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RESUMEN 

Recientemente se ha sugerido el uso de la canela para me-
jorar la situación clínica de los diabéticos. Los resultados de 
los estudios de los últimos años muestran que la canela 
puede influir en la disminución de la glucemia en ayunas, la 
hemoglobina glicosilada, el índice de masa corporal, el coles-
terol total y la resistencia a la insulina. La canela muestra pro-
piedades anti-hiperglucémicas, siendo el subtipo de la canela 
de Ceilán la que mayores efectos proporciona. No obstante 
resulta fundamental el incremento de estudios en este campo 
para ofrecer a los pacientes los mejores cuidados basados en 
las últimas evidencias.  

PALABRAS CLAVE 

Diabetes, canela, tratamiento. 

ABSTRACT  

Recently the use of cinnamon has been suggested to im-
prove the clinical situation of diabetics. The results of stu-
dies in recent years show that cinnamon can influence the 
decrease in fasting blood glucose, glycosylated hemoglobin, 
body mass index, total cholesterol and insulin resistance. 
Cinnamon shows anti-hyperglycemic properties, being the 
subtype of Ceylon cinnamon the one that provides the gre-
atest effects. However, it is essential to increase studies in 
this field to offer patients the best care based on the latest 
evidence. 

KEYWORDS 

Diabetes, cinnamon, treatment. 

Sr Director: 

La canela procede de la corteza del árbol tropical 
Cinnamomum. Se utiliza a menudo a nivel culinario; no obs-
tante en los últimos años se ha sugerido su uso para mejorar 
diversas patologías, entre ellas la diabetes.  

En el estudio de Santos HO et al1 realizado en 2018 en Brasil 
se discute la evidencia de la administración de canela con res-
pecto a sus efectos hipoglucemiantes y hipolipemiantes. Los 
resultados muestran que en diabéticos tipo 2, la glucemia en 
ayunas y la hemoglobina glicosilada se reducen de forma sig-
nificativa mientras que la insulina en suero apenas disminuye. 
El potencial de disminución de lípidos, es más controvertido en 
comparación con el potencial anti-hiperglucémico. También se 
ha afirmado que la canela reduce la masa grasa y aumenta los 
antioxidantes séricos, Aproximadamente 1-6 gramos de ca-
nela, principalmente en polvo, parecen ser un tratamiento 
complementario para la diabetes mellitus tipo 2 y otras afec-
ciones de deterioro glucémico.  

En la revisión de Medagama AB2 ejecutada en 2015 en Sri 
Lanka se evalúa la evidencia de la canela en la mejora de ob-
jetivos glucémicos en animales y humanos. Se revisaron 8 es-
tudios que usaron Cinnamomum cassia en forma acuosa o en 
polvo en dosis que varían de 500 miligramos a 6 gramos por 
día durante un periodo de 40 días a 4 meses, así como 2 en-
sayos que usaron canela en pacientes sin tratamiento previo 
con pre-diabetes. Se observó una mejora en el control glucé-
mico en pacientes que recibieron canela como la única tera-
pia para la diabetes, aquellos con prediabetes y en aquellos 
con un alto nivel de HbA1c (hemoglobina glicosilada) previo 
al tratamiento. La canela redujo la glucemia basal, glucosa 
plasmática posprandial y HbA1c. Por tanto la canela tiene el 
potencial de ser una terapia complementaria útil para la dia-
betes tipo 2.  

En el estudio de Namazi N et al3 realizado en 2019 en Irán 
se revisan los efectos de la canela sobre el estado glucémico 
y los índices antropométricos en diabéticos tipo 2. Los resul-
tados mostraron que la suplementación con canela puede re-
ducir los niveles séricos de glucosa sin cambios en otros pa-
rámetros e índices antropométricos.  

Sin embargo en otro estudio similar del mismo año 2019 si 
se aprecian cambios también en otros parámetros. Se trata 
del estudio de Zare R et al4 en que se evalúa el efecto de la 
suplementación con canela en los resultados antropométri-
cos, glucémicos y lipídicos de diabéticos tipo II en función de 
su IMC (índice de masa corporal) basal. Se diseñó un ensayo 
clínico aleatorizado triple ciego controlado con placebo, con 
una muestra de 140 pacientes. Los pacientes recibieron polvo 
de corteza de canela o placebo en cápsulas de 500 mg dos 
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veces al día durante 3 meses. Los resultados indicaron que la 
suplementación con canela mejoró todos los resultados an-
tropométricos (IMC, grasa corporal y visceral), glucémico (he-
moglobina glicosilada, insulina en ayunas y resistencia a la in-
sulina) y lípidos (colesterol total, LDL-c y HDL-c) excepto para 
el nivel de triglicéridos. Todos los cambios fueron más promi-
nentes en pacientes con IMC basal más alto. 

En el estudio de Hayward NJ et al5 realizado en 2019 en 
Escocia se comparan las propiedades anti-hiperglucémicas de 
los principales tipos de canela (chino; Cinnamomum cassia 
[CC], indonesio; C. burmanii [IC], vietnamita; C. loureirii [VC] 
y Ceilán; C. zeylanicum [SC]). CC e IC tenían los niveles más 
altos de polifenoles y potencial antioxidante. Todos los tipos 
mostraron potentes efectos específicos de especie sobre la in-
hibición de la actividad enzimática de la digestión del almidón, 
CC fue más eficaz contra la α-amilasa y los cuatro inhibieron 
la α-glucosidasa. La canela redujo la descomposición del al-
midón durante las fases oral y gástrica de la digestión con IC 
y SC que muestran efectos consistentes. IC, VC y SC mostra-
ron el mayor potencial para inhibir la formación de productos 
finales de glicación avanzada. Por ende, la canela demuestra 
propiedades anti-hiperglucémicas, sin embargo, los efectos 
son específicos de la especie con las mejores propiedades ob-
servadas: la canela de Ceilán. 

Al analizar de forma crítica los resultados de los estudios 
científicos realizados en los últimos años en diferentes paí-
ses, se puede observar que la canela parece tener efecto hi-
poglucemiante mejorando la situación clínica de los diabéti-
cos. No obstante la evidencia científica actual no es del todo 
concluyente. Por lo tanto se deben potenciar la investigación 

en este ámbito sobre todo con estudios a largo plazo. Con el 
objetivo en dichos estudios de establecer la eficacia y segu-
ridad de la canela para de esta manera ofrecer a los pacien-
tes diabéticos los mejores cuidados sanitarios basados en las 
evidencias científicas más actuales. También se debería de 
investigar sobre la cantidad adecuada de canela en diabéti-
cos, la forma más eficaz de tomarla y su acción sinérgica con 
otras sustancias.  
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Composición corporal y capacidad cardiorrespiratoria  
en deportistas universitarios de Manizales (Colombia) 

Body composition and cardiorespiratory capacity in university athletes  
in Manizales (Colombia) 

Castiblanco Arroyave, Héctor David1; Vidarte Claros, José Armando1; Parra Sánchez, José Hernán2 
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RESUMEN 

Introducción: Además de conocer la capacidad cardio 
respiratoria en deportistas universitarios, es relevante encon-
trar relaciones con variables como el índice de masa corporal, 
porcentaje graso, porcentaje peso muscular y la relación cin-
tura cadera, lo que posibilita gran importancia para las perso-
nas interesados en el bienestar del deportista.  

Objetivo: Relacionar la composición corporal y la capaci-
dad cardiorrespiratoria en deportistas universitarios de la ciu-
dad de Manizales (Colombia).  

Métodos: El diseño muestral estuvo definido a partir de 
una prueba piloto a 50 jóvenes universitarios para establecer 
estimadores, determinando una muestra de 146 universita-
rios que practican deporte, con una confiabilidad del 95% y 
un margen de error del 1,28%.  

Resultados: Existe correlación significativa e inversa entre 
la capacidad cardio respiratoria con el índice de masa corpo-
ral (-0,19; 0,01) y el porcentaje graso (-0,70; 0,00), además 
se observa correlaciones inversamente negativas con el gé-
nero, porcentaje graso y en los deportes de fútbol, fútbol sala 
y baloncesto.  

Conclusiones: La influencia que las variables de composi-
ción corporal presentan sobre la capacidad cardiorrespirato-
ria, evidencian que a pesar de las diferentes situaciones por 

las cuales deben pasar los jóvenes universitarios a nivel nu-
tricional, sus prácticas deportivas permiten mantener un ade-
cuado estado de salud.  

PALABRAS CLAVE 

Composición corporal; obesidad; consumo de oxígeno; ín-
dice de masa corporal; jóvenes. (Fuente: DeCS, Bireme). 

SUMMARY 

Introduction: In addition to knowing the cardio-respira-
tory capacity in university athletes, it is relevant to find rela-
tionships with variables such as body mass index, fat per-
centage, muscle weight percentage and hip waist ratio, which 
makes it very important for people interested in wellness of 
the athlete.  

Objective: To relate the body composition and cardiores-
piratory capacity in university athletes in the city of Manizales 
(Colombia).  

Methods: The sample design was defined from a pilot test 
of 50 university students to establish estimators, determining 
a sample of 146 university students who practice sports, with 
a 95% reliability and a margin of error of 1.28%.  

Results: There is a significant and inverse correlation be-
tween the cardio-respiratory capacity with the body mass in-
dex (-0.19; 0.01) and the fatty percentage (-0.70; 0.00), in 
addition there are inversely negative correlations with gender, 
fatty percentage and in soccer, futsal and basketball sports.  

Conclusions: The influence that the variables of body 
composition have on the cardiorespiratory capacity, show that 
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despite the different situations through which young univer-
sity students must pass nutritionally, their sports practices al-
low maintaining an adequate state of health. 

KEYWORDS 

Body composition; obesity; oxygen consumption; body 
mass index; young boys. (Source: DeCS, Bireme). 

INTRODUCCIÓN 

La obesidad se define como el aumento excesivo del depó-
sito de tejido adiposo que puede ser perjudicial para la salud. 
Es una enfermedad poligénica en la que la información gené-
tica es modulada por una serie de factores ambientales a lo 
largo de la vida1. Es un proceso que suele iniciarse en la in-
fancia y la adolescencia, que se establece por un desequilibrio 
entre la ingesta y el gasto energético. La obesidad en el ado-
lescente determina una importante comorbilidad y aumenta 
el riesgo de tener una menor calidad de vida en la etapa 
adulta1. La situación nutricional de muchos países del mundo, 
especialmente de América Latina y Asia ha experimentado 
cambio en pocos años, pasando de una situación de déficit 
nutricional a otra de problemas por excesos, caracterizada 
por la presencia de obesidad e hiperlipidemias2. 

En la actualidad dicha situación no es ajena en los estu-
diantes, viéndose con más fuerza en estudiantes universita-
rios3, debido a los hábitos de vida que adoptan, siendo común 
encontrar estudiantes que omiten comidas, argumentando 
entre otros faltan de tiempo o razones socio-económicas que 
limitan el acceso a una dieta balanceada. De igual manera, el 
alto consumo de alimentos ricos en calorías o denominada 
“comida chatarra” es frecuente en la población universitaria4, 
lo cual causa una serie de alteraciones que modifican la es-
tructura muscular tanto en funcionamiento como en eficacia 
metabólica5. 

Los estudiantes universitarios están expuestos a situacio-
nes que comprometen su estado nutricional, en mayor me-
dida los estudiantes que practican algún tipo de deporte, ya 
que además de dichas situaciones nutricionales, el gasto 
energético por los entrenamientos y competencias son mayo-
res, donde estos hábitos alimenticios no son suficientes frente 
a su práctica deportiva. En este sentido es importante men-
cionar que la relación estudio-deporte recoge, por un lado, el 
intento de luchar contra el obligado sedentarismo y la sobre-
carga psicofísica del trabajo universitario (deporte compensa-
ción) y, por otro, las influencias del deporte en la marcha de 
los estudios (deporte y productividad). El deporte permite, 
por medio de una actividad física más o menos sistemática, 
recuperar las posibilidades funcionales originales y jugar un 
papel profiláctico y terapéutico6.  

El índice de masa corporal (IMC) (Kg/m2), juega un papel 
substancial a la hora de valorar el estado nutricional7, te-
niendo como fin determinar el sobrepeso y la obesidad, y 

convertirse en predictor de ciertos estados de malnutrición. 
Es importante aclarar que dicho parámetro, siendo uno de 
los más utilizados, necesita el análisis de otras variables, que 
permitan complementar los datos y así evitar problemas de 
confiablidad8.  

Teniendo en cuenta lo anterior los deportistas universitarios 
no son ajenos a los hábitos que se adquieren en el transcurso 
de su vida universitaria, siendo la valoración de la composi-
ción corporal un elemento fundamental a la hora de estudiar 
dicha población, asumida en el presente estudio desde ele-
mentos antropométricos como el IMC, porcentaje graso, por-
centaje peso muscular y la relación cintura cadera9. Además, 
conocer la capacidad cardio respiratoria toma relevancia para 
los entrenadores interesados en el bienestar del individuo. 
Asimismo, dichos elementos sirven como indicador del estado 
de salud, que permiten detectar grupos de riesgos propensos 
a sufrir condiciones de morbilidad, ya que se pensaría que es-
tos parámetros son controlados en los universitarios y aún 
más en los que practican algún deporte, pero esta situación 
no es requisito ni se cuenta con los criterios de exigencia para 
integrar una modalidad deportiva9.  

MÉTODOS 

Participantes: La población objeto, fueron 600 jóvenes 
universitarios que hacían parte de una modalidad deportiva 
de conjunto, (fútbol, fútbol sala o baloncesto) de ambos gé-
neros que representan cada una de las universidades en la 
ciudad de Manizales (Colombia).  

