidos.  

ANALISIS ESTADISTICO  

El análisis de la información se realizó en el SPSS 25 y Excel 
(estadística descriptiva, tablas cruzadas, gráficos, etc.) que 
permitieron una adecuada interpretación de resultados. El 
procesamiento permitió cruzar variables para determinar la 
intensidad de asociación entre las variables del desarrollo 
neuronal y la condición de seguridad alimentaria, mediante 
pruebas de Chi cuadrado y Riesgo de Prevalencia (RP). 

RESULTADOS 

La edad media del grupo correspondió a 34 meses 
(58,7%). Destaca ligeramente la presencia de niños varones 
y en cuanto al estado civil un alto porcentaje de madres son 
convivientes y solteras, en cuanto el nivel educativo de la ma-
dre porcentajes similares de estudios primarios y secundarios, 
en el nivel educativo del padre el mayor porcentaje tiene es-
tudios secundarios. Respecto al número de hijos, destaca la 
presencia de familias con un hijo menor de tres años. 
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Tabla 1. Características demográficas de la madre y del niño menor de tres años - Valle del Canipaco 

Variable N Porcentaje

Número de hijos < 5 años

1 81 74,3%

2 27 24,8%

3 1 0,9%

Nivel educativo del padre

Sin estudios 14 12,8%

Primaria 21 19,3%

Secundaria 55 50,5%

Técnica 12 11,0%

Universitaria 7 6,4%

Nivel educativo de la madre

Sin estudios 11 10,1%

Primaria 43 39,4%

Secundaria 43 39,4%

Técnica 11 10,1%

Universitario 1 0,9%

Estado civil de la mama

Soltera 12 11,0%

Casada 28 25,7%

Conviviente 64 58,7%

Divorciada, separada, viuda 5 4,6%

Sexo de los niños evaluados
Varón 64 58,7%

Mujer 45 41,3%

Total 109 100,0%

Tabla 2. Porcentaje de niños menores de tres años con inseguridad alimentaria - Valle del Canipaco

Fuente: Encuesta de seguridad alimentaria nutricional y neurodesarrollo Valle del Canipaco.

Seguridad alimentaria Frecuencia  Porcentaje 
Intervalo de confianza al 95% 

Inferior Superior

Inseguridad alimentaria moderada 71 65,1 55,0 74,7

Inseguridad alimentaria leve 38 34,9 25,3 45,0

Total 109 100,0 100,0 100,0



Con un nivel de confianza de 95% el intervalo varía entre 
55,0 % hasta 74,7%, demostrando que contiene el valor ver-
dadero del porcentaje que poblacional de niños con inseguri-
dad alimentaria moderada. 

Con un nivel de confianza de 95% el intervalo varía entre 
25,3% hasta 45,0%, contiene el valor verdadero del porcen-
taje poblacional de niños con inseguridad alimentaria leve. 

Con un nivel de confianza de 95% el intervalo que varía 
entre 12,6% hasta 28,6% contiene el valor verdadero del 
porcentaje poblacional de niños con retraso en el neurode-
sarrollo. 

Con un nivel de confianza de 95% el intervalo que varía en-
tre 59,6% hasta 80,0% contiene el valor verdadero del por-
centaje poblacional de niños con riesgo en el neurodesarrollo. 

Se hace uso de la razón de prevalencias (RP) por ser un es-
tudio transversal. Los niños menores de tres años con hoga-

res de inseguridad alimentaria moderada y leve, tienen 4 ve-
ces más el riesgo y retraso del neurodesarrollo en el Valle del 
Canipaco. 

En tabla 4  se muestra que el 41.28% de niños y niñas me-
nores de tres años se encuentran con anemia leve y el 
43.12% anemia moderada, anemia severa 2.75%y solo el 
12.84% normal, evidenciándose que los valores encontrados 
en la investigación están por encima de los valores del aná-
lisis de salud del Canipaco. MINSA 2018 en la región Junín es 
de 50%, y según el INS 2018 en la región Junín 35,7%, 
siendo uno de los factores causales en las zonas nativas y co-
lonos, y asimismo el consumo de carne y vísceras una vez al 
mes, ocasionado por los pocos animales que crían que es 
para la venta y para su subsistencia. Otro factor, sería el con-
sumo mínimo de frutas y verduras, debido a que no existe 
biohuertos, desconocen las técnicas de lombricultura, elabo-
ración del lixiviado orgánico Biol, el 98% no cuenta con in-
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Tabla 3. Neurodesarrollo en los niños menores de tres años - Valle del Canipaco

Fuente: Encuesta de seguridad alimentaria nutricional y neurodesarrollo Valle del Canipaco.

Frecuencia  Porcentaje 
Intervalo de confianza al 95% 

Inferior Superior

Retraso 22 20,2 12,6 28,6

Riesgo 75 68,8 59,6 80,0

Normal 12 11,0 5,5 17,4

Total 109 100,0 100,0 100,0

Tabla 4. Indicadores de desnutrición crónica, prevalencia de anemia  de niños < de 3 años de edad - Valle del Canipaco, según carac-
terísticas Patrón (NSH/CDC/OMS)

Anemia Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado

Anemia severa 6 2,75 2,75 2,75

Anemia moderada 30 43,12 43,12 45,87

Anemia Leve 55 41,28 41,28 87,15

No anemia 18 12,84 12,84 100,0

Total 109 100,0 100,0

Desnutrición crónica 

Normal 62 55,05 55,05 55,05

Desnutrición crónica 33 27.52 27.52 82,57

Desnutrición crónica severa 14 17.43 17.43 100

Total 109 100 100



vernadero o Fito toldos para obtener productos ecológicos y 
producir abono orgánico y tener hortalizas todo el año, tam-
poco elaboran compost y biol orgánico; por tal motivo, care-
cen de frutas y hortalizas. Solo el 31% tiene parcelas pe-

queñas para autoconsumo y venta a los intermediarios, que 
en la mayoría de los casos es a bajo precio y no cubre ni el 
esfuerzo que realizan para lograr el producto en venta. Otro 
factor, es la presencia de enfermedades diarreicas (27,9%). 
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Tabla 5. Indicadores de seguridad alimentaria asociada al neurodesarrollo en los niños menores de tres años - Valle del Canipaco

Fuente: Encuesta de seguridad alimentaria nutricional y neurodesarrollo Valle del Canipaco.