El diseño muestral estuvo definido a partir de la recolección 
de información en 50 universitarios como prueba piloto, que 
permitió establecer los estimadores o estadísticos para las va-
riables de IMC, y VO2 máx. Con estos estimadores se proce-
dió posteriormente a determinar la muestra para el estudio. 
Con una confiabilidad del 95%, un margen de error del 
1,28%. El total de la muestra fue de 146 universitarios que 
practicaban una modalidad deportiva (fútbol, fútbol sala o ba-
loncesto). Se obtuvo la participación voluntaria de los estu-
diantes que en ese momento hacían parte y estaban inscritos 
en las diferentes universidades de Manizales. 

Fueron criterios de inclusión estar matriculado en la institu-
ción y practicar alguna de las modalidades deportivas de fút-
bol, fútbol sala o baloncesto; no haber consumido licor ni 
trasnochado el día antes de realizar la prueba; no haber rea-
lizado ninguna actividad vigorosa antes de la prueba. Como 
criterios de exclusión los universitarios no presentaran alguna 
patología o enfermedad que impidiera la realización de la 
prueba. 

Técnicas e Instrumentos: La evaluación antropométrica 
fue realizada por un experto en los estándares de medición de 
uso internacional, siguiendo las indicaciones de la 
International Society for the Advancement of Kinanthro -
pometry (ISAK)10. El porcentaje de grasa corporal se estimó a 
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partir de la densidad corporal con la ecuación de Siri: % grasa 
= (4,95/ densidad) – 4,5) *10011. La clasificación del IMC se 
realizó con los criterios de la OMS12, así:< 18,5 déficit de peso, 
>18,5 y <25,0 peso normal, > 25 y < 30 sobrepeso, y > 30 
obesidad. Se evaluaron la estatura en cm con un tallímetro de 
1,0 mm de precisión, el peso corporal con una báscula elec-
trónica (Tanita 1 M026) de 0,1 kg de precisión, además de la 
relación cintura cadera, porcentaje graso y porcentaje de peso 
muscular. El perímetro cintura con cinta métrica plástica con 
una precisión de 1 mm (Holtain Ltd., Crymych Dyfed, RU) y el 
porcentaje graso se determinó a partir de los pliegues cutá-
neos tricipital, y subescapular los cuales se midieron con un 
adipómetro (Lange) de 1,0 mm de precisión7,13.  

Para cuantificar la capacidad cardiorrespiratoria (VO2max), 
los participantes realizaron un test ergométrico consistente en 
un protocolo triangular hasta el agotamiento en un cicloergó-
metro Monark® (model 818E, Monark, Inc, Stockholm, 
Sweden). A lo largo del test los gases espirados fueron reco-
lectados y analizados de manera directa utilizando un anali-
zador de gases COSMED® (COSMED Fitmate Pulmonary 
Function Equipment, Italy). La potencia de pedaleo fue incre-
mentada 50 W en hombres y 25 W en mujeres, al trascurrir 
cada 2 minutos en ambos casos. El criterio de suspensión del 
test fue la incapacidad de mantener la cadencia de pedaleo 
por agotamiento. El sistema de análisis de gases espirados 
fue calibrado antes de cada test utilizando el método de cali-
bración automático. 

Procedimiento: Se realizó la socialización a los directivos 
de las diferentes instituciones. Una vez aprobado, se socializó 
a los entrenadores y estudiantes universitarios. Luego se pro-
cedió a convocar a los deportistas universitarios que quisieron 
hacer parte del estudio para el desarrollo de las pruebas. 

A partir del muestreo realizado y una vez establecido los jó-
venes correspondientes, se le solicitó el diligenciamiento del 
consentimiento informado. Posteriormente los sujetos partici-
pantes diligenciaron la primera parte de la encuesta (variables 
sociodemográficas), luego fueron evaluadas las variables an-
tropométricas y al final se procedió a realizar la evaluación de 
la capacidad cardiorrespiratoria (VO2max). Dichas pruebas tu-
vieron un intervalo de tiempo por participante de 30 minutos 
y se realizaron en las instalaciones del laboratorio de análisis 
de movimiento Humano de la Universidad autónoma de 
Manizales (Colombia).  

Análisis de los datos: La sistematización de la informa-
ción se realizó en el programa IBM SPSS versión 24. Posterior 
a esto se realizó la limpieza y depuración de los datos, se llevó 
a cabo la primera etapa del análisis que corresponde al aná-
lisis univariado, la presentación de los datos se hizo mediante 
tablas de frecuencias absolutas y relativas. Se calcularon me-
didas de tendencia central y de variabilidad o dispersión.  

Posteriormente, se buscó establecer las correlaciones entre 
las variables de estudio, como primera medida y para deter-

minar si presentaban distribución normal, se realizó la prueba 
de kolmogorov - Smirnov. Se encontró que no mantenían una 
distribución normal, por lo cual, se utilizó el coeficiente de 
Spearman para identificar la significancia estadística la cual 
fue considerada >0,050.  

Consideraciones éticas 

De acuerdo con lo establecido por el artículo 11 de la reso-
lución 08430 de Ministerio de protección social y salud sobre 
las implicaciones éticas del estudio, fue un estudio con riesgo 
mínimo, teniendo en cuenta que en el estudio participaron 
menores de edad, se cumplió con las exigencias del comité de 
bioética institucional. 

RESULTADOS 

Del total de la muestra se encontró que la media de la edad 
fue 20,59 ± 2,37 años. En mayor porcentaje los deportistas 
universitarios se encuentran entre los 20 y 23 años, así mismo 
la mayoría de los evaluados se hallan en los primeros tres se-
mestres de pregrado. En mayor porcentaje refieren una fre-
cuencia de práctica de 3 veces a la semana. En cuanto a la 
modalidad deportiva, se observó un mayor número de jóve-
nes que practican baloncesto y fútbol (tabla 1). 

La tabla 2, muestra como los hombres presentan un IMC 
mayor que las mujeres, debido al mayor porcentaje del peso 
muscular y a un reducido porcentaje del peso graso. Las mu-
jeres aparentan poseer un IMC normal, pero se encuentran 
en un nivel de riesgo, debido a un elevado componente en el 
porcentaje de peso graso.  

En la tabla 3, se evidencia que existe una correlación es-
tadísticamente significativa e inversa tanto para hombres y 
mujeres entre las variables capacidad cardio respiratoria e 
IMC. De igual forma se observa correlación negativa entre la 
capacidad cardio respiratoria y porcentaje graso teniendo en 
cuenta género, deporte y edad. Lo cual indica que a mayor 
IMC o a mayor porcentaje graso, se observará una menor 
capacidad cardio respiratoria. En relación al porcentaje de 
peso muscular y la capacidad cardiorrespiratoria se eviden-
cia correlación directa para hombres y mujeres, con las eda-
des entre 16 y 23 años y la modalidad deportiva a la cual 
pertenecen. 

DISCUSIÓN 

En Manizales las universidades suelen tener estudiantes 
que rodean edades entre 16 y 28 años, con una media de 
20,59 ± 2,37 años. Datos similares a los encontrados en es-
tudios14-16, donde se muestran medias de 22,3 ± 1,6 años; 
19,10 ± 1,11 años; 19,43 ± 3,77 años, realizados a universi-
tarios gallegos, universitarios de Chile y estudiantes universi-
tarios respectivamente. 

Al contrario, jugadores amateur17 reportan un promedio de 
edad de 24.72 ± 5,42 años, edad que se encuentra por en-
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cima de lo encontrado, al igual que otra investigación18, rea-
lizada en estudiantes deportistas universitarios con una me-
dia de 23,27±3,9 años, los cuales fueron categorizados por 
deporte. 

Respecto al peso corporal, se obtuvo un promedio de 
65,98 ± 11,58 kg, observando una diferencia con estudian-
tes universitarios de chile15 y futbolistas amateur y semi-
profesionales19 los cuales presentan un promedio de 72,32 
± 6,97 y 72 ± 9,3 kg respectivamente. Al compararse con 
una investigación16 realizada a estudiantes universitarios se 
encuentra similitud.  

Se halló un promedio en la talla de 175,44 ± 7,24 cm, es-
tando por encima al compararla con jugadores amateur17, 
cuya media fue de 1.69 ± 0.06 cm, y mostrando similitud con 
estudiantes universitarios de Chile15.  

En cuanto al IMC, se tiene una media para los hombres de 
22,30± 2,91kg, y para las mujeres de 21,94 ± 2.47 kg. Al com-
parar el promedio de las mujeres universitarias de Manizales 
con mujeres universitarias de Chile15 22,40 ± 2,78 kg, mujeres 
universitarias gallegas14 23, 52 ± 4,72 kg, y jugadoras de ba-
loncesto20 22.64 ± 3.35 kg, se evidencia promedios superiores, 
sin embargo, se encuentran dentro de los rangos normales de 
peso (normo peso). Al cotejar con un artículo21 realizado a de-
portistas mujeres donde presentan una media de 22,5 kg, se 
encuentra gran similitud con el promedio encontrado en el pre-
sente estudio. Observándose como a pesar de las diferentes si-
tuaciones por las cuales deben pasar los deportistas universi-
tarios a nivel nutricional, la práctica de un deporte específico 
permite mantener un peso normal para dicha población. 

Al contrastar la media del IMC de los jóvenes universitarios 
de Manizales, con universitarios de Chile15 (23,21± 3,08 kg), 
se observa que los universitarios chilenos están un poco por 
encima del promedio obtenido en el presente estudio. Otro 
estudio14 muestra, un promedio de 22,11 ± 5,41 kg, siendo 
similar a los deportistas universitarios de Manizales. Una in-
vestigación22 presenta las medias del IMC para los deportes 
de fútbol, baloncesto, con promedios de 23,0 ± 2,4 kg; 22,4 
± 1,7 kg y 22,6 ± 2,9 kg respectivamente, siendo semejante 
al promedio encontrado. Notándose además que al igual que 
las mujeres que practican el baloncesto presentan medias 
más altas en el IMC, pero están dentro de los rangos norma-
les para la misma variable. 

El promedio en la relación cintura - cadera para las muje-
res fue de 0,78 ± 0,07 cm y para los hombres de 0,84 ± 0,05 
cm. Al compararlo con un estudio realizado a universitarios 
gallegos14 se observa como la media para las mujeres es de 
0,82 ± 0,39 cm y para los hombres de 0,93 ± 0,22 cm, siendo 
promedios superiores a los encontrados en los deportistas de 
la ciudad de Manizales.  

Con respecto al índice cintura cadera brinda la posibilidad 
de reconocer los riesgos de enfermedades cardiovasculares 
que existen en las personas. Los parámetros de la organiza-
ción mundial de la salud indican que los hombres con 0,95 o 
menos y las mujeres con 0,8 o menos tienen muy bajo riesgo 
de sufrir algún episodio cardiaco; mientras que si son mayo-
res las posibilidades son altas. Teniendo en cuenta los datos 
anteriores se observa que tanto los hombres como las muje-
res del presente estudio tienen bajo riesgo de sufrir algún epi-
sodio cardiaco, sin embargo, si bien las deportistas universi-
tarias se encuentran bajo el límite, están muy cerca del 
mismo, por lo cual es necesario que los entrenadores empie-
cen a trabajar sobre estas variables para evitar a futuro ries-
gos que pudieran afectar a las deportistas.  
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Tabla 1. Distribución de la muestra según las variables sociode-
mográficas.

Fuente: Elaboración propia.

Variable Frecuencia %

Edad (n=146)

16 - 19 años 54 37,0

20 - 23 años 76 52,1

24 - 28 años 16 11,0

Semestre (n=146)

Entre 1 y 3 Semestre 63 43,2

Entre 4 y 7 Semestre 55 37,7

Entre 8 y 10 Semestre 28 19,2

Deporte (n=146)

Baloncesto 53 36,3

Futbol 49 33,6

Futbol sala 44 30,1

Frecuencia de practica (n=146)

1 vez 1 ,7

2 veces 18 12,3

3 veces 56 38,4

4 veces 29 19,9

5 veces 27 18,5

6 veces 5 3,4

7 veces 7 4,8

Más de 7 veces 3 2,1
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Tabla 2. Distribución de las variables de composición corporal por género.

Fuente: Elaboración propia Nota: Min= mínimo; Max= Máximo; X= media; +/- Desviación estándar.

Variable
Hombres (n=93) Mujeres (n=53)

Mín. Máx. x +/- Mín. Máx. x +/-

Peso (Kg) 50,00 117,07 70,22 11,04 45,05 92,06 58,53 8,34

Talla (cm) 161 195 175,44 7,24 148 176 162,21 5,48

IMC (kg/talla2) 16,04 33,03 22,30 2,91 17,01 31,08 21,94 2,47

Relación cintura cadera (cms) 0,51 1,01 0,84 0,05 0,52 1,05 0,78 0,07

Porcentaje peso graso (%g) 6,74 19,65 10,51 2,62 13,42 28,71 19,01 3,35

Porcentaje peso muscular (%) 40,44 53,13 48,47 2,23 33,67 50,05 44,48 3,16

Tabla 3. Valores de correlación entre Capacidad cardiorrespiratoria y variables de estudio (Prueba: Spearman).

Fuente: Elaboración propia.  Nota: * Sig. < 0.05.

Capacidad 
cardiorespiratoria IMC Porcentaje peso 

graso
Relación cintura -

cadera
Porcentaje peso 

muscular

Hombre
-0,280 -0,382 -0,125 0,373

0,042* 0,005* 0,371 0,000*

Mujer
-0,308 -0,493 -0,335 0,359

0,003* 0,000* 0,001* 0,008*

16 – 19 años
-0,222 -0,665 0,111 0,612

0,107 0,000* 0,424 0,000*

20 – 23 años
-0,151 -0,736 0,236 0,628

0,194 0,000* 0,040* 0,000*

24 – 28 años
-0,348 -0,488 -0,309 0,159

0,186 0,055 0,244 0,557

Baloncesto
-0,178 -0,641 0,191 0,523

0,201 0,000* 0,171 0,000*

Fútbol
-0,266 -0,703 -0,042 0,687

0,065 0,000* 0,774 0,000*

Futsala
-0,158 -0,737 0,127 0,490

0,305 0,000* 0,410 0,001*



Al hablar del porcentaje de peso muscular, en las mujeres 
se obtuvo una media de 44,48 ± 3,16 %, al ser comparada 
con otra investigación en futbolistas femeninas21, quienes 
presentan una media de 43,8 ± 2,5%, coinciden con el pro-
medio de las deportistas universitarias.  

Por el contario estudios15,18,23 (41,82 ± 0,60 %; 
39,51±3,7%; 41,75 ± 2,26%) muestran medias que se en-
cuentran por debajo de lo reportado por las jóvenes universi-
tarias. Al igual que un artículo22 donde se observan medias de 
38,9 ± 4,3 %; 38,6 ± 2,8% y 36,8 ± 4,8% para los deportes 
de baloncesto, fútbol sala y fútbol respectivamente, estando 
por debajo del promedio del presente estudio. 

En cuanto al porcentaje de peso muscular en los hombres, 
se obtuvo una media de 48,47 ± 2.23%, resultado que se en-
cuentra por encima, al compararlo con estudiantes deportis-
tas universitarios18 quienes presentan una media de 45,18 %. 
Al contrario de jugadores de baloncesto23, quienes arrojan un 
promedio de 41,75 ± 2,26%, observando resultados inferio-
res al presente estudio.  

Si se compara con deportistas universitarios22 donde mani-
fiestan medias de 45,1 ±1,8%; 49,4 ± 5,6% y 47,8 ± 4,2%, 
en deportes de baloncesto, fútbol sala y fútbol respectiva-
mente, se encuentran semejanza a los jóvenes universitarios 
de Manizales.  

Respecto al porcentaje graso de las jóvenes universitarias 
se obtuvo una media de 19,01 ± 3,35%, estando por encima 
de lo reportado por deportistas femeninas24, por otro lado, al 
ser confrontadas con deportistas de baloncesto25, (22,45 ± 
0,75%) se evidencia un mayor porcentaje de peso graso en 
dichas deportistas. De igual forma el promedio de las jugado-
ras de voleibol26 quienes encontraron proporciones de com-
posición corporal obtenidas fueron: masa de la piel 5,6%, 
masa adiposa 33,5%, masa muscular 40,8%, estando por en-
cima de los datos registrados en las deportistas universitarias, 
al igual que en los estudios planteados. Por otra parte, juga-
doras de baloncesto23 se encuentran por debajo del promedio 
del presente estudio.  

La media del porcentaje de peso graso para los hombres 
fue de 10,51 ± 2,62%, al ser contrastado con deportistas uni-
versitarios22 quienes presentan un promedio de 14,48%, se 
encuentra por encima del promedio reportado por los jóvenes 
universitarios. Al compararlo con otro estudio16 en deportistas 
universitarios se observa similitud.  

En universitarios deportistas22, se observan promedios de 
13,5 ± 3,9; 11,9% ± 3,1% y 12,3 ± 4,0% para el baloncesto, 
fútbol sala y fútbol respectivamente, encontrándose por en-
cima de la media registrada en el presente estudio, siendo el 
promedio de los jugadores de baloncesto el más elevado, 
como se evidencia en un artículo18 realizado a universitarios 
deportistas mostrando una media de 23,58±3,3%, por tanto, 
la cantidad normal de grasa corporal para el hombre debe ser 

del 15% y para la mujer del 22%, considerándose obesos los 
hombres que contienen más del 25% y las mujeres más del 
33%18, estos datos nos permiten develar que los deportistas 
universitarios tanto hombres como mujeres se encuentran 
por debajo de los parámetros planteados, presentando una 
grasa corporal un poco inferior a la normal. 

Existe correlación estadísticamente significativa entre capa-
cidad cardio respiratoria, IMC y porcentaje graso, datos simi-
lares a los hallados en un estudio realizado por Robles27 y 
Rodriguez9, donde se observa la influencia del IMC sobre la 
condición física, mencionando que probablemente sea como 
consecuencia del aumento de la carga inerte producida por el 
exceso de grasa. Se debe tener en cuenta que dichos estu-
dios fueron efectuados en escolares y no en jóvenes univer-
sitarios.  

Del mismo modo, al comparar lo encontrado con una in-
vestigación realizada a universitarios chilenos15, donde se 
buscaban correlacionar el estado nutricional a través del IMC 
y la condición cardio respiratoria, enseña resultados concor-
dantes, ya que al correlacionar dichas variables se observa 
que es inversa y negativa, lo cual indica que a mayor IMC me-
nor condición física.  

En este sentido28, muestran la existencia de relaciones en-
tre medidas antropométricas y rendimiento cardiorrespirato-
rio, obtuvo correlaciones moderadas entre porcentaje de 
masa grasa con las pruebas de aptitud cardiorrespiratoria, 
donde además se deben tener en cuenta los protocolos 
cuando se hacen mediciones en el entrenamiento. Así mismo 
se sugiere al igual que en nuestro estudio que otras medicio-
nes antropométricas pueden complementar y servir como in-
dicadores que enriquezcan el IMC29. 

CONCLUSIONES 

Se puede establecer que se encontraron valores de corre-
lación entre la capacidad cardio respiratoria con el IMC y el 
porcentaje graso, además, correlaciones inversamente nega-
tivas con el género y el porcentaje graso y en los deportes de 
fútbol, fútbol sala y baloncesto correlación inversamente ne-
gativa con porcentaje graso. Se observa la influencia que las 
variables de composición corporal presentan sobre la capaci-
dad cardiorrespiratoria, evidenciando con ello que a pesar de 
las diferentes situaciones por las cuales deben pasar los de-
portistas universitarios a nivel nutricional, sus prácticas de-
portivas permiten mantener un peso normal, conservando un 
adecuado estado de salud.  

Además, estos resultados muestran la necesidad de priori-
zar en los programas de entrenamiento deportivo en los de-
portistas universitarios donde dicha planificación sea sistemá-
tica y rigurosa de manera que posibilite mejorar los diferentes 
ciclos deportivos que se llevan a cabo y a la vez faciliten ade-
cuados esquemas de relación entre la práctica deportiva y la 
calidad de vida de los deportistas. Si bien los resultados 
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muestran valores similares a otros estudios realizados es per-
tinente seguir mostrando estudios en la temática que ayuden 
a comparar resultados, situación que facilitará la toma de de-
cisiones desde los entes de bienestar universitario que favo-
rezcan la relación salud y entrenamiento deportivo de las po-
blaciones universitarias.  
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RESUMO 

Introdução: Crianças com câncer apresentam dificulda-
des de aceitação alimentar no ambiente hospitalar, que po-
dem impactar na recuperação e amenização de efeitos cole-
tarais decorrentes do tratamento. A gastronomia hospitalar 
aparece como um diferencial ao agregar dietoterapia e com-
fort food.  

Objetivos: Avaliar a percepção de pais e responsáveis por 
crianças diagnosticadas com câncer quanto à alimentação 
oferecida no ambiente hospitalar no que se refere à gastro-
nomia hospitalar.  

Métodos: Estudo transversal realizado em 2018 com apli-
cação de questionário presencial e online para responsáveis 
por crianças que receberam tratamento oncológico e se ali-
mentaram no ambiente hospitalar, sendo perguntados: tipo 
de câncer; sintomas observados; sabor, temperatura, quanti-
dade servida, apresentação e aparência da refeição servida; 
aceitação alimentar durante e após internação; adequação da 
dieta às preferências alimentares e sintomatologia.  

Resultados: Responderam ao questionário 17 familiares. 
A média de idade das crianças foi de 5,3 ± 2,7 anos, 52,6% 
em tratamento oncológico, sendo a leucemia o câncer mais 
prevalente (57,9%). Os principais sintomas foram vômitos, 
náuseas e anorexia (73%), alteração do paladar (63,2%) e 

xerostomia (52,6%). Não foi relatada adaptação da apresen-
tação para o público infantil ou uso de ervas aromáticas. A ali-
mentação oferecida no ambiente hospitalar influenciou na ex-
clusão de certos alimentos por 36,9% dos participantes, 
como também a inclusão de alimentos não habituais e nunca 
provados por 36,9% e 47,1%, respectivamente. A recusa ali-
mentar também foi observada em 52,9% das crianças. 
Apenas 20% dos hospitais incluíram preparações regionais no 
cardápio.  

Conclusões: A gastronomia hospitalar não foi observada 
na amostra, entretanto trata-se de um conceito útil para ali-
nhar as expectativas de todos os envolvidos na terapêutica e 
o despertar do interesse pelo momento da refeição para fa-
vorecer a adesão ao tratamento nutricional e evitar impactos 
decorrentes da terapia oncológica. 

PALAVRAS-CHAVE 

Ciências da Nutrição Infantil. Gastronomia Hospitalar. 
Oncologia clínica. 

ABSTRACT 

Introduction: Children with cancer have difficulties ac-
cepting food at the hospital environment, which may impact 
the recovery and softening of colateral effects as a result from 
the treatment. The gastronomy appears as a differential 
when adding dietotherapy and comfort food.  

Objectives: To evaluate the perception of parents and 
guardians of children diagnosed with cancer regarding the 
diet offered in the hospital environment related to hospital 
gastronomy.  
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Methods: Cross-sectional study carried out in 2018 with 
application of a face-to-face and online questionnaire for 
those responsible for the children who received cancer treat-
ment and fed in the hospital environment. The questions 
were: type of cancer; symptoms observed; flavor, tempera-
ture, quantity presentation and appearance of the meal 
served; food acceptance during and after hospitalization; ad-
equacy of diet to dietary preferences and symptomatology.  

Results: Seventeen family members participated. The av-
erage age of the children was 5.3 ± 2.7 years, 52.6% in can-
cer treatment, with leukemia being the most prevalent cancer 
(57.9%). The main symptoms were vomiting, nausea and 
anorexia (73%), taste change (63,2%) and xerostomia 
(52.6%). It has not been reported food presentation adapta-
tion of aromatic herbs. The power supply offered in the hos-
pital environment (The hospital food offered) influenced the 
exclusion of certain foods by 36.9% of participants, as well as 
the inclusion of unusual foods and never tasted for 36.9% 
and 47.1%, respectively. Food refusal was also observed in 
52.9% of children. Only 20% of hospitals included regional 
preparations in menu.  

Conclusions: Hospital gastronomy was not observed in 
the sample, however, it is a useful concept to align the ex-
pectations of all those involved in the therapy and the inter-
est in the moment of the meal to adherence to nutritional 
treatment and to avoid impacts arising from oncological 
therapy. 

KEYWORDS 

Child Nutrition Sciences. Hospital Gastronomy. Clinical 
Oncology. 

INTRODUÇÃO  

O câncer (CA) é uma doença caracterizada por um cresci-
mento descontrolado de células devido às alterações genéti-
cas e epigenéticas¹. Em 2017, de acordo com o Instituto 
Nacional do Câncer (INCA), estimou-se a ocorrência de cerca 
de 12.600 casos novos em crianças e adolescentes no Brasil². 
Os tratamentos antineoplásicos mais comuns incluem quimio-
terapia, radioterapia, cirurgia e os transplantes de medula ós-
sea (TMO), que trazem efeitos colaterais deletérios ao orga-
nismo, aumentando o risco de comprometimento nutricional3.  

O público infantil encontra-se em um processo dinâmico e 
contínuo de crescimento e desenvolvimento, condicionados 
em grande parte pela alimentação e nutrição4. Nesse cenário, 
a dieta oferecida para crianças em tratamento oncológico no 
ambiente hospitalar deve sempre priorizar a alimentação por 
via oral que deverá suprir necessidades nutricionais e dieto-
terápicas destas, amenizar a sintomatologia e os efeitos cola-
terais deletérios, preservar e/ou recuperar o estado nutricio-
nal e melhorar o prognóstico do paciente5-7.  

Estudos já demonstraram o impacto negativo da internação 
e dos tratamentos de terapia oncológica sobre o estado psí-
quico e emocional infantil. De tal forma, uma maior atenção 
também deve ser dada ao comportamento e aceitação ali-
mentar desse indivíduo8,9. Embora fatores intrínsecos subjeti-
vos também possam influenciar no desejo de comer do pa-
ciente, é necessário se atentar a fatores que envolvem não 
somente os sintomas apresentados, mas também a percep-
ção sobre a apresentação, a aparência, o aroma, a tempera-
tura, o tipo de preparação e a variedade do cardápio, pois es-
tes influenciam no desejo de comer e podem impactar na 
diminuição da ingestão alimentar10-13. 

Poucos trabalhos vêm sendo realizados para correlacionar 
conceitos dietoterápicos e gastronômicos, assim como inter-
venções em dietas hospitalares pediátricas, sendo que raras 
são as instituições que realizam esse intercâmbio culinário, em 
sua grande maioria hospitais privados que já possuem servi-
ços diferenciados. O conceito de gastronomia hospitalar apa-
rece como um diferencial no atendimento e apresentação das 
preparações, unindo a qualidade do serviço com a dietotera-
pia e proporcionando aos pacientes um novo conceito de co-
mida de hospital, se utilizando de características organolépti-
cas atrativas e saborosas14. Em relação aos hospitais públicos, 
estratégias vêm sendo desenvolvidas para ofertar ao paciente 
um alimento sensorialmente agradável, mas muito ainda deve 
ser feito para atingir às expectativas esperadas15,16. 

Nesse cenário, os objetivos do presente estudo foram ava-
liar a percepção de pais e responsáveis por crianças diagnos-
ticadas com câncer quanto à alimentação oferecida no am-
biente hospitalar no que se refere à gastronomia hospitalar. 