 B

Simulación de muestreo

Sesgo Desv. 
Error

Sig. 
(bilateral)

Intervalo de 
confianza al 95%

Inferior Superior

Anemia en niños menores de tres años del Valle del Canipaco 6,086 21,209 21,596 ,012 4,268 51,786

Indicadores de Desnutrición crónica en niños menores de 
tres años del Valle del Canipaco 1,258 6,789 7,251 ,036 ,268 17,453

Indicadores de desnutrición aguda en niños menores de 
tres años del Valle del Canipaco -4,248 15,066 25,517 ,476 -24,570 64,287

Indicadores de desnutrición global en niños menores de 
tres años del valle del Canipaco -1,686 3,570 15,784 ,476 -26,709 33,054

Lactancia materna exclusiva -19,037 40193.074 0 1 1 0

Si no dio pecho, que otra cosa le dio 0 56841.517 0 1 1 1

Lactancia materna en la primera hora de nacido -0,353 0,845 0,174 1 0,676 0,703

Consumo de Agüitas / mates / infusiones durante los seis 
meses de nacido 2,254 1,059 4,527 1 0,033 9,523

Inadecuada suplementación con vitaminas o hierro 
durante su embarazo del niño encuestado 1,555 0,688 5,101 1 0,024 4,733

Número de controles prenatales que se ha realizado 0,476 0,207 5,312 1 0,021 1,61

No Participa en algún programa social ,357 ,891 ,160 1 ,689 1,429

No recibes atención gratuita de la salud (SIS) 1,528 ,641 5,689 1 ,017 4,608

No consume la mantequilla -0,16 -0,008 0,395 0,627 -0,844 0,689

No consume del aceite/grasa vegetal 1,382 -2,987 8,519 0,041 -19,451 7,938

No consume carne de vaca/ovino/cerdo 0,469 0,042 0,636 0,345 -0,905 1,884

No consume carne de aves -0,877 -0,183 0,71 0,1 -2,865 0,08

No consume carne de cuy 1,505 0,147 0,701 0,018 0,09 2,873

No consume pescado/atún 0,23 0,103 0,74 0,727 -1,072 1,822

No consume huevos -0,833 -0,156 0,807 0,227 -2,965 0,574

No consume vísceras (panza, hígado) -0,574 -0,166 0,821 0,291 -3,568 0,409

No hay animales sueltos caminando en casa 0,481 4,237 6,499 0,218 -0,495 17,036

Cuyes en casa -18,681 4,253 6,56 0,018 -19,495 -1,889

Gallinas/pollos en casa -18,681 4,253 6,56 0,036 -19,495 -1,889

 No tiene perros/gatos en casa 1,829 1,91 10,238 0,009 -19,154 19,837



Así mismo el 17,43 % de niños menores de cinco años se en-
cuentran con desnutrición crónica severa y el 27,52 % des-
nutrición crónica, 55,05% normal, evidenciándose que los 
valores encontrados en la investigación están por encima de 
los valores del análisis de salud del Canipaco (MINSA 2018), 
en la Región Junín es de 45,6 %, y según el INS 2018 en la 
región Junín 19.1%. 

Si es positivo (βi ≠ 0) significa que la anemia incrementa 
en 6 veces la probabilidad de riesgo y retraso del neurode-
sarrollo del niño menor de tres años. La desnutrición cró-
nica incrementa en 1,2 veces la probabilidad del riesgo, y 
retraso del neurodesarrollo; la desnutrición aguda, desnu-
trición global no afectan el neurodesarrollo de los niños. 
Consumo de agüitas / mates / infusiones durante los seis 
meses de nacido incrementa en 2,24 veces la probabilidad 
del riesgo, y retraso del neurodesarrollo,inadecuada suple-
mentación con vitaminas o hierro durante su embarazo del 
niño encuestado incrementa en 1,555 veces la probabilidad 
del riesgo, y retraso del neurodesarrollo; no reciben aten-
ción gratuita de la salud (SIS) incrementa en 1,528 veces la 
probabilidad del riesgo, y retraso del neurodesarrollo del ni-
ños no consume aceite/grasa vegetal incrementa en 1,328 
veces la probabilidad del riesgo, y retraso del neurodesa-
rrollo, no consume carne de cuy incrementa en 1,505 veces 
la probabilidad del riesgo, y retraso del neurodesarrollo, no 
tiene perros/gatos en casa incrementa en 1,829 veces la 
probabilidad del riesgo y retraso de neurodesarrollo del 
niño menor de tres años. 

El riesgo de retraso del neurodesarrollo del niño menor de 
tres años es 4.46 veces más para un niño que vive en fami-
lias con inseguridad alimentaria leve y moderada. del Valle del 
Canipaco.  

DISCUSIÓN 

En este estudio, el hallazgo más importante fue que el 
riesgo y retraso de neurodesarrollo es 4 veces más para un 
niño menor de tres años que vive en una familia con insegu-
ridad alimentaria moderada o leve en el Valle del Canipaco. 
Este resultado es consistente con otros estudios que han de-
mostrado que los niños con inseguridad alimentaria tenían 
coeficientes intelectuales más bajos y niveles más altos de 
problemas de comportamiento y emocionales en relación con 
sus compañeros16; lo que ratifica que, los niños que viven en 
hogares con limitado acceso a una dieta balanceada y a una 
provisión adecuada de agua segura y condiciones sanitarias 
adecuadas y de atención de salud y educación, afectaría la 
maduración del sistema nervioso en los primeros años de 
vida incluido el embarazo y este efecto se evidencia en re-
traso del desarrollo del lenguaje, personal social, coordina-
ción y motor, ocasionando efecto inmediato de problemas de 
aprendizaje en la etapa preescolar y escolar16. El estudio ac-
tual, encontró que el nivel de inseguridad alimentaria es leve 
(34,9%) y moderado (65,1%), estos porcentajes del pre-
sente estudio fueron mayor que el reportado por FAO17. Al 
comparar estos resultados, se evidencia que los datos en-
contrados en el Valle del Canipaco supera el porcentaje de 
inseguridad alimentaria moderada reportada para América 
Latina (21,9%). Esto evidencia que los niños del estudio no 
tienen acceso sostenido a una adecuada cantidad de alimen-
tos de calidad, aunque no sufrieran necesariamente hambre, 
los pone en mayor riesgo de sufrir diversas formas de mal-
nutrición y mala salud que los niños con mayor seguridad ali-
mentaria nutricional)18. Nuestro segundo hallazgo de neuro-
desarrollo infantil fue ligeramente más bajo que el reportado 
en México (56%), Valle del Canipaco (22%) y el riesgo más 
alto en México (44%) que en Valle del Canipaco (75%)19. 
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Tabla 6. Asociación entre la inseguridad alimentaria y el neurodesarrollo en niños menores de 3 años - Valle del Canipaco

Se hace uso de la razón de prevalencias (RP) por ser un estudio transversal.