METODOLOGIA 

Foi realizado um estudo transversal com abordagem qua-
litativa, sendo a amostragem por conveniência e a coleta 
realizada entre fevereiro e março de 2018. O projeto inicial 
estimava abordar 30 pais e responsáveis por crianças que 
receberam tratamento oncológico e se alimentaram no am-
biente hospitalar, indo a casas de apoio à criança com cân-
cer para aplicação de um questionário, com perguntas sobre 
sabor, temperatura, quantidade servida, apresentação e 
aparência, assim como se algum alimento rejeitado pela 
criança foi oferecido e causou recusa; se houve oferta ou 
atenção especial da equipe em satisfazer a pedidos de al-
guns alimentos pelas crianças; sintomas que impactaram no 
consumo e ações da equipe por meio da alimentação para 
promover conforto. 

A coleta foi estendida para o meio virtual por meio da di-
vulgação em redes sociais do mesmo questionário desenvol-
vido na plataforma Google Forms, visto a dificuldade da co-
leta de dados por se tratar de um tema de delicada 
abordagem com os pais e à falta de permissão de algumas 
casas de apoio para realizar a pesquisa. 
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Os dados foram analisados e comparados com base na li-
teratura científica após tabulação no Microsoft Excel versão 
2016. Foi desenvolvido e aplicado o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE) aos participantes e houve aprova-
ção pelo Comitê de Ética da Plataforma Brasil sob o número 
CAAE: 74854117.3.0000.0084. 

RESULTADOS 

Responderam ao questionário proposto 17 familiares (sendo 
89,5% pais) e a idade média das crianças foi de 5,3 ± 2,7 anos, 
sendo 57,9% pertencentes ao gênero feminino. Da amostra 
analisada, 52,6% estão realizando atualmente o tratamento 
oncológico e 47,4% das crianças já haviam realizado há 5,1 ± 
4,2 anos, tendo como desfecho a cura ou o óbito. 

Na amostra estudada, a leucemia foi o tipo de câncer que 
mais acometeu os pacientes (57,9%), seguido por câncer ce-
rebral (21,1%), neuroblastoma (10,5%), câncer de fígado 
(5,3%) e rabdomiossarcoma (5,3%). Dentre os principais sin-
tomas citados pelos responsáveis estão vômitos, náuseas e 
anorexia (73%), alteração do paladar (63,2%), xerostomia 
(52,6%), diarreias (42,1%), constipação (31,6%), esofagite 
(21,2%) e disfagia (5,3%). 

A Tabela 1 apresenta um cenário dos hospitais em que fo-
ram realizados os tratamentos oncológicos das crianças ava-

liadas. Dos responsáveis que responderam a essa questão 
(N=10), 90% referiu ser um hospital público. 

Foi referido pelos responsáveis que foram ofertados no am-
biente hospitalar alimentos rejeitados em casa por 52,6% das 
crianças, cuja aceitação foi somente de 30%, mesmo com 
modo de preparo diferente do habitual em 50% das ocasiões.  

Para 36,9% das crianças, o ambiente hospitalar trouxe a in-
clusão de alimentos não habituais e menos preferidos na dieta 
após a internação, dentre os quais as hortaliças (57,1%) e os 
ovos (28,6%), assim como foi positivo que 47,1% incluíram 
alimentos que nunca haviam sido provados, como hortaliças 
(55,6%), achocolatados (22,2%) e torradas, biscoitos, requei-
jão, chá, iogurte, leite fermentado, ovo e peixes (11,1%). 

Dos responsáveis, 52,9% referiram que a criança também 
deixou de gostar de determinados alimentos devido ao seu 
consumo durante o tratamento, como os iogurtes (20,0%). 
As recusas no ambiente familiar se estenderam para arroz, 
feijão, carnes, embutidos, hortaliças, gelatina, leite de vaca e 
suco natural (10,0%). 

A mudança de estado de moradia para realização de trata-
mento foi feita por 26,3% das crianças, das quais 73,7% con-
seguiram atendimento na Região Sudeste. Quanto à oferta de 
alimentos regionais, 40% dos hospitais não ofertaram, 20% 
os incluíram em algumas preparações e 40% liberaram o con-

22 Nutr. clín. diet. hosp. 2020; 40(1):20-24

PERCEPÇÃO DE PAIS E RESPONSÁVEIS POR CRIANÇAS DIAGNOSTICADAS COM CÂNCER: A GASTRONOMIA HOSPITALAR EM FOCO 

Tabela 1. Percepção de responsáveis por crianças diagnosticadas com câncer quanto a fatores da gastronomia hospitalar presentes nos 

Fatores 
SIM NÃO

N % N %

Apresentação/montagem das refeições de forma lúdica 4 23,5% 13 76,5%

Alimentos com cores diferenciadas no prato 5 29,4% 12 70,6%

Refeição com formatos e cortes diferenciados 3 17,6% 14 82,4%

Bandeja específica para o público infantil 3 17,6% 14 82,4%

Uso de talheres diferenciados para o público infantil 2 11,8% 15 88,,2%

Servir alimentos na temperatura sensorialmente esperada 15 88,2% 2 11,8%

Utilizar ervas aromáticas ou temperos diferenciados 6 35,3% 11 64,7%

Refeição servida em prato de porcelana 6 35,3% 11 64,7%

Refeições adaptadas às preferências das crianças 12 70,6% 5 29,4%

Refeições adaptadas aos sintomas das crianças 11 64,7% 6 35,3%

Adequação da quantidade servida por refeição 14 82,4% 3 17,6%

Criança gostava da aparência da refeição 8 47,1% 9 52,9%

Criança gostava do sabor dos alimentos 4 23,5% 13 76,5%



sumo de alimentos trazidos de casa ou comprados por não fa-
zerem parte da oferta do hospital. 

DISCUSSÃO 

É válido ressaltar que, além da avaliação intra-hospitalar de 
cada instituição, a análise da influência dos itens relacionados 
à gastronomia hospitalar também deve considerar o relato e 
a percepção dos pais e responsáveis pelos pacientes, seja no 
que se refere à aceitação sensorial quanto aos impactos do 
tratamento na realização das refeições. 

Viani et al.17 citam que os efeitos adversos potenciais de-
correntes da terapia oncológica podem variar a depender do 
tratamento empregado e da combinação de intervenções te-
rapêuticas. As drogas quimioterápicas podem agir em qual-
quer tecido de divisão rápida, dentre os quais epitélios do 
trato gastrointestinal e a mucosa oral, impactando nos sinto-
mas citados, com forte impacto na aceitação alimentar. 

No âmbito da gastronomia hospitalar, não foi possível ob-
servar a presença concomitante e equilibrada das técnicas 
gastronômicas e hotelaria hospitalar no que se refere à cor-
dialidade do serviço; priorização da aparência, aroma e tem-
peratura das preparações; decoração e apresentação do prato 
e da bandeja e treinamento de funcionários15. O destaque se 
deu para a oferta de alimentos nas temperaturas sensorial-
mente esperadas, sendo este um principal preditor de satis-
fação na aceitação alimentar, principalmente na garantia da 
comida chegar quente no quarto, mas não o único quando se 
espera a oferta de gastronomia hospitalar em um serviço de 
nutrição e dietética18. 

Diferentemente do ambiente hospitalar, o familiar costuma 
expor a criança a alimentos de baixo valor nutricional, como 
os processados e ultraprocessados. No hospital, por sua vez, 
são ofertados alimentos possivelmente antes desconhecidos, 
rejeitados ou não habitualmente consumidos pelas crianças 
que podem causar recusa alimentar, como frutas e hortaliças, 
cujas vitaminas e minerais podem auxiliar na recupera-
ção9,19,20. No âmbito da gastronomia hospitalar, estudos cons-
tataram que, quando melhorada a apresentação das refeições 
aumenta-se a aceitação alimentar pelo público infantil, uma 
vez que cores e formatos diferenciados são responsáveis por 
instigar a curiosidade8,21.  

Não se pode deixar de negar também que muitas crianças 
possuem dificuldades alimentares, que envolvem excluir co-
res, texturas e grupos alimentares específicos da alimenta-
ção; de tal forma, nem sempre diferir a preparação impactará 
em incentivo do consumo, principalmente devido aos sinto-
mas decorrentes da terapia oncológica22,23. Ademais, muitas 
dificuldades alimentares podem surgir devido ao forte teor 
emocional envolvido no tratamento, conforme observado. 

O conceito de comfort food está fortemente aliado ao con-
ceito de gastronomia hospitalar no atendimento às questões 

intrínsecas, sensoriais, simbólicas e emocionais que a comida 
representa a cada indivíduo e nota-se que essa união é de 
fundamental importância na oferta de alimentos para crianças 
que vieram de outros estados, principalmente, como forma 
promover o apetite por meio de preparações que estão co-
mumente presentes em seu hábito alimentar24-26. 

CONCLUSÕES 

Foi possível concluir no presente estudo a falta da presença 
equilibrada e concomitante de técnicas de gastronomia e hos-
pitalidade para atender às exigências e objetivos propostos 
pela gastronomia hospitalar, e para atender às expectativas 
dos responsáveis que necessitam que a alimentação oferecida 
traga conforto, seja específica para a faixa etária e para evi-
tar que a gama de sintomas anoréticos apresentados impac-
tem em desnutrição.  

A prática da gastronomia hospitalar deve ser difundida nos 
hospitais brasileiros e não necessariamente ser vista como 
requinte, mas como uma maneira de valorizar e despertar a 
atração e curiosidade da criança em tratamento oncológico 
pelo momento de refeição, favorecer sua adesão ao trata-
mento nutricional, promover o conforto dos sintomas e evi-
tar os impactos decorrentes da desnutrição, sendo de ex-
trema importância alinhar as expectativas e buscar entender 
todos os envolvidos na terapêutica alimentar da criança: os 
serviços de alimentação, profissionais da saúde, pais e os 
próprios pacientes. 
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Picolés hiperprotéicos e hipercalóricos são uma boa 
alternativa dietética no tratamento de pacientes em terapia 
antineoplásica ambulatorial? 

Are hypercaloric and hyperproteic popsicles a good dietetic alternative  
for outpatients on chemotherapy treatment? 

Rodrigues, Mônica Gemin1; Sartori, Júlia de Oliveira2; Amaral, Denise Johnsson Campos3;  
Oliveira, Paola Dantas Pinheiro de4; Rabito, Estela Iraci4 

1 Residência Multiprofissional em Saúde do Adulto e do Idoso, Hospital de Clínicas – Universidade Federal do Paraná. 
2 Residência Multiprofissional em Oncologia e Hematologia, Hospital de Clínicas – Universidade Federal do Paraná. 
3 Serviço de Nutrição, Hospital de Clínicas – Universidade Federal do Paraná. 
4 Programa de Pós-Graduação em Alimentação e Nutrição, Departamento de Nutrição, Universidade Federal do Paraná. 
 
Recibido: 18/febrero/2020. Aceptado: 30/marzo/2020. 

RESUMO  

Introdução: A quimioterapia é um dos tratamentos para o 
câncer e os efeitos adversos implicam na alteração do pala-
dar e redução da ingestão alimentar. Dentre as possibilidades 
de intervenção dietética, a oferta de suplementos e alimentos 
de maior densidade energética é uma alternativa.  

Objetivo: Analisar as características sensoriais dos suple-
mentos hipercalóricos e hiperproteicos na forma de picolé.  

Metodologia: Estudo transversal, realizado com pacientes 
maiores de 18 anos, em tratamento quimioterápico ambula-
torial. Foram obtidos dos prontuários dados como: idade, 
sexo, diagnóstico e comorbidades. O picolé foi produzido à 
base de alimentos lácteos, sacarose e módulo proteico. 
Contém aproximadamente 127 kcal e 8g de proteína. Foram 
oferecidos nos sabores leite, frutas e chocolate durante a qui-
mioterapia. A análise sensorial foi feita com escala hedônica 
de 5 pontos para atributos: doçura, coloração, sabor, sabor 
residual, além de questionados sobre intenção de consumo e 
sentimentos.  

Resultados: Foram avaliados 33 pacientes, entre 33 e 76 
anos, prevalecendo o sexo feminino (60%), diagnosticados 
com neoplasias hematológicas e tumores sólidos, sendo os 
mais presentes leucemia, linfoma, câncer de mama e de prós-
tata. Quanto à análise sensorial, os picolés tiveram boa acei-
tação por parte da maioria dos pacientes. Cerca de 97% ava-
liou como “gostei muito” e “gostei ligeiramente” na aceitação 
global. Os atributos analisados tiveram aproximadamente 
84% de nota 3, considerados dentro do ideal. A maioria dos 
participantes (84%) relataram que consumiriam “com fre-
quência” ou “sempre” e 94% relataram se sentirem satisfei-
tos ao provar o picolé. Na questão aberta todos expressaram 
sentimentos positivos em relação ao picolé, relatando se sen-
tirem bem, alegres e felizes. 

Conclusão: Considerando a boa avaliação sensorial dos pi-
colés, estes poderão contribuir na melhora da ingestão ali-
mentar energético-proteica.  

PALAVRAS-CHAVE 

Suplementos nutricionais, análise sensorial, quimioterapia, 
ingestão de energia. 

ABSTRACT 

Introduction: Chemotherapy is one of the cancer treat-
ments and its adverse effects can induce taste alteration and 
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reduction of food intake. Among the possible dietetic inter-
ventions, the offering of food supplements and higher density 
preparations is an alternative. 

Objectives: analise the sensory characteristics of hyper-
caloric and hyperproteic food supplements in the shape of 
popsicles. 

Methods: cross-sectional study, conducted with adult out-
patients over 18 years, in chemotherapy treatment. Data was 
collected from patients' medical records, such as age, gender, 
diagnosis and comorbidities. The popsicle was made out of 
dairy, sugar and proteic protein module. Contains aproxima-
damente 127 kcal and 8 g of protein. The flavours offered 
where milk, fruit and chocolate. The sensory analysis was car-
ried out based on a scale of 5 point for the attributes sweet-
ness, color, flavour and residual flavour. Moreover, patients 
where asked regarding consumption intention and feelings. 