Neurodesarrollo en niños 
menores de tres años del 

Valle del Canipaco Total RP Intervalo de 
confianza

Prueba 
de 

valor 
Retraso/riesgo Normal

Inseguridad 
alimentaria
Nutricional

inseguridad 
alimentaria 
moderada

N 67 4 71

4,467 1,248 15,99 0,023

% del total 61,5% 3,7% 65,1%

Inseguridad 
alimentaria leve

N 30 8 38

% del total 27,5% 7,3% 34,9%

Total
N 97 12 109

% del total 89,0% 11,0% 100,0%



Estos datos deben ser objeto de estudios para nuestro país, 
y ser priorizados en los programas presupuestales. Así 
mismo, los patrones de concentración de riesgo y retraso de 
neurodesarrollo demuestran un predominio rural en vista que 
el Valle del Canipaco, como lo estamos evidenciando pre-
senta un deterioro de producción, mínimo acceso y uso de 
los alimentos, determinando múltiples problemas de salud 
incluido el neurodesarrollo infantil. Con respecto a las aso-
ciaciones del uso y consumo de alimentos de la seguridad ali-
mentaria con el neurodesarrollo, se encontraron algunas aso-
ciaciones significativas, como anemia y neurodesarrollo.  

La deficiencia de hierro antes de los tres años de edad con-
duce a largo plazo a déficits neurológicos; según los investi-
gadores, el diagnostico de anemia es el estado final en el ago-
tamiento del hierro. Por lo tanto, el cerebro en desarrollo ya 
tiene deficiencia de hierro cuando se diagnostica anemia de-
bido a la priorización del hierro disponible para los glóbulos ro-
jos, sobre todos los demás tejidos durante el equilibrio nega-
tivo de hierro en el desarrollo neuronal, la identificación del 
cerebro, independientemente de la IDA, es responsable de los 
déficits neurológicos a largo plazo. Por lo tanto, comenzar el 
tratamiento con hierro después de la aparición de anemia es 
menos efectivo que la prevención20, la identificación del cere-
bro independientemente de la anemia, es responsable de los 
déficits neurológicos a largo plazo. Respecto a la asociación 
con desnutrición crónica y neurodesarrollo es 1,2 veces más el 
riesgo; en el retraso de neurodesarrollo en los niños con des-
nutrición crónica los resultados tienen similitud con lo repor-
tado por Thompson, quién reporto que los bebés con retraso 
en el crecimiento tuvieron una media mayor de niveles de de-
terioro en los dominios de motricidad gruesa, habla y cogni-
ción (P <0.001)21. Entre posibles explicaciones se puede men-
cionar que las prácticas de cuidado en la primera infancia en 
el Valle del Canipaco son inadecuados tan igual como el resto 
del país en las que incluye acceso y consumo de alimentos con 
bajo contenido de proteínas y lípidos, alto consumo de car-
bohidratos; lo cual, contribuye a una desnutrición crónica y a 
esto se suma a un limitado acceso al servicio de estimulación 
temprana del neurodesarrollo. El consumo de agua también 
mostró asociación con el neurodesarrollo; hallazgo relacionado 
con resultados de otra investigación, se observa que los ni-
ños que beben agua adicional se desempeñaron mejor en ta-
reas de atención visual22. La suplementación de vitaminas y 
hierro también mostró asociación con neurodesarrollo en niños 
menores de tres años del Valle del Canipaco. Estos resultados, 
se asemejan a los resultados hallados en otros estudios que 
observan que la alimentación adecuada de las mujeres en 
edad fértil, durante su gestación y lactancia les permiten in-
corporar adecuadamente todos los nutrientes requeridos para 
el neurodesarrollo de los fetos. Los micronutrientes son incor-
porados al sistema nervioso central, donde cumplen funciones 
importantes e intervienen en el estímulo del desarrollo, en la 
migración y la diferenciación de las células nerviosas23. En este 
estudio se observó, una asociación en los niños que no reci-