Results: 33 outpatients from 33 to 76 years of age where 
evalued, with a prevalence of women (60%), diagnosed with 
hematological cancer or tumors. The most present diagnosis 
where leukemia, lymphoma, breast and prostate cancer. 
Regarding sensory analysis, the popsicles where well accep-
ted by most of the patients. About 97% evaluated as “liked a 
lot” or “liked slightly”. Most of participants (84%) reported 
that they would consume “frequently” or “always” and 94% 
reported feeling satisfied while tasting the popsicle. In the 
open question, all of the patients described positive feelings 
related to the popsicles (felt well, happy). 

Conclusion: considering the good results on the sensory 
analysis, the popsicles may contribute in the improvement of 
energy and protein intake. 

KEYWORDS 

Dietary supplements, sensory analysis, chemotherapy, 
energy intake. 

LISTA DE ABREVIATURAS 

DM: Diabetes Melittus. 

DSLP: dislipidemia. 

HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica. 

HIV: vírus da imunodeficiência humana. 

Kcal: kilocaloria. 

PTN: proteína. 

UHT: Ultra High Temperature. 

VET: Valor Energético Total. 

INTRODUÇÃO 

O câncer é uma doença caracterizada pela multiplicação 
desordenada de células, que podem formar tumores e poste-

riormente ocasionar metástases. A incidência e mortalidade 
por câncer tem crescido rapidamente no mundo. Os homens 
são mais afetados por cânceres de pulmão, próstata, colorre-
tal e, entre as mulheres, os de maior incidência são mama, 
colorretal, pulmão e colo de útero. Nos anos 2018 e 2019, a 
incidência de câncer no Brasil foi prevista em 600 mil casos 
em cada ano, e a estimativa para 2018 era de 18,1 milhões 
de novos casos e 9,6 milhões de mortes relacionadas à 
doença1,2 . 

O câncer provoca alterações metabólicas no organismo, 
provenientes do estado inflamatório e catabólico acentuado 
pela doença, propiciando o desenvolvimento da desnutrição 
secundária ao câncer. A desnutrição está envolvida no pro-
cesso de sarcopenia e está associada também à perda de 
capacidade funcional, à maior toxicidade da quimioterapia, 
ao maior tempo de internação e à maior susceptibilidade a 
infecções. Quando há perda grave de massa magra o 
doente pode chegar ao estado de caquexia neoplásica, que 
é irreversível e tem relação negativa com a sobrevida e o 
prognóstico3 . 

Dentre os tratamentos antineoplásicos encontram-se a 
quimioterapia e a radioterapia, que possuem como efeitos 
adversos: anorexia, vômito, diarreia e náusea, que estão as-
sociados à desnutrição. Além destes sintomas, apro xi mada-
mente 19% dos pacientes oncológicos com desnutrição de 
moderada a grave relatam xerostomia, outro sintoma comum 
do tratamento3 . 

A baixa aceitação das dietas ofertadas aos pacientes onco-
lógicos internados pode ser relacionada, ainda, à alteração na 
percepção de sabor, monotonia das preparações, inapetência 
e temperatura inadequada4 . 

O manejo de sintomas e a prescrição de alimentos de 
maior densidade energética são a primeira abordagem nu-
tricional, sendo uma alternativa o uso de suplementação 
oral. Recomenda-se a oferta de suplementos nutricionais as-
sociados ao aconselhamento dietético, sendo que primeira-
mente devem ser avaliados quais os problemas tratáveis 
que podem ter efeito sobre a ingestão alimentar, além da 
presença de dores e estresse psicológico. A intervenção die-
tética é recomendada mesmo em pacientes que alcançam 
ingestão oral suficiente, se estiverem desnutridos ou em 
risco nutricional5  . 

A gastronomia hospitalar é um instrumento que pode 
melhorar a aceitação dos alimentos ofertados, que por sua 
vez pode contribuir na efetividade da terapia nutricional 
dos pacientes e, consequentemente, na melhora do estado 
de saúde. A oferta de alimentos com texturas, temperatu-
ras, cores, aromas e sabores variados, é uma forma de 
aplicação da gastronomia hospitalar, resultando em me-
lhora nas características sensoriais e na apresentação das 
preparações6 . 
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A aceitação de suplementos orais industrializados pode es-
tar comprometida pela presença de sintomas e, a longo 
prazo, a baixa aceitação pode comprometer a efetividade da 
terapia nutricional. Suplementos que sejam apresentados em 
uma variedade maior de sabores podem prevenir a “fadiga 
gustativa”, que ocorre com frequência, principalmente entre 
os idosos, e está relacionada com o uso de suplementos por 
período prolongado e ao fato dos pacientes não gostarem do 
sabor, aroma ou textura desses produtos7,8 . 

Modificações na apresentação dos suplementos podem le-
var a melhor aceitação. Além disso, podem propiciar alívio de 
alguns sintomas do tratamento antineoplásico, como a náu-
sea, por ser um alimento gelado e de baixo volume9 . No en-
tanto, é necessário realizar a avaliação de atributos senso-
riais dos suplementos ofertados para este público. Assim, o 
objetivo deste estudo foi realizar análise sensorial de suple-
mentos dietéticos hiperproteicos e hipercalóricos na forma 
de picolé, para pacientes em terapia antineoplásica em tra-
tamento ambulatorial. 

METODOLOGIA 

Estudo transversal realizado em hospital terciário no sul do 
Brasil, com pacientes em tratamento quimioterápico ambula-
torial. 

O cálculo amostral foi realizado considerando as análises 
sensoriais realizadas por meio de escala hedônica de cinco 
pontos, seguindo-se a estimativa proposta por10 . Para tanto, 
como parâmetros necessários ao cálculo, estimou-se um 
desvio padrão populacional de 1,386, adotou-se um Erro de 
0,5 ponto e alfa de 5%. Com isso, o tamanho da amostra foi 
calculado em 30 participantes. Foram obtidas informações 
contidas em prontuário dos pacientes, relativas ao tipo de 
tratamento quimioterápico em infusão no momento da in-
tervenção com picolés, diagnóstico oncológico principal, co-
morbidades, sexo e idade. 

Foram ativamente convidados pacientes de ambos os se-
xos, maiores de 18 anos, durante a permanência no ambula-
tório para realização de quimioterapia. As coletas foram rea-
lizadas de setembro a outubro de 2019. A pesquisa foi 
aprovada pelo Comitê de Ética do Complexo Hospital de 
Clínicas da Universidade Federal do Paraná, sob o número 
01487218.7.0000.0096 e foram incluídos no estudo os pa-
cientes que tiveram anuência com o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE). 

Foi ofertada aos pacientes ao menos uma unidade do picolé 
durante a sessão de quimioterapia. Cada paciente respondeu 
sobre a análise sensorial, com escala hedônica de 5 pontos. 
Na aceitação global a pontuação maior era cinco e para clas-
sificação dos quatro atributos (doçura, sabor residual, colora-
ção e sabor) o ponto médio (nota 3) era a nota ideal, com 
dois pontos positivos acima e dois negativos abaixo, configu-
rando uma escala de um a cinco. Além disso, foi avaliada a in-

tenção de consumo, sendo a nota 1 correspondendo a 
“nunca” e a nota 5 a “sempre”. Cada paciente respondeu 
questões quanto aos sentimentos relacionados ao consumo 
do picolé (uma questão fechada e outra aberta). O mesmo 
paciente pôde participar mais de uma vez da pesquisa, em 
outro momento, constando novamente no n da mesma. A fi-
cha de avaliação sensorial foi baseada no documento 
“Métodos físico-químicos para análise de alimentos do 
Instituto Adolfo Lutz”11 . 

Os participantes responderam também questões relaciona-
das à presença de sintomas, sendo eles: xerostomia e náusea 
(antes e logo após ingestão do picolé), alteração no apetite 
(<50%, de 50 a 70%, acima de 70% do consumo alimentar 
usual) e diarreia (considerada mais de três evacuações líqui-
das por dia). 

Os picolés analisados sensorialmente eram hipercalóricos e 
hiperproteicos e continham leite integral Ultra High 
Temperatura (UHT) 3% gordura (67 a 69% da formulação), 
leite em pó integral sem açúcar (8 a 9% da formulação), mó-
dulo proteico (caseinato de cálcio; 7% da formulação), açú-
car refinado (15% da formulação) e, quando saborizados, 
com refresco em pó (2% da formulação) ou cacau em pó (3% 
da formulação). O de sabor leite continham 127kcal (2,28 
kcal/g) e foi composto de 7,95 g de proteína (0,15 g PTN/g 
de picolé; 26% do VET), 15,79g de carboidratos e 3,6g de li-
pídios. Os picolés saborizados continham aproximadamente 
106 kcal (1,75 kcal/g) e foram compostos de 6,75 g de pro-
teína (0,11 PTN/g de picolé; 25,4% do VET), 12,8g de car-
boidratos e 3,03g de lipídios.alisados estatisticamente, de 
maneira descritiva, com os resultados apresentados na forma 
de tabelas. 

RESULTADOS 

A amostra final foi composta de 33 pacientes com idades 
entre 33 e 76 anos (média 54 anos ±12,6 anos), prevale-
cendo o sexo feminino (60%). Como diagnóstico oncológico 
principal, foram encontrados tanto neoplasias hematológi-
cas quanto tumores sólidos, sendo eles linfomas de 
Hodgkin e não Hodgkin, leucemia e cânceres de próstata, 
mama, colo uterino, bexiga, cólon e pulmão. Nas partici-
pantes do sexo feminino, o diagnóstico mais prevalente foi 
o de mama (39,5%). Entre os homens, o diagnóstico mais 
presente foi o de neoplasias hematológicas (38,5%). As co-
morbidades mais frequentes foram Hipertensão Arterial 
Sistêmica (HAS; 18,1%), Diabetes Melittus tipos 1 e 2 (DM; 
9,1%), dislipidemia (DSLP; 9,1%), vírus da imunodeficiên-
cia humana (HIV; 6%) e polipose adenomatosa familiar 
(6%). Nenhum paciente relatou ter alergias ou intolerân-
cias alimentares. 

O sintoma de náusea antes de provar o picolé esteve pre-
sente em 24% da amostra (8 participantes), sendo que 100% 
relataram melhora após o consumo. Xerostomia foi relatada 
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por 63% dos participantes (19 pessoas), sendo que, destes, 
89% (17 participantes) relataram melhora após consumo do 
picolé.  

Quanto aos sabores foram ofertados, 14 picolés de leite, 13 
de fruta e 6 de chocolate, conforme disponibilidade no dia da 
avaliação sensorial. Em relação à análise da aceitação global, 
97% dos pacientes atribuiu notas 4 a 5, que correspondem a 
“gostei ligeiramente” e “gostei muito”, respectivamente, con-
forme ilustrado na Figura 1. 

Conforme exposto na figura 2, os atributos “sabor” e “sa-
bor residual” pontuaram com 84% de nota 3 que corresponde 

à resposta “ideal”. Quanto aos atributos “coloração” e “do-
çura”, ambos tiveram 90% de nota 3. 

Com relação ao sentimento ao provar o picolé, 94% dos 
participantes relataram sentir-se satisfeitos. Na resposta 
aberta, todos os participantes expressaram sentimentos posi-
tivos em relação ao picolé, relatando-se sentir-se bem, ale-
gres, felizes. Algumas críticas de dois participantes, realizadas 
no momento da pergunta aberta, foram com relação ao picolé 
tornar-se “pesado” ao final e em uma situação ocasionou au-
mento da náusea. 

Com relação à intenção de consumo, 84% dos participan-
tes relataram que consumiriam “com frequência” ou “sempre” 
(Figura 3). 

DISCUSSÃO 

Este estudo realizou análises sensoriais no ambiente am-
bulatorial, para verificar se os picolés podem ser uma alter-
nativa na suplementação de pacientes oncológicos. 
Observou-se que houve uma boa aceitação dos picolés, com 
avaliações positivas para todos os atributos analisados, sendo 
que a maioria dos participantes relataram que os consumi-
riam com frequência. 

A boa aceitação dos picolés pelos pacientes oncológicos 
pode ser explicada pela preferência por alimentos desejados 
por estes pacientes, conforme estudo realizado com 112 pa-
cientes hematológicos internados, que identificou como as 
principais preferências dos pacientes, alimentos líquidos, de 
textura macia ou engrossados, como bebidas, sopas e sobre-
mesas. Frutas e sorvetes foram os mais desejados, em um 
ranking de 42 preparações diversas12 . 

De maneira similar ao presente estudo, o grupo de partici-
pantes do estudo de Vieira et al13  era composto de 30 indiví-
duos com diagnóstico oncológico, também com predominân-
cia de mulheres, com média de idade semelhante (45,6± 16,9 
anos). Foi encontrada boa aceitação, por 75% dias entrevis-
tados para os sorvetes de massa. Os sorvetes foram produzi-
dos em parceria com indústria, que utilizou de técnicas espe-
cíficas de fabricação e fez uso de ingredientes de mais alto 
custo, quando comparado aos picolés produzidos na unidade 
de nutrição deste hospital. No entanto, a densidade energé-
tica dos picolés era maior que a dos sorvetes analisados em 
Vieira et al13 , que foi de 1,2 a 2,01 kcal/g de sorvete. Já o teor 
de proteína foi semelhante nos dois estudos, de aproximada-
mente 0,11g/g de suplemento.  

Em estudo realizado no Reino Unido14 , em que foi anali-
sada a aceitação de sorvete de massa entre 30 pacientes 
com câncer de cabeça e pescoço internados, em pós-opera-
tório, o sorvete ofertado tinha densidade energética por 
grama de 1,62kcal e 0,042 g de proteína. Portanto, era de 
composição hipercalórica, porém não hiperproteica. Além do 
sabor, no estudo inglês foram analisados outros atributos, 
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Tabela 1. Características clínicas dos pacientes.

*Representado por média e desvio padrão.