ben atención gratuita de seguro integral de salud que tienen 
1,5 veces más riesgo, retraso de neurodesarrollo; en este con-
texto, algunos estudios han demostrado que la falta de un se-
guro privado puede ser un marcador de otros factores de 
riesgo social, siendo un factor significativo de riesgo para la no 
asistencia al neurodesarrollo y la evaluación de seguimiento. 
Además, los padres no pueden entender ese riesgo de desa-
rrollo neurológico adverso24, en el país los niños que no con-
sumen con frecuencia la grasa vegetal tienen 1,3 veces más 
riesgo de retraso en el neurodesarrollo. Los resultados del pre-
sente estudio están en línea con el estudio realizado en más 
de mil lactantes australianos, que evidencian el efecto positivo 
sobre la agudeza visual cuando la administración es en altas 
cantidades de DHA (0,3% de DHA como porcentaje de grasa 
total) en comparación al uso de 1,0% de DHA; reportándose 
también una mejora en el desarrollo mental en base a la es-
cala de desarrollo de Bayly, siendo necesario la realización de 
investigaciones sistemáticas en el Perú para proporcionar una 
base científica sólida para la formulación de los niveles de in-
gesta de lípidos y un mejor desarrollo mental y del comporta-
miento25 Asimismo, observamos que el bajo consumo de la 
carne de cuy está asociada a riesgos y retrasos de neurode-
sarrollo en los niños menores de tres años del Valle del 
Canipaco; tal como se reportan en otros estudios en la sierra 
central, observándose disparidades socioeconómicas y pro-
ductivas con el estado nutricional infantil, específicamente con 
la desnutrición crónica26. El estudio presentó ciertas limitacio-
nes, realizándose la evaluación de seguridad alimentaria y 
neurodesarrollo en cada casa de familias con niños menores 
de tres años. Asimismo, en la mayoría de los hogares fueron 
entrevistadas las madres, ya que en época de cosecha y siem-
bra solo están los padres, quienes luego migran en búsqueda 
de mayores ingresos. Madres de Chongos Alto, Huasican -
cancha, Chacapampa y Carhuacallanga, en su mayoría viven 
en el distrito de Chilca y solo se encuentran las madres en la 
comunidad el día del reparto de Vaso de leche. Consideramos 
que estos resultados pueden servir de sustento para imple-
mentar un sistema de monitoreo de neurodesarrollo simulta-
neo con los indicadores de la estrategia de crecimiento y de-
sarrollo en los establecimientos de salud de la región y en el 
país, tal como alguna vez se intentó en el gobierno regional de 
Junín a través de proyectos, Centros de Estimulación 
Temprana (PICET) implementados en 30 distritos, conjunta-
mente con el Proyecto de Seguridad Alimentaria (PROSAN) 
que atendió a más de 200 niñas y niños y 250 madres ges-
tantes, con un presupuesto aproximada de 1,3 millones el 
2009, tal como se reportan en las memorias anuales 2008 y 
2009 de la Gerencia Regional de Planeamiento, Presupuesto y 
Acondicio namiento Territorial del Gobierno Regional Junín. 
Estos hallazgos resaltan la necesidad crucial de políticas y pro-
gramas para abordar la prevención del riesgo y retraso de 
neurodesarrollo. Con el enfoque de seguridad alimentaria nu-
tricional como es sabido según estudios cuando el niño ya es 
diagnosticado con problemas de malnutrición la intervención 
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es menos efectiva porque ya hubo daño neuronal. Para la me-
jora en la comprensión de la dinámica multicausal del creci-
miento y desarrollo se sugiere mejorar la seguridad alimenta-
ria de las poblaciones vulnerables y lograr a corto plazo una 
mejora en el neurodesarrollo infantil, a través de estrategias 
que tengan como grupos meta primario a las madres gestan-
tes y con niños recién nacidos. Mejorar la seguridad alimenta-
ria es primordial para permitir que los niños vulnerables mejo-
ren su potencial y desarrollen una etapa preescolar y escolar 
adecuada, superando los déficits en el aprendizaje, disminu-
yendo en nivel de deserción escolar, el embarazo adolescente, 
la delincuencia, la prostitución, permitiendo un desarrollo sos-
tenible en las generaciones venideras. La investigación y las 
intervenciones integrales en seguridad alimentaria deben ga-
rantizar el bienestar y mejora de la calidad de vida de las fa-
milias, especialmente de las más vulnerables, pues las inter-
venciones holísticas han dado resultados muy positivos  

CONCLUSIONES 

En el Valle del Canipaco, los niños menores de tres años de 
hogares con inseguridad alimentaria moderada y leve tienen 
4 veces más el riesgo de retraso del neurodesarrollo. La ane-
mia y la desnutrición crónica aumentan la probabilidad del 
riesgo y retraso de neurodesarrollo. El consumo de agüitas, 
mates, infusiones durante los seis meses de nacido aumenta 
la probabilidad del riesgo, y retraso de neurodesarrollo. La su-
plementación vitamínica o hierro al embarazo disminuye la 
probabilidad del riesgo y retraso de neurodesarrollo. Los ni-
ños que no cuentan con seguro integral de salud aumentan la 
probabilidad del riesgo, y retraso de neurodesarrollo. La baja 
frecuencia de consumo de carne de cuy aumenta la probabi-
lidad del riesgo y retraso de neurodesarrollo. El consumo ade-
cuado de aceite y grasa vegetal disminuyen la probabilidad 
del riesgo y retraso de neurodesarrollo. La presencia de mas-
cotas (perros y gatos) en la casa disminuye la probabilidad 
del riesgo y retraso de neurodesarrollo.(27) 
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RESUMEN 

Introducción: El somatotipo es un método que cuantifica 
la forma y composición corporal que, en conjunción con otros 
indicadores antropométricos, posibilita un análisis integral del 
estado nutricional. El índice Compuesto de Fracaso Antropo -
métrico Extendido (ICFAE) combina simultáneamente distin-
tas categorías de malnutrición aportando un diagnóstico nu-
tricional más preciso de la población vulnerable. 

Objetivo: Analizar la variabilidad de los componentes del 
somatotipo en relación al estado nutricional evaluado a través 
del ICFAE en niños que practican fútbol en los clubes munici-
pales de la ciudad de Palpalá (Jujuy, Argentina). 

Métodos: Estudio descriptivo de corte transversal. Se re-
levaron datos antropométricos de 144 varones entre 5 y 13 
años, siguiendo la normativa del ISAK (International Society 
for Advancement of the Kinanthropometry). Se calcularon los 
perfiles somatotípicos y se construyó el ICFAE. Se estimaron 

estadísticos descriptivos y se establecieron comparaciones 
entre grupos de edad (5 a 8 y 9 a 13 años) y condición de 
fracaso antropométrico mediante modelos lineales generaliza-
dos de variables latentes. 

Resultados: El 63,9% de la muestra analizada presentó 
fracaso antropométrico, siendo la categoría G (exceso de 
peso) la de mayor contribución. En concordancia, el compo-
nente endomorfo fue predominante en la mayoría de los ca-
sos y aumentó significativamente con la edad. Los niños cla-
sificados con fracaso antropométrico exhibieron alteraciones 
en todo el perfil somatotípico, con una mayor endomorfía y 
mesomorfía a la par que una ectomorfia significativamente 
más baja. 

Conclusiones: Los componentes del somatotipo mostra-
ron variación en función del estado nutricional definido por 
el ICFAE, que evidenciaría configuraciones particulares del 
perfil somatotípico para cada una de las categorías de fra-
caso antropométrico. La complementariedad entre ambos 
métodos resulta útil para la evaluación antropométrica de la 
malnutrición. 

PALABRAS CLAVE 

Antropometría, malnutrición, adiposidad, escolares, futbol. 