Características clínicas N(%)

Idade* (anos) 54 ±12,6

Comorbidades

HAS 6 (18,2%)

DM 3 (9.1%)

DSLP 3 (9.1%)

HIV 2 (6%)

Polipose adenomatosa 
familiar 2 (6%)

Diagnóstico 
oncológico principal

Linfoma de Hodgkin 3 (9.1%)

Linfoma não Hodgkin 4 (12,1%)

Leucemia 1 (3%)

Mama 13 (39,4%)

Próstata 3 (9.1%)

Cólon 5 (15,1%)

Colo uterino 1 (3%)

Bexiga 1 (3%)

Pulmão 1 (3%)

Testículo 1 (3%)

Náusea 8 (24%)

Xerostomia 19 (63%)

Diarreia 1 (3%)

Redução da 
ingestão alimentar 19 (57%)
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Figura 1. Resultados da aceitação global.

Figura 2. Resultados da análise sensorial dos atributos sabor residual, sabor, doçura e coloração de acordo com o sabor (C: chocolate, 
F: fruta, L: leite).



não abordados no presente estudo: temperatura, textura e 
consistência, facilidade de consumo, e todos tiveram avalia-
ções positivas. 

O mesmo sorvete desenvolvido no estudo de Vieira et al13  
foi analisado por Valmorbida et al15 , entre pacientes oncoló-
gicos, em comparação com sobremesas padrão. A porcenta-
gem de aceitação desses sorvetes foi melhor em relação à 
das sobremesas normalmente ofertadas aos pacientes inter-
nados, o que indica que pode ser uma opção para promover 
melhora na qualidade nutricional das preparações. Guerdoux-
Ninot et al16  identificaram que, apesar das refeições principais 
fornecerem a maior parte da energia e proteína consumida, 
os lanches (incluindo sorvetes e derivados do leite) são uma 
forma simples de aumentar a ingestão energético-proteica 
dos pacientes.  

A presente análise foi realizada fora das especificações 
propostas pelo Instituto Adolfo Lutz11 , que preconiza uso de 
cabines individuais com controle de condições ambientais, 
como iluminação e temperatura. No entanto, situação pro-
posta na teoria, que se distancia muito das condições em 
que os pacientes realmente ingerem os suplementos, no 
ambiente hospitalar para realização de quimioterapia. Além 
disso, a aceitação de alimentos é diferente entre as pacien-
tes saudáveis e aquelas em tratamento antineoplásico. 
Dessa forma, torna-se válido avaliar a percepção dos pa-

cientes no ambiente no qual recebem os picolés como parte 
da prescrição dietoterápica no internamento em enfermaria 
ou durante permanência ambulatorial. 

Os picolés deste estudo foram desenvolvidos a partir de in-
gredientes já disponíveis no serviço de produção do hospital, 
diferente dos sorvetes13,14, que eram produtos industrializa-
dos. Os suplementos na forma de picolé tem como pontos po-
sitivos serem produzidos à base de leite, considerando que 
pacientes oncológicos têm maior preferência por suplementos 
com essa composição, em relação aos que são à base de fru-
tas17 ; terem consistência mais líquida, já que pacientes com 
inapetência tendem a tolerar melhor suplementos líquidos por 
saciarem menos; e serem gelados/congelados, a exemplo dos 
sorvetes/picolés, que podem ter maior palatabilidade e acei-
tabilidade entre os pacientes oncológicos18 . 

Outro ponto positivo da formulação analisada é a reprodu-
tibilidade dos suplementos, já que os ingredientes estão pre-
sentes na maioria dos hospitais e podem ser produzidos tam-
bém em domicílio, pelos próprios pacientes. Além disso, a 
oferta de sorvete é uma forma familiar, aceitável, palatável, 
de fácil preparo e segura que pode promover melhor adesão 
à terapia nutricional oral14 . 

A possibilidade de produção dos picolés com qualquer sa-
borização disponível no domicílio e nas instituições pode ser 
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Figura 3. Resultados sobre intenção de consumo conforme o sabor.



uma forma de contornar a dificuldade de ingestão de suple-
mentos a longo prazo, que afeta a efetividade dos mesmos 
dentro do contexto da terapia nutricional oral. Além disso, a 
variação de formulações pode auxiliar a evitar a fadiga gus-
tativa relacionada à monotonia de sabores. Por isso, a capa-
cidade dos pacientes de ingerir as quantidades prescritas de 
suplementos deve ser reavaliada periodicamente, levando em 
consideração a fadiga gustativa e a palatabilidade dessas su-
plementações14 . 

Embora a oferta dos sabores conforme disponibilidade ca-
racterize uma limitação do estudo, uma vez que implica em 
um número de amostra reduzido, destaca-se que seria ne-
cessário uma amostra maior para avaliar cada sabor. Os pa-
cientes deste estudo relataram satisfação em receber os pi-
colés e expressaram sentimentos positivos em relação a eles. 
A oferta de picolés no ambiente hospitalar, tanto em unidades 
de internação quanto em ambiente ambulatorial, pode gerar 
efeitos positivos que vão além do aumento na ingestão ener-
gético-proteica De maneira semelhante, Trinidade et al14 , dis-
correram sobre a popularidade dos sorvetes, sendo que os 
pacientes os percebiam como um “agrado”, melhorando o 
ânimo dos mesmos, além da probabilidade de os pacientes 
consumirem a porção completa do sorvete ser maior do que 
de consumirem uma bebida nutricionalmente equivalente, em 
termos de energia e proteína. 

A possibilidade de investigar a aceitabilidade de suplemen-
tos desenvolvidos especificamente para pacientes oncológicos 
receberem em ambiente ambulatorial hospitalar, justamente 
no local e nas condições em que seriam ofertados pode ser 
considerado um ponto positivo do estudo. Afinal, as altera-
ções de paladar, apetite e o ambiente hospitalar têm influên-
cia sobre a aceitação desses pacientes. 

CONCLUSÃO 

Considerando a boa aceitação dos picolés e a boa avaliação 
dos atributos sabor, sabor residual, doçura e coloração, su-
gere-se que essa forma de suplemento pode ser uma boa al-
ternativa para aumento na oferta energético-proteica. Além 
disso, é uma alternativa viável do ponto de vista operacional, 
para ser produzido em ambiente hospitalar e domiciliar, pos-
sibilitando a continuidade do uso. São necessários mais estu-
dos para avaliar a contribuição efetiva dos picolés na ingestão 
energético-proteica dos pacientes oncológicos, internados ou 
em atendimento ambulatorial. 
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RESUMO 

Introdução: o câncer aumenta o risco de desnutrição e 
desordens metabólicas, decorrente do tumor e/ou tratamen-
tos anticancerígenos. A terapia nutricional é recomendada vi-
sando manutenção ou melhoria do estado nutricional destes 
pacientes.  

Objetivo: analisar as características da terapia nutricional 
em pacientes oncológicos hospitalizados.  

Métodos: realizou-se um estudo retrospectivo do tipo sé-
rie de casos, de 2016 a 2019, onde avaliou-se a terapia nu-
tricional (enteral e parenteral), realizada no Hospital de 
Câncer de Pernambuco. Foram coletadas informações demo-
gráficas, clínicas, antropométricas, risco nutricional e caracte-
rísticas das terapias administradas.  

Resultados: incluiu-se 365 pacientes (58,64 ± 13,1 anos), 
62,5% homens, em clínica predominante cirúrgica (49,3%) e 
neoplasias de cabeça e pescoço (35%). Teve como indicações 
principais para terapia nutricional: a obstrução tumoral e o re-
baixamento do nível de consciência na UTI. A terapia enteral 
foi predominante (72,6%), com uso de fórmulas industrializa-
das do tipo polimérica, normocalóricas e hiperproteicas admi-
nistradas exclusivamente por sonda nasogástrica (82,3%). A 
terapia parenteral mais frequente foi a do tipo 3 em 1, admi-

nistrada exclusivamente por acesso central em 88,7%. O pe-
ríodo de uso da enteral foi de 11,31 ± 12,61 dias e da pa-
renteral de 10,31 ± 9,37 dias.  

Discussão: Na literatura são escassas pesquisas que ava-
liem as características nutricionais das terapias, porém esta 
terapêutica tem importância significativa na recuperação do 
estado nutricional deste tipo de enfermidade, visto que a des-
nutrição é comumente encontrada entre estes pacientes.  

Conclusão: a nutrição enteral foi a mais utilizada com pre-
dominância de fórmulas poliméricas normocalóricas e hiper-
proteicas, onde pacientes com neoplasias de cabeça e pes-
coço foram os que mais fizeram uso desta terapêutica. 

PALAVRAS-CHAVE 

Suporte nutricional. Nutrição enteral. Nutrição parenteral. 
Câncer. 

ABSTRACT 

Introduction: Cancer increases the risk of malnutrition 
and metabolic disorders due to tumor and anticancer treat-
ments. Nutritional therapy is recommended to maintain or im-
prove the nutritional status of these patients.  

Objective: To analyze the characteristics of nutritional 
therapy in hospitalized cancer patients.  

Methods: A retrospective case series study was conducted 
from 2016 to 2019, in which nutritional therapy (enteral and 
parenteral) was evaluated performed at the Cancer’s Hospital 
of Pernambuco. Demographic, clinical, anthropometric, nutri-
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tional risk and characteristics of the therapies administered 
informations were collected.  

Results: included 365 patients (58.64 + 13.1 years), 
62.5% men, predominantly surgical clinic (49.3%) and head 
and neck cancer (35%). The indication for nutritional therapy 
was tumoral obstruction and lowering the level of conscious-
ness in the ICU. Enteral therapy was predominant (72.6%), 
using industrialized, polymeric, normocaloric and hyperpro-
tein formulas, administered exclusively by nasogastric tube 
(82.3%). The most frequent parenteral therapy was type 3 in 
1, administered exclusively by central access in 88.7%. The 
period of enteral use was 11.31 ± 12.61 days and parenteral 
use was 10.31 ± 9.37 days.  

Discussion: There is a few research in the literature to as-
sess the nutritional characteristics of therapies, but this ther-
apy is of significant importance in recovering the nutritional 
status of this type of disease, since malnutrition is commonly 
found among these patients. 

Conclusion: enteral nutrition was the most used with pre-
dominance of normocaloric and hyperproteic polymeric for-
mulas, where patients with head and neck cancer made the 
most use of this therapy. 

KEY WORDS 

Nutritional support. Enteral nutrition. Parenteral nutrition. 
Cancer. 

LISTA DE ABREVIATURAS 

CB: Circunferência do Braço. 

CP: Circunferência da Panturrilha. 

DCNTs: Doenças Crônicas Não-Transmissíveis. 

SNG: Sonda Nasogástrica. 

TN: Terapia Nutricional. 

TNE: Terapia Nutricional Enteral. 

TNP: Terapia Nutricional Parenteral. 

INTRODUÇÃO 

O câncer é uma enfermidade caracterizada pela rápida mul-
tiplicação e crescimento desordenado de células anormais 
que podem invadir tecidos e órgãos adjacentes ou até dis-
tantes da origem. Estas células tendem a ser agressivas e in-
controlável1,2. A sua incidência vem aumentando tanto em 
âmbito nacional quanto internacional, e estima-se que para o 
biênio 2018-2019 a sua ocorrência, no Brasil, seja de 600 mil 
novos casos, para cada ano. Possui maior prevalência entre o 
sexo masculino (217,27/100mil) em relação ao sexo feminino 
(191,78/100mil)3. 

Doença muito propícia à desnutrição e desordens metabó-
licas, devido não somente ao tumor, como também aos trata-

mentos anticancerígenos (cirurgias, quimioterapia, radiotera-
pia e terapias medicamentosas). Além disso, os tratamentos 
podem ser impactados negativamente pelo estado nutricio-
nal4,5, tendo a prevalência de desnutrição no momento diag-
nóstico variando de 15% a 40%, porém com a progressão da 
doença, este valor chega a 80%6-8. A terapia nutricional (TN) 
é recomendada visando a prevenção da desnutrição, manu-
tenção ou a recuperação do estado nutricional dos pacientes 
oncológicos5,9, bem como intervir para reverter distúrbios me-
tabólicos e nutricionais que dificultam a melhoria e sobrevi-
vência desses indivíduos10. Além disso, a TN tem como obje-
tivo, auxiliar positivamente a resposta ao tratamento 
oncológico e controlar seus efeitos colaterais, melhorar res-
posta imunológica, reduzir tempo de estadia hospitalar e pro-
mover qualidade de vida2. 

Entretanto, os benefícios só serão alcançados caso a TN seja 
administrada de forma adequada e eficiente, o que se torna di-
fícil devido aos períodos sucessivos de jejum para exames/ pro-
cedimentos e, por causa da intolerância gastrointestinal, os 
quais podem resultar em uma hipoalimentação incluindo alto 
nível de risco nutricional para os pacientes7,11. 

A decisão sobre o tipo da TN, a via de acesso, volume, ca-
lorias, proteínas, fórmula enteral e/ou solução parenteral ape-
sar de ser uma característica particular a cada paciente, deve 
seguir a diretriz vigente, pois do contrário pode acarretar uma 
deficiência ou excesso, levando ao desequilíbrio energético, 
alterações da composição corporal e sobrecarregar órgãos e 
sistemas5.  

OBJETIVO 

O presente estudo teve como objetivo avaliar as caracterís-
ticas da terapia nutricional em pacientes oncológicos interna-
dos em um hospital de referência em Pernambuco. 

MÉTODO 

Estudo retrospectivo do tipo série de casos, com informa-
ções obtidas do banco de dados da Equipe Multiprofissional 
de Terapia Nutricional do Hospital de Câncer de Pernambuco, 
do período de 2016 a 2019, os quais foram transferidos para 
formulário criado pelo próprio pesquisador. 

Foram incluídos na pesquisa pacientes oncológicos, de am-
bos os sexos, com faixa etária maior ou igual a 20 anos que 
receberam algum tipo de TN, por qualquer período, isoladas 
ou combinadas. Como critério de exclusão foi considerado, 
pacientes com fichas incompletas. 