182 Nutr Clín Diet Hosp. 2022; 42(3):182-189

Nutr Clín Diet Hosp. 2022; 42(3):182-189 
DOI: 10.12873/423marrodan

Correspondencia: 
María Dolores Marrodán Serrano 
marrodan@ucm.es



ABSTRACT 

Introduction: The somatotype is a method that quantifies 
body shape and composition and, in conjunction with other 
anthropometric indicators, enables a comprehensive analysis 
of nutritional status. The Extended Composite Index of 
Anthropometric Failure (ECIAF) simultaneously combines dif-
ferent categories of malnutrition, providing a more precise 
nutritional diagnosis on vulnerable population. 

Objective: To analyze the variability of the somatotype 
components in relation to the nutritional status evaluated 
through the ECIAF in children who practice football in munic-
ipal clubs in Palpalá city (Jujuy, Argentina). 

Methods: Cross-sectional and descriptive study. 
Anthropometric data of 144 males between 5 and 13 years 
old were collected, following the ISAK (International Society 
for Advancement of the Kinanthropometry) protocol. 
Somatotypic profiles were calculated and the ECIAF was con-
structed. Descriptive statistics were estimated and compar-
isons were made between age groups (5 to 8 and 9 to 13 
years) and anthropometric failure status using Generalized 
Linear Latent Variable Models (GLLVM). 

Results: The analyzed sample presented a 63.9% of an-
thropometric failure, where Category G (weight excess) made 
the greatest contribution. In agreement, the endomorphic 
component was mainly predominant and increased signifi-
cantly with age. Children classified with anthropometric fail-
ure exhibited alterations in the entire somatotypic profile, 
with higher endomorphy and mesomorphy along with signifi-
cantly lower ectomorphy. 

Conclusions: The somatotype components showed varia-
tion depending on the nutritional status defined by the ECIAF, 
which would show particular configurations of the somatotype 
profile for each anthropometric failure categories. The com-
plementarity between both methods is useful for the anthro-
pometric evaluation of malnutrition. 

KEYWORDS 

Anthropometry, malnutrition, adiposity, schoolchildren, 
soccer. 

INTRODUCCIÓN 

El somatotipo, método inicialmente propuesto por Sheldon1 
y posteriormente modificado por Heath y Carter2, se define 
como la cuantificación de la forma y composición corporal a 
partir de una combinación de medidas antropométricas3 y se 
expresa numéricamente en tres componentes que represen-
tan respectivamente el desarrollo de la masa grasa, de la 
masa osteomuscular y la linearidad relativa. 

Históricamente, este método fue utilizado para relacionar la 
tipología de la forma humana con el temperamento y las en-

fermedades4, pero desde la década de los años 70 del pasado 
siglo, su aplicación se orientó fundamentalmente hacia la ca-
racterización física de los deportistas de diversas discipli-
nas5,6. Asimismo, se utilizó en otros campos como el creci-
miento y desarrollo7-9, el estudio de la variación morfológica 
de los grupos humanos en relación a factores genéticos y so-
cioambientales10-12, el estado nutricional13-16 y la percepción 
de la imagen corporal17-19. 

La evaluación nutricional se ha basado tradicionalmente en 
indicadores como Talla/Edad (T/E), Peso/Edad (P/E), 
Peso/Talla (P/T) e Índice de Masa Corporal/Edad (IMC/E), que 
diagnostican acortamiento, bajo peso, emaciación o exceso 
ponderal. Estos parámetros son útiles para establecer preva-
lencias, pero, al ser aplicados separadamente, no contemplan 
el hecho de que un mismo individuo pueda presentar distin-
tas formas de malnutrición de manera simultánea. Para supe-
rar esta limitante, Svedberg20 propuso el denominado índice 
compuesto de fracaso antropométrico (ICFA), que contem-
plaba la coexistencia de distintos tipos de malnutrición en un 
mismo sujeto. Sin embargo, dicho indicador sólo es aplicable 
en menores de 5 años y no tiene en cuenta la malnutrición 
por sobrecarga ponderal. Por este motivo, Bejarano et al.21 
idearon un nuevo Índice Compuesto de Fracaso Antropo -
métrico Extendido (ICFAE) que amplía la edad de aplicación 
hasta los 18 años e incorpora nuevas categorías de sobrepeso 
u obesidad tanto de manera aislada, como combinadas con el 
retardo al crecimiento. 

A pesar de la ventaja distintiva de este nuevo índice, las 
medidas de peso y talla, necesarias para calcular los indica-
dores de malnutrición, no aportan información suficiente para 
la distinción de la masa grasa y osteomuscular. El somatotipo 
puede añadir información complementaria para la evaluación 
nutricional específicamente en el ámbito deportivo. El objetivo 
del presente trabajo fue analizar la variabilidad de los com-
ponentes del somatotipo en relación al estado nutricional eva-
luado a través del ICFAE en niños que practican futbol en los 
clubs deportivos municipales de Palpalá (Jujuy, Argentina). 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se trata de un estudio descriptivo de corte transversal 
cuya muestra estuvo constituida por 144 niños varones de 
5 a 13 años. Los datos antropométricos fueron relevados en 
el marco del Proyecto “Control de Salud Deportiva y Comu -
nitaria Infantil” planificado y ejecutado por la Municipalidad 
de Palpalá (Jujuy, Argentina), cuya finalidad era monitorear 
el estado nutricional y prevenir riesgos de salud de los par-
ticipantes en la liga de futbol. Las medidas fueron tomadas 
durante los meses de abril y mayo de 2021, con material 
antropométrico homologado y siguiendo las recomendacio-
nes de la Sociedad Internacional para el Avance de la 
Cineantropometría22. 
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Para el cálculo de los componentes somatotípicos se utili-
zaron las fórmulas propuestas por Heath y Carter2. 

Endomorfia = - 0,7182 + 0,1451(X) – 0,00068 (X2)  
+ 0,0000014 (X3) 

Donde X = Ʃ (pliegue tricipital, subescapular y suprailíaco), 
multiplicado por (170,18/talla en cm.)  

Mesomorfia = 0,858 U + 0,601 F + 0,188 B + 0,161 P  
– 0,131 H + 4,5 

Donde U = diámetro bicondíleo del humero, F = diámetro 
bicondileo del fémur B = perímetro corregido del brazo (perí-
metro del brazo – pliegue tricipital), P = perímetro corregido 
de la pierna (perímetro de la pierna – pliegue de la pantorri-
lla), H = talla. 