As variáveis estudadas foram: idade, sexo, doenças crôni-
cas não-transmissíveis (DCNTs), sinais e sintomas clínico-nu-
tricionais, clínica de admissão, diagnóstico principal, caracte-
rísticas antropométricas, risco nutricional, via de acesso, 
formulações utilizadas, características da dieta, tipo, indica-
ções e tempo de uso da TN. 
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Foi estudada a faixa etária de 20 a 60 anos para adultos e 
≥ 60 anos para idosos. A partir da faixa etária calculou-se o 
IMC, onde adultos foram classificados de acordo com a 
Organização Mundial de Saúde12 e idosos de acordo com 
Lipschitz13. Pacientes que apresentaram edema e/ou ascite, 
foi utilizado seu peso seco para o cálculo do IMC. Ainda fo-
ram coletadas medidas como circunferência do braço (CB), 
as quais foram adequadas a partir dos percentis propostos 
por Frisancho14 e classificada segundo Blackburn & 
Thornton15, e circunferência da panturrilha (CP) para os ido-
sos, onde se classificou de acordo com valor de referência de 
Chumlea et al.16. 

Para o risco nutricional foi utilizada a NRS-2002, triagem 
que é rotina no hospital estudado. Quanto ao tipo de TN, fo-
ram classificadas em enteral (TNE) e parenteral (TNP). 
Considerou-se para a TNE as seguintes vias de acesso: sonda 
nasogástrica (SNG), sonda nasoentera, gastrostomia e jeju-
nostomia; e para a TNP: acesso central e acesso periférico. 

De acordo com a formulação das dietas enterais, foram se-
paradas em: normocalórica e normoproteica, normocalórica e 
hiperproteica, hipercalórica e normoproteica e, hipercalórica e 
hiperproteica. Além disso, foram classificadas em polimérica, 
oligomérica e monomérica. As soluções parenterais foram 
classificadas como 3 em 1 ou 3 em 1 (reduzida em lipídios), 
pois eram as dietas utilizadas pelo hospital. 

Na análise das características da dieta foram avaliadas ca-
lorias e proteínas, ofertadas por quilo de peso corporal, de 
acordo com a recomendação da BRASPEN (2019)5. 

Os dados foram analisados descritivamente através de fre-
quências absolutas e percentuais para as variáveis categóri-
cas e das medidas: média, desvio padrão e mediana para va-
riáveis numéricas. Para avaliar associação entre duas 
variáveis categóricas foi utilizado o teste Qui-quadrado de 
Pearson. A margem de erro utilizada na decisão dos testes es-
tatísticos foi de 5%. Os dados foram digitados na planilha EX-
CEL e o programa utilizado para obtenção dos cálculos esta-
tísticos foi o SPSS na versão 23. 

A pesquisa foi realizada após aprovação pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa do HCP, sob o CAAE 11465218.9.0000.5205, em 
obediência a Resolução 466/12 sobre “Pesquisa Envolvendo 
Seres Humanos”, do Conselho de Saúde do Ministério da 
Saúde. 

RESULTADOS 

Foram avaliados 365 pacientes que fizeram uso de algum 
tipo de TN. A idade média da amostra foi de 58,64 + 13,1 
anos, onde 53,2% do grupo era composto pela faixa etária < 
60 anos e 62,5% do sexo masculino.  

Dos 31,2% que apresentavam algum tipo de DCNTs, 37,7% 
tinham diabetes Mellitus e 60,5% hipertensão arterial. Em re-
lação aos sinais e sintomas clínico-nutricionais, 19,7% dos pa-

cientes apresentaram edema. A clínica predominante foi a ci-
rúrgica (49,3%) e o diagnóstico principal foi câncer de cabeça 
e pescoço (35%). 

Quanto às características antropométricas, observou-se um 
peso médio de 57,02 ± 14,66kg, e classificação do IMC na 
faixa de baixo peso (Tabela 1).  
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Tabela 1. Características antropométricas e risco nutricional de 
pacientes do HCP/PE, 2016-2019.

(1) Os percentuais foram obtidos com base nos 194 pacientes com  
< 60 anos. 
(2) Os percentuais foram obtidos com base nos 171 pacientes com  
≥ 60 anos.

Variável
Grupo Total

n %

Classificação do IMC 

Baixo Peso 178 48,8

Eutrofia 115 31,5

Sobrepeso 58 15,9

Obesidade 14 3,8

Percentual de Perda de Peso 

Nenhum 299 81,9

< 5 13 3,6

5 a 10 11 3,0

> 10 42 11,5

NRS 2002

Com risco 138 37,8

Sem risco 227 62,2

Circunferência do Braço(1)

Eutrofia 49 25,3

Desnutrição Leve 39 20,1

Desnutrição Moderada 80 41,2

Desnutrição Severa 20 10,3

Excesso de Peso 6 3,1

Circunferência da Panturrilha(2)

Desnutrição 101 59,1

Excesso de Peso 70 40,9



Os diagnósticos principais nas diferentes classificações de 
IMC encontram-se na tabela 2, onde se destaca o grupo de 
neoplasia de cabeça e pescoço com maior frequência de 
desnutrição. 

Na análise das características da terapia enteral, denota-se 
uma superioridade de fórmulas industrializadas poliméricas 
normocalóricas e hiperproteicas. O período de uso da TNE foi 
de 11,31 ± 12,61 dias (Tabela 3). 

Na análise das características da terapia parenteral, deno-
tou-se uma superioridade de soluções 3 em 1 (Tabela 4). O 
período de uso da TNP foi de 10,31 ± 9,37 dias e da TN mista 
de 7,33± 6,65 dias.  

As indicações das TNs se destacaram o rebaixamento do ní-
vel de consciência na UTI (37,7%) e obstrução tumoral 
(30,6%) como a indicação mais frequente para TNE. Para 
TNP, a obstrução tumoral e complicações pós-operatórias fo-
ram prevalentes na mesma proporção (20,6%). 

DISCUSSÃO  

A população estudada teve característica demográfica se-
melhante ao estudo de Lee et al. (2017) no estado de São 
Paulo, onde prevaleceu o sexo masculino e faixa etária menor 
de 60 anos7.  

Quanto aos sinais frequentemente encontrados em desnu-
tridos, estudo chinês detectou que edema e ascite tinham as-
sociação significativa com o tempo de sobrevida, podendo im-
plicar em um desequilíbrio de eletrólitos e ácido-básico17. O 
edema, neste estudo, teve uma prevalência de 21,1%.  

Cui et al. (2014) encontraram uma prevalência em oncolo-
gia de 35,3% de DCNTs, valores semelhantes aos encontra-

dos nesta pesquisa (31,2%)17. Estudo francês encontrou 
uma alta prevalência de hipertensão entre pacientes oncoló-
gicos (63%)18, concordando com os achados deste grupo, 
onde 60,5% de quem tinha DCNTs eram hipertensos. 
Contrário aos nossos achados, Végh et al. (2017), relataram 
em portadores de neoplasia oral, frequência de 25,9% de 
diabetes mellitus19.  

Quanto a clínica de maior uso da TN, a cirúrgica foi a pre-
dominante. O uso de terapia nutricional em pacientes cirúrgi-
cos vem sendo citada na literatura como a de maior frequên-
cia, explicada pela redução de complicações quando usadas 
em pré-operatório, nos desnutridos com câncer no TGI supe-
rior, além de que TNE precoce ajuda na reposição hidroele-
trolítica, enquanto cria uma rota alternativa para alimenta-
ção20. Os achados deste estudo (49,3%) se assemelham ao 
estudo de Cheng et al. (2006), onde 71% da amostra foi sub-
metida a algum tipo de cirurgia de cabeça e pescoço como 
parte do tratamento21.  

A maioria dos autores encontraram alto percentual de 
desnutrição nestes pacientes7,22-25, fato detectado em 
nossa pesquisa, onde quase metade da população apresen-
tavam baixo peso (48,8%). Porém, o critério para determi-
nar esta prevalência provavelmente ainda subestima o nú-
mero real, visto que já foi observado em outros estudos 
que o IMC é pouco sensível para o diagnóstico de desnutri-
ção nesta população.  

O paciente também pode perder massa magra e aumentar 
massa gorda, não havendo variação na balança, como obser-
vado no estudo de Expósito et al. (2017), que encontraram 
19,9% de perda de peso, valor próximo ao encontrado neste 
estudo (18,1%)26. Por este motivo, é importante o monitora-
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Tabela 2. Classificação do IMC, segundo o sítio primário das neoplasias de pacientes em terapia nutricional no HCP/PE, 2016-2019.

(*) Associação significativa ao nível de 5,0% 
 (1) Através do teste Qui-quadrado de Pearson. 

Diagnóstico Principal
Desnutrição Eutrofia Excesso de Peso Grupo Total

Valor de p
n % n % n % n %

TOTAL 178 48,8 115 31,5 72 19,7 365 100,0

p (1) = 0,005*

Cabeça e Pescoço 74,0 41,6 32 27,8 22 30,6 128,0 35,1

Mama 5,0 2,8 4,0 3,5 7,0 9,7 16,0 4,4

Esôfago 24,0 13,5 5,0 4,3 4,0 5,6 33,0 9,0

Estômago 27,0 15,2 22,0 19,1 10,0 13,9 59,0 16,2

Delgado, Cólon, Reto, Ânus, Canal Anal 12,0 6,7 9,0 7,8 7,0 9,7 28,0 7,7

Útero, Vagina, Vulva 8,0 4,5 10,0 8,7 3,0 4,2 21,0 5,7

Outros 28,0 15,7 33,0 28,7 19,0 26,4 80,0 21,9



mento deste grupo, assim como uma avaliação nutricional 
que permita mensurar porcentagem de massa magra, pois é 
especificamente a perda de músculo esquelético que está as-
sociada a um maior risco de comprometimento físico, compli-
cações pós-operatórias, toxicidade ao tratamento oncológico 
e mortalidade4,27. 

Lee et al. (2017) ao avaliar a presença de risco nutricional 
pelo NRS-2002, em pacientes oncológicos, encontraram valo-
res de 93,3%7, índice bem acima do detectado nesta pes-
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Tabela 3. Características da TNE de pacientes em terapia nutri-
cional no HCP/PE, 2016-2019.

Variável
Grupo Total

n %

TERAPIA NUTRICIONAL 
ENTERAL 265 72,6

Vias de Acesso 

Nasogástrica 218 82,3

Nasoenteral 23 8,7

Gastrostomia 21 7,9

Jejunostomia 3 1,1

Formulações

Normocalórica e Normoproteica 29 11,0

Normocalórica e Hiperproteica 155 58,5

Hipercalórica e Normoproteica 4 1,5

Hipercalórica e Hiperproteica 77 29,0

Característica da Fórmula

Polimérica 262 98,8

Oligomérica 3 1,2

Volume (mL):  
Média ± DP (Mediana) 1267,02 ± 280,96 (1270,00)

Calorias (Kcal):  
Média ± DP (Mediana) 1637,09 ± 375,98 (1570,00)

Calorias (Kcal/kg):  
Média ± DP (Mediana) 30 ± 7,63 (29)

Proteínas (g):  
Média ± DP (Mediana) 80 ± 19,46 (81)

Proteínas (g/kg):  
Média ± DP (Mediana) 1,44 ± 0,33 (1,43)

Tabela 4. Características da TNP e TN mista de pacientes em te-
rapia nutricional no HCP/PE, 2016-2019.

Variável
Grupo Total

n %

TERAPIA NUTRICIONAL 
PARENTERAL 97 26,6

Vias de Acesso 

Central 86 88,7

Periférica 11 11,3

Soluções Parenterais

3 em 1 87 89,7

3 em 1 (reduzida em lipídios) 10 10,3

Volume (mL):  
Média ± DP (Mediana) 1584,28 ± 337,37 (1580,00)

Calorias (Kcal):  
Média ± DP (Mediana) 1798,25 ± 422,51 (1840,00)

Calorias (Kcal/kg):  
Média ± DP (Mediana) 32 ± 5,87 (33)

Proteínas (g):  
Média ± DP (Mediana) 94 ± 22,98 (97)

Proteínas (g/kg):  
Média ± DP (Mediana) 1,66 ± 0,33 (1,71)

TERAPIA NUTRICIONAL 
MISTA 3 0,8

Nasogástrica + Central 2 66,7

Nasogástrica + Periférica 1 33,3

Fórmulas Enterais e Soluções Parenterais

Polimérica + 3 em 1 2 66,7

Polimérica + 3 em 1 
(reduzida em lipídios) 1 33,3

Volume (mL):  
Média ± DP (Mediana) 1976,66 ± 611,99 (2330,00)

Calorias (Kcal):  
Média ± DP (Mediana) 2220,00 ± 613,92 (2300,00)

Calorias (Kcal/kg):  
Média ± DP (Mediana) 38 ± 7,64 (34)

Proteínas (g):  
Média ± DP (Mediana) 115 ± 32,02 (115)

Proteínas (g/kg):  
Média ± DP (Mediana) 1,99 ± 0,43 (1,83)



quisa (37,8%). Este percentual reduzido provavelmente ocor-
reu pela triagem ser realizada nas primeiras 24h de admissão.  

Muitos estudos referem os benefícios da TN em oncologia, 
como a redução do tempo de hospitalização, menor porcen-
tagem de complicações gerais, melhor peso corporal e quali-
dade de vida2,26,28. Porém, o papel potencial da TN se dá nos 
estágios iniciais da doença22.  

Quanto ao tipo de TN usada nos diferentes centros de on-
cologia, pesquisa Sueca encontrou em um grupo de 117 pa-
cientes em cuidados paliativos, 80,3% com TNP29, valor 
muito acima aos nossos achados de 26,8%. Por outro lado, 
estudo brasileiro com câncer ginecológico referiu 29% com 
TNE30, valor bastante inferior ao detectado em nossa popula-
ção (73,2%), a qual é constituída por vários tipos de tumores 
e prevalência de cabeça e pescoço. É consenso na literatura 
que a TNE é favorável para a manutenção do estado nutri-
cional em câncer de cabeça e pescoço, pois é frequente o 
comprometimento da ingestão por via oral5.  