Para obtener la ectomorfia se obtuvo el Índice Ponderal 
(IP) (Talla / 3√ Peso) y luego se calculó el tercer componente 
somatotípico según los siguientes criterios: 

Si IP > 40,75, la Ectomorfia = (IP * 0,732) – 28,58 

Si IP < 40,75 y >38,28, la Ectomorfia = (IP * 4,63)  
– 17,63 

Si IP ≤ 38,28, la Ectomorfia = 0,1 

Una vez obtenidos los componentes del Somatotipo, se 
procedió a su representación gráfica bidimensional a través 

del cálculo de las coordenadas X e Y para la construcción de 
la Somatocarta: 

X = Ectomorfia – Endomorfia 

Y = 2 * Mesomorfia – (Ectomorfia + Endomorfia) 

Para obtener el ICFAE se calcularon las puntuaciones z para 
los índices Peso/Edad, Talla/Edad e IMC/Edad mediante el 
software WHO Anthro Plus v.1.0.4. tomando como puntos de 
corte <-2 DE para los indicadores de bajo peso (<-2 Pz P/E), 
acortamiento (<-2 Pz T/E), emaciación (<-2 Pz IMC/E) y +1> 
DE para exceso de peso (+1> Pz IMC/E). El ICFAE considera 
nueve categorías nutricionales y se calcula excluyendo a los 
niños sin fracaso antropométrico (grupo A) y sumando las ca-
tegorías restantes (B+C+D+E+F+G+H+Y) (Tabla 1).  

Para el análisis de datos se establecieron dos grupos de 
edad (5 a 8 años y de 9 a 13). Se calcularon los valores me-
dios de los componentes somatotípicos para las distintas ca-
tegorías que componen el ICFAE. Para testear la asociación 
entre el perfil somatotípico en función de la edad y la con-
dición de fracaso antropométrico se utilizaron modelos line-
ales generalizados de variables latentes GLLVM (Generalized 
Linear Latent Variable Models) bajo distribución tweedie. El 
perfil somatotípico se definió en base a los valores de endo-
morfia, mesomorfia y ectomorfia para cada uno de los indi-
viduos. El análisis estadístico de los datos se realizó en soft-
ware R (R Core Team, 2021) con interfaz en RStudio 
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Tabla 1. Categorías nutricionales del Índice Compuesto de Fracaso Antropométrico Extendido (Bejarano et al. 2019)

Categorías Descripción Definición Emaciado Acortado Bajo  
Peso

Exceso  
de Peso

A Sin Fracaso Pz P/E y T/E entre >2 DE y <-2 DE,  
e IMC/E entre >1 DE y <-2 DE No No No No

B Emaciado Pz IMC/E <-2 DE pero Pz P/E y T/E normal Si No No No

C Emaciado y Bajo 
Peso Pz IMC/E y P/E <-2 DE pero Pz T/E normal Si No Si No

D Emaciado, Bajo Peso 
y Acortado Pz IMC/E, P/E y T/E <-2 DE Si Si Si No

E Acortado y Bajo 
Peso Pz T/E y P/E <-2 DE pero Pz IMC/E normal No Si Si No

F Acortado Pz T/E <-2 DE pero Pz P/E y IMC/E normal No Si No No

G Exceso de Peso Pz IMC >1 DE pero Pz P/E y T/E normal No No No Si

H Exceso de Peso y 
Acortado

Pz IMC/E >1 DE y Pz T/E <-2 DE pero  
Pz P/E normal No Si No Si

Y Bajo Peso Pz P/E <-2 DE pero Pz T/E e IMC/E normal No No Si No

ICFAE = (B+C+D+E+F+G+H+Y)



(RStudio Team, 2021) y paquete estadístico “gllvm” (Niku y 
cols., 2017). 

RESULTADOS 

En la tabla 2 se describe el perfil somatotípico por grupo de 
edad y para la muestra en su conjunto. El componente endo-
morfo fue predominante en todos los casos y aumentó con la 
edad (p<0,05). La tabla 3 muestra las categorías del ICFAE 
por grupos de edad. Presentó fracaso antropométrico un 
63,9% de la muestra analizada, siendo la categoría G (exceso 

de peso) la que más contribuyó (59,7%), seguida por el 
grupo F (acortamiento) con un 2,1% y la categoría H (exceso 
de peso y acortamiento) con un 1,4%. Este patrón se repite 
en ambos grupos de edad, no encontrándose niños ubicados 
en las categorías C (emaciado y bajo peso), D (emaciado, 
acortado y bajo peso), E (acortado) e Y (bajo peso). 

La asociación entre categorías nutricionales del ICFAE y va-
lores somatotípicos medios por grupos de edad se muestran 
en la tabla 4. Como se puede apreciar, los sujetos clasificados 
como malnutridos se agrupan prácticamente en su totalidad 
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Tabla 2. Perfil somatotípico promedio por grupos de edad y condición de fracaso antropométrico

* p valor<0,05.

N % Endomorfía 
(Media ±DE)

Mesomorfía 
(Media ±DE)

Ectomorfía 
(Media ±DE)

Grupos 
de Edad

5 - 8 73 50,7 4,57 ± 1,54* 4,29 ± 1,04 1,44 ± 1,23

9 - 13 71 49,3 5,25 ± 1,25* 4,11 ± 1,26 1,79 ± 1,28

Total 144 100 4,91 ± 1,44* 4,20 ± 1,16 1,61 ± 1,26

Con/Sin 
Fracaso

Sin Fracaso 52 36,1 3,61 ± 0,94* 3,42 ± 0,76* 2,88 ± 0,89*

Con Fracaso 92 63,9 5,64 ± 1,12* 4,64 ± 1,11* 0,89 ± 0,78*

Total 144 100 4,91 ± 1,44* 4,20 ± 1,16* 1,61 ± 1,26*

Tabla 3. Índice Compuesto de Fracaso Antropométrico Extendido (ICFAE) y sus categorías por grupos de edad