Em relação à via de acesso da TN, resultados de Feliciano 
et al. (2017) revelaram prevalência de 79,2% de uso de 
SNG30, próximo ao encontrado neste estudo, onde a SNG foi 
utilizada de forma exclusiva em 60% do grupo.  

Na análise do tempo de uso da TNE, estudos brasileiros, na 
área de ginecologia e outro na oncologia geral, evidenciaram 
tempo de 8,1 ± 1,8 dias e 9,7 ± 7 dias de administração, res-
pectivamente7,30, período inferior aos achados desta pes-
quisa, explicado provavelmente por estar incluídos no grupo, 
pacientes de cirurgias de grande porte e UTI.  

Na literatura são escassas pesquisas que avaliem as carac-
terísticas nutricionais das terapias, porém esta terapêutica 
tem importância significativa na recuperação do estado nutri-
cional deste tipo de enfermidade.  

A maioria dos pacientes fizeram uso de fórmulas poliméri-
cas, sem presença de diarreia ou desconforto GI, que justifi-
casse outros tipos de fórmulas, como citado por outros auto-
res7,30. O volume de TNE infundido (1357,16 ml) foi elevado, 
quando comparado ao estudo de Lee et al. (2017), que teve 
uma infusão média de 960ml7.  

Quanto às necessidades calóricas em pacientes oncológi-
cos, devem ser consideradas similares aos de pessoas saudá-
veis entre 25-30 kcal/kg/dia5. Para caquéticos ou desnutridos 
deve-se considerar uma oferta calórica aumentada de 30-
35kcal/kg/dia5, o que elucida uma maior recomendação caló-
rica encontrada em nosso estudo. 

Segundo diretriz brasileira de TN (BRASPEN, 2019), a ne-
cessidade proteica deve variar entre 1g/kg/dia a 2g/kg/dia, 
dependendo da inflamação sistêmica e função renal5. Esses 
valores variaram de acordo com o tipo de TN, onde TNE teve 
média de 1,44g/kg e TNP 1,66g/kg, estando de acordo com 
as recomendações.  

Expósito et al. (2017), teve a maioria das fórmulas da TNE 
hipercalóricas e hiperproteicas, na amostra predominante de 
neoplasias de cabeça e pescoço26, porém nossos achados in-
dicaram maior frequência com uso de fórmulas normocalóri-
cas e hiperproteicas (58,5%).  

Em relação às indicações da TN, rebaixamento do nível de 
consciência na UTI e obstrução tumoral foram as maiores in-
dicações para TNE, diferente de Orrevall et al. (2013) e 
Shastri et al. (2008), os quais mostraram que dificuldade de 
mastigar e deglutir são as indicações mais frequentes. 
Porém, foram estudos com grupo exclusivamente em cuida-
dos paliativos e predominantemente com câncer de esôfago, 
respectivamente20,29. Em estágio avançado da doença, es-
ses pacientes possuem maior probabilidade de distorcer e 
debilitar a mucosa, músculos, nervos e outros tecidos que 
são críticos para a deglutição, favorecendo o desenvolvi-
mento de disfagia21.  

Quanto às indicações de TNP, Orrevall et al. (2013) rela-
taram perda de peso e do apetite com pacientes oncológi-
cos paliativos, os quais apresentavam maioritariamente neo-
plasias gastrointestinais e ginecológicas29, diferente dos 
nossos achados, com predominância de indicação por obs-
trução tumoral e complicações pós-operatórias, na mesma 
proporção.  

Pacientes com câncer na região de cabeça, pescoço e TGI 
superior apresentam alto risco de desnutrição22-25, necessi-
tando de suporte nutricional precoce e adequado para seu es-
tado nutricional, como forma de melhorar o prognóstico, pois 
nestes pacientes a obstrução da passagem do alimento é co-
mum, assim como a disfagia severa20,21. Concordando com 
estes dados, nossos resultados detectaram elevada desnutri-
ção em neoplasia de cabeça e pescoço. 

O estudo teve certas limitações, primeiramente foi desen-
volvido em apenas um hospital de oncologia, ausência de 
outros marcadores antropométricos e nutricionais, além da 
impossibilidade de acompanhamento da evolução nutricio-
nal pós alta hospitalar com uso de TN. A realização de no-
vos estudos com acompanhamento prospectivo, que pos-
sam avaliar os desfechos clínicos e nutricionais, assim como 
utilizar outros parâmetros para avaliação da desnutrição po-
dem ser realizados para confirmar e/ou complementar nos-
sos achados.  

CONCLUSÃO  

Nesta pesquisa, foi encontrada uma elevada frequência de 
uso de TNE em relação a TNP, com predominância de fórmu-
las poliméricas, normocalóricas e hiperproteica, com caracte-
rísticas dentro das recomendações dos consensos atuais. Os 
pacientes portadores de neoplasias de cabeça e pescoço, es-
tiveram associados aos maiores índices de desnutrição, sendo 
o grupo que mais utilizou a TNE. 
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RESUMEN 

Introducción. La adolescencia es un periodo clave para el 
establecimiento de la conducta alimentaria y para la promo-
ción de una alimentación saludable. Los programas de inter-
vención deben basarse en la realidad actual de los adoles-
centes a quienes van dirigidos. 

Objetivos. El presente estudio pretende conocer los hábi-
tos de alimentación actuales de los adolescentes y detectar 
los factores de riesgo y/o los aspectos a mejorar en su con-
ducta alimentaria diaria, analizando si existen diferencias se-
gún el sexo y el curso escolar en el inicio y en el final de 
Educación Secundaria.  

Método. Estudio transversal mediante encuesta en el que 
se analizan los hábitos de alimentación mediante el cuestio-
nario incluido en el estudio internacional Health Behaviour in 
School-aged Children según el sexo y curso escolar de los 
1.419 adolescentes que participaron.  

Resultados. El consumo de alimentos saludables es infe-
rior a lo recomendado, sólo un 11,3% de los adolescentes 

cumple correctamente con todos los hábitos evaluados. 
Existen diferencias importantes en la calidad y frecuencia del 
desayuno, un 12,3% acude al centro escolar sin desayunar. El 
19,1% consume frutas menos de una vez por semana o 
nunca y sólo un 20,3% realiza un consumo diario de verdu-
ras. Más del 50% de los estudiantes consume snacks, refres-
cos azucarados o dulces dos veces por semana o más.  

Discusión y conclusiones. Debido a que no se sigue por 
parte de los adolescentes una dieta saludable según las reco-
mendaciones propuestas por la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), es necesario seguir fomentando el desayuno y 
la mejora de calidad nutricional en las comidas, favoreciendo 
la ingesta de alimentos saludables (más fruta, verdura y pes-
cado) y controlando el consumo excesivo de los menos acon-
sejados (carne y alimentos azucarados). 

PALABRAS CLAVE 

Hábitos alimentarios. Adolescencia. Desayuno. Educación 
nutricional. 

ABSTRACT 

Introduction. Adolescence is a key period for the estab-
lishment of eating behavior and therefore it is essential to 
promote healthy eating among this population group. 
Intervention programs must be based on the current reality of 
the adolescents to whom they are addressed.  
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Objectives. The present study aims to know the current 
eating habits of adolescents and detect risk factors and / or 
aspects to improve in their daily diet, analyzing whether there 
are differences according to sex and school year at the be-
ginning and end of Education High school. 

Method. Cross-sectional study through a survey in which 
nutritional habits are analyzed, using the questionnaire on 
food included in the international study Health Behavior in 
School-aged Children, according to sex and academic year, of 
the 1,419 adolescents who participated. 

Results. The consumption of healthy foods is lower than 
recommended, only 11.3% correctly comply with all the 
habits evaluated. There are important differences in the qual-
ity and frequency of breakfast, 12.3% go to the school with-
out breakfast. 19.1% consume fruits less than once a week 
or never and only 20.3% make a daily consumption of veg-
etables. More than 50% of students consume snacks, sugary 
soda or candy at least twice a week. 

Discussion and conclusions. Because a healthy diet is 
not followed according to the proposed recommendations, it 
is necessary to continue promoting breakfast and improving 
nutritional quality in meals, favoring the intake of healthy 
foods (more fruit, vegetables and fish) and controlling the ex-
cessive consumption of the least recommended (meat and 
sugary foods). 

KEY WORDS 

Eating habits. Adolescence. Breakfast. Nutritional educa-
tion. 

ABREVIATURAS 

AF: Actividad Física. 

OMS: Organización Mundial de la Salud. 

ESO: Educación Secundaria Obligatoria. 

HBSC: Health Behaviour in School-aged Children. 

INTRODUCCIÓN  

La alimentación, junto a la actividad física (AF), es uno de 
los principales factores determinantes del estado de salud de 
las personas. La Organización Mundial de la Salud (OMS) se-
ñala que llevar a cabo una alimentación equilibrada, realizar 
AF de forma regular y mantener un peso adecuado a lo largo 
de la vida, protege a las personas de la mayoría de las enfer-
medades crónicas1.  

En las últimas décadas se ha observado un importante in-
cremento de la prevalencia del sobrepeso y la obesidad en-
tre la población mundial y española siendo especialmente 
significativo en niños y jóvenes2. España presenta aún va-
lores muy altos de sobrepeso y obesidad infantil a pesar de 

haber conseguido reducir las cifras en niños, de entre seis 
y nueve años de edad en los últimos 5 años3. En lo que se 
refiere a los adolescentes, el 2,6% sufre obesidad y un 
14,6% presenta sobrepeso en nuestro país4. La adolescen-
cia es un periodo clave en la adquisición y consolidación de 
hábitos alimentarios saludables puesto que en ella pueden 
constituirse las conductas que se mantendrán en la vida 
adulta5. Sin embargo, este grupo de población en España, 
ha experimentado grandes cambios lejos de un patrón die-
tético equilibrado6. 

Las agencias internacionales y la OMS7 recomiendan el 
consumo diario de 3 o más porciones de verduras y frutas, 
alternar el consumo variado de carnes blancas y pescado, y 
hacer un consumo ocasional de carnes rojas, snacks, dulces 
y refrescos7. 

Los estudios realizados en los últimos años en España se-
ñalan que un elevado porcentaje de adolescentes no cumple 
con las recomendaciones nutricionales. Así, el consumo de 
frutas, verduras y lácteos es deficitario9 y elevado en el caso 
de la carne, los snacks, dulces y bebidas azucaradas4,10. 

Las investigaciones señalan la importancia del desayuno en 
la consideración de una alimentación saludable11, siendo la 
ingesta más importante del día. La realización de un desa-
yuno completo tiene repercusión en el rendimiento escolar de 
niños y adolescentes, considerado además como uno de los 
factores de protección frente a la obesidad y favorecedor de 
un estilo de vida saludable12,13. Aun así, uno de los principa-
les errores en la conducta alimentaria de los adolescentes es 
la omisión del desayuno o la realización del mismo de forma 
incompleta, suponiendo esto un importante factor de riesgo 
para la salud14.  

OBJETIVOS 

Aunque existen estudios relacionados con alimentación 
adolescente, se carece de la información suficiente que re-
lacione la realización diaria de un desayuno completo y el 
tipo de alimentos consumidos como dieta habitual. Por con-
siguiente, el objetivo principal de esta investigación es co-
nocer los hábitos de alimentación de los adolescentes, te-
niendo en consideración el sexo y el curso (como referente 
etario). Del análisis del tipo de desayuno y alimentos con-
sumidos se deriva otro objetivo que pretende detectar si hay 
factores de riesgo y/o los aspectos a mejorar en la alimen-
tación diaria de este grupo poblacional. Se plantea la hipó-
tesis de que la mayoría de adolescentes no hacen bien el de-
sayuno; el consumo semanal y/o diario de fruta y verdura 
no cumple con las recomendaciones de la OMS; los hombres 
tienen unas mejores pautas de alimentación que las muje-
res; paralelo al incremento de la edad de los escolares (de 
1º a 4 de la ESO) se produce un empeoramiento en los há-
bitos de alimentación. 
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MÉTODO  

Diseño y participantes  

Se diseñó un estudio transversal mediante encuesta, para el 
que se realizó un muestreo aleatorio polietápico estratificado 
por conglomerados, teniendo en cuenta las zonas de influencia 
establecidas por la Junta de Castilla y León para la ciudad de 
Salamanca, estableciendo como requisito que queden repre-
sentadas todas las zonas (dos o tres centros por barrio) y que 
al menos hubiera un centro público y otro concertado en cada 
zona. Se eligieron 16 centros educativos y dos cursos escola-
res, 1º y 4º de Educación Secundaria Obligatoria (ESO), para 
así conocer las características de los adolescentes al inicio y fi-
nal de la educación secundaria. Participaron un total de 1.419 
adolescentes (50,17% mujeres), de edades comprendidas en-
tre los 12 y 17 años (14,4±1,71 años) (ver figura 1). 

Instrumentos 

Cuestionario sociodemográfico. Para informar sobre género 
(hombre y mujer), edad y curso de pertenencia (1º y 4º de 
la ESO). 

Cuestionario hábitos alimentarios. Se utilizó el cuestionario 
HBSC15 el cual recoge información sobre la realización de un 
desayuno completo y la frecuencia semanal en el consumo de 
alimentos básicos. Este instrumento está incluido en el 

Estudio Internacional Health Behaviour in School-aged 
Children (HBSC), auspiciado por la OMS16. 

a) Desayuno completo: cuando se ingiere algo más que un 
vaso de leche o una pieza de fruta. Se contabilizaron los 
días a la semana que se desayunaba de forma completa 
(0 a 7 días). Siguiendo las recomendaciones7,8 sobre la 
realización del desayuno completo se consideraba 
“bien” cuando se realizaba todos los días de la semana