Grupos 
ICFAE Descripción

Edad (años)
Total

5 - 8 9 - 13

N % n % n %

A Sin Fracaso 27 37,0 25 35,2 52 36,1

B Emaciado 1 1,4 - - 1 0,7

C Emaciado y Bajo Peso - - - - - -

D Emaciado, Bajo Peso y Acortado - - - - - -

E Acortado y Bajo Peso - - - - - -

F Acortado 2 2,7 1 1,4 3 2,1

G Exceso de Peso 41 56,2 45 63,4 86 59,7

H Exceso de Peso y Acortado 2 2,7 - - 2 1,4

Y Bajo Peso 0 - - - 0 -

Total 73 100 71 100 144 100

ICFAE 46 63,0 46 64,8 92 63,9



en las categorías de sobrepeso, quedando únicamente diag-
nosticados seis niños en otras tipologías malnutritivas. No 
obstante, se ve que la mesomorfia se reduce significativa-
mente en el caso de los niños acortados tanto si el retardo en 
el crecimiento se acompaña o no de exceso ponderal. 
Mientras, el bajo IMC para la edad parece asociarse a un in-
cremento del tercer componente. Frente a los niños clasifica-
dos en el grupo A (sin fracaso) la mesomorfia muestra una 
tendencia al aumento particularmente en el grupo H que in-
tegra sujetos que combinan exceso de peso con baja talla. En 
cualquier caso, dado el limitado tamaño muestral disponible, 
se han contrastado únicamente los promedios somatotípicos 
de los niños diagnosticados con fracaso antropométrico frente 
a los nutricionalmente sanos (tabla 2). En comparación a los 
niños con una condición nutricional adecuada, los clasificados 
con fracaso, exhibieron alteraciones en todo el perfil somato-
típico, con una mayor endomorfía y mesomorfía a la par que 
una ectomorfia significativamente más baja. Esto se puede 
observar en la somatocarta expuesta en la figura 1. 

DISCUSIÓN 

Cabe mencionar que son verdaderamente escasos los ante-
cedentes sobre estudios del somatotipo en el país. La produc-
ción científica relacionada a esta temática estuvo enfocada al 
ámbito del deporte (23), la auxología y condicionamientos so-
cioculturales (11) constituyendo esta investigación el primer 

antecedente sobre el análisis del somatotipo en relación al es-
tado nutricional evaluado a través de ICFAE. 

La masa corporal se encuentra dividida en masa grasa y 
masa libre de grasa, también llamada masa magra, ya que in-
cluye en su mayor parte tejido óseo, muscular y conjuntivo. 
El somatotipo refleja la predominancia de estos componentes 
según la condición nutricional de la población evaluada. La 
tendencia general para el total de la muestra analizada en 
esta investigación fue la de un endomorfismo dominante, el 
cual aumentó con la edad. La presencia de un alto compo-
nente endomórfico en menores clasificados como nutricional-
mente normales a partir del IMC fue también fue observada 
en un estudio realizado en escolares peruanos de 12 a 16 
años, entre los cuales el 53,8% de los normonutridos, pre-
sentó un somatotipo endomorfo24. A este respecto, los auto-
res defendieron la utilidad de esta técnica para identificar un 
exceso de adiposidad no detectada por los índices antropo-
métricos clásicos. 

Los resultados aquí obtenidos ponen de relieve que el 
63,9% de niños evaluados presentaron fracaso antropomé-
trico, de los cuales el 61,1% (categorías G y H) fueron cate-
gorizados con exceso de peso, bien en exclusividad o bien en 
combinación con retardo en el crecimiento. Este mismo pa-
trón del ICFAE también fue reportado para otras poblaciones 
de la provincia de Jujuy21,25. En concreto, se encontró que la 
prevalencia de exceso de peso fue de 15,3% en escolares de 
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Tabla 4. Componentes del somatotipo por grupos de edad y categorías del ICFAE

Categoría 
ICFAE

Grupos de edad (años)

5 - 8 9 - 13

N 
(%)

Endomorfía 
(Media ±DE)

Mesomorfía 
(Media ±DE)

Ectomorfía 
(Media ±DE)

N 
(%)

Endomorfía 
(Media ±DE)

Mesomorfía 
(Media ±DE)

Ectomorfía 
(Media DE)

A 27 3,15 ± 0,72 3,60 ± 0,62 2,61 ± 0,91 25 4,10 ± 0,92 3,23 ± 0,87 3,18 ± 0,78

B 1 2,59 ± 0,0 4,36 ± 0,0 4,38 ± 0,0 - - - -

C - - - - - - - -

D - - - - - - - -

E - - - - - - -

F 2 3,72 ± 0,67 4,07 ± 0,12 1,49 ± 0,04 1 5,02 ± 0,0 3,00 ± 0,0 2,82 ± 0,0

G 41 5,64 ± 1,10 4,71 ± 1,09 0,65 ± 0,59 45 5,89 ± 0,91 4,63 ± 1,17 0,99 ± 0,71

H 2 3,72 ± 0,81 4,98 ± 0,46 0,32 ± 0,03 - - - -

Y - - - - - - - -

Total 73 4,57 ± 1,54 4,29 ± 1,04 1,44 ± 1,23 71 5,25 ± 1,25 4,11 ± 1,26 1,79 ± 1,28

ICFAE 46 5,41 ± 1,26 4,69 ± 1,04 0,75 ± 0,80 46 5,87 ± 0,91 4,59 ± 1,19 1,03 ± 0,75



4 a 9 años para el año 2003, mientras que ascendió al 19% 
en escolares de entre 5 a 13 años entre los años 2003 y 2010. 
Estas cifras parecen reflejar la tendencia mundial del incre-
mento del exceso de peso ampliamente documentada en di-
versos estudios internacionales (26). En Argentina, dicha ten-
dencia quedó evidenciada en la segunda Encuesta Nacional 
de Nutrición y Salud realizada en los años 2018 y 2019 en 
donde la forma más frecuente de malnutrición para la pobla-
ción de entre 5 a 17 años fue el exceso de peso con un 41,1% 
(20,7% sobrepeso y 20,4% obesidad)27. Particularmente en 
la provincia de Jujuy, el aumento de la obesidad ya fue re-
portada por Bejarano et al.28 en un estudio realizado en es-
colares de 4 a 16 años de la ciudad San Salvador de Jujuy, cu-
yos resultados mostraron un incremento en la evolución del 
sobrepeso y la obesidad entre los años 1995 y 2000, alcan-
zando cifras del 4% y 13% respectivamente. Por otra parte, 
Oyhenart et al.29 analizaron el estado nutricional en la pobla-
ción escolar de 3 a 18 años de seis provincias de Argentina 
en el periodo 2003 y 2005, reportando para Jujuy una preva-
lencia del exceso de peso de 12,8%, que superaban al pro-
medio del país. 

En cuanto a la distribución de los componentes del soma-
totipo para cada categoría nutricional del ICFAE, los niños con 
exceso de peso, pero sin acortamiento (grupo G) fueron cla-

sificados dentro del somatotipo endomorfo-mesomorfo, indi-
cativo de una preponderancia del tejido adiposo. Este resul-
tado es coincidente con lo obtenido en otros estudios aplica-
dos a poblaciones de distintas edades. Por ejemplo, Bruneau 
Chávez et al.30 compararon el somatotipo de niños Mapuches 
y no Mapuches de entre 10 a 13 años de la Comuna de 
Temuco (Chile), observando valores altos de endomorfismo 
en los niños no Mapuches con sobrepeso. En un estudio pre-
vio realizado en la misma Comuna31 se analizó el somatotipo 
en adolescentes de 14 a 16 años con sobrepeso y obesidad, 
encontrando predominancia del componente endomorfo para 
la muestra analizada. Por otra parte, Liu et al.32 analizaron el 
somatotipo en poblaciones adultas con obesidad de Xinjiang 
Uygur (China), hallando una fuerte correlación entre el ex-
ceso de peso, el endomorfismo y el mesomorfismo como 
componentes principales. 

Si bien la endomorfia fue el componente dominante en los 
niños con exceso de peso (Grupo G), se encontraron diferen-
tes somatotipos en las restantes categorías minoritarias que 
componen el ICFAE. Así, los niños de 5 a 9 años, con acorta-
miento (Grupo F) y aquellos con acortamiento y exceso de 
peso (Grupo H) presentaron un somatotipo meso-endomorfo. 
Algunos autores explicaron esta doble carga de malnutrición 
sugiriendo que el acortamiento es un factor contribuyente a 
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Figura 1. Somatocarta con los somatopuntos individuales por categorías de fracaso  antropométrico y grupos de edad

Niños sin fracaso antropométrico (color azul), con fracaso antropométrico (color rojo), los círculos definen al grupo de edad 5-8 y los 
cuadrados al grupo de edad 9-13. Se computan todas aquellas categorías de fracaso no G y A.



la acumulación de grasa33. Si bien la variación de la talla 
afecta al peso corporal, los resultados obtenidos en el pre-
sente estudio apoyan la idea de que los niños con muy baja 
estatura, pueden ser incorrectamente clasificados con sobre-
peso u obesidad, dada la sobreestimación del componente 
graso por parte de los índices basados exclusivamente en el 
peso y la talla. 

Finalmente, cabe señalar que este estudio no estuvo 
exento de limitaciones. El tamaño reducido de la muestra y el 
hecho de contar sólo con serie masculina imposibilitó profun-
dizar en el análisis. Por otro lado, el hecho de que más de la 
mitad de los niños evaluados presentaran exceso de peso, no 
permitió explorar la potencialidad del somatotipo para la iden-
tificación de la composición corporal en otras categorías de 
malnutrición. A pesar de ello, este trabajo constituye un pri-
mer antecedente nacional sobre la evaluación del estado nu-
tricional mediante la combinación y complementación del so-
matotipo con el ICFAE. 

CONCLUSIONES 

Los resultados obtenidos permiten concluir que los niños 
que practican futbol en los clubes de la ciudad de Palpalá 
(Jujuy, Argentina) presentaron una alta prevalencia de exceso 
de peso, con un componente de endomorfia elevado, indica-
tivo de un alto nivel de adiposidad. Los componentes del so-
matotipo mostraron variación en función del estado nutricio-
nal definido por el ICFAE, esta variación evidenciaría 
configuraciones particulares del perfil somatotípico para cada 
una de las categorías de fracaso antropométrico, lo que se-
ñala que la complementariedad de ambos métodos resulta 
útil para el análisis antropométrico de la malnutrición. 
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La anemia es considerada a nivel mundial como un pro-
blema de salud pública, las mujeres en la edad fértil, las em-
barazadas y los niños menores de 5 años son un grupo es-
pecial con mayor riesgo de desarrollarla1. En el Perú, 
actualmente, la anemia infantil afecta al 43,6% de los niños 
y niñas menores de 36 meses de edad, lo que significa que 
cerca de 743 mil niños menores de 3 años padecen esta 
afección2. En el departamento de Ica, el 43,1% de niños y 
niñas entre 6 y 35 meses de edad tienen anemia3, que, si 
bien es cierto este se encuentra mínimamente por debajo del 
promedio nacional, no excluye que no siga siendo un pro-
blema de salud pública para la región. Según el último re-
porte del Sistema de Información de Indicadores de Estado 
Nutricional (SIEN), en lo que va del año, la provincia de 
Chincha es la que refleja un mayor porcentaje de anemia en 
niños menores de 5 años (33,86%), y la que menos expresa 
anemia en ese rango de edad es Pisco (12,28%)4.  

Según el SIEN - Dirección Regional de Salud de Ica, hasta 
Julio del 2019. SIEN: Sistema de Información de Indicadores 
de Estado Nutricional. Si consideramos que la anemia afecta 
el desarrollo neurológico y psicomotor, y que este proceso es 
fundamental en los primeros años de vida5, entonces en rea-
lidad estaríamos poniendo en riesgo no solo la salud mental 

y psicológica, sino también el desarrollo del aprendizaje de los 
niños y niñas de nuestra región. La anemia también afecta la 
conducta socioemocional de aquellos que la padecen, espe-
cialmente si esta se desarrolla a temprana edad, pues hay es-
tudios que demuestran que los niños que desarrollaban ane-
mia, en los años posteriores mostraraban conductas de 
respuestas adversas y que más adelante esto les podría ge-
nerar conflicto en su entorno familiar y social5. Por ello, es im-
portante intervenir, evaluar y buscar mejores estrategias de 
prevención y/o adherencia de los programas hacia esta po-
blación tan vulnerable, para tratar de precaver las conse-
cuencias importantes que puedan desarrollar. Estos datos nos 
podrían ayudar a investigar en un futuro un poco más acerca 
de las causas del constante porcentaje de esta afección en la 
región Ica, para poder así conseguir las metas establecidas 
hacia el 2021. 
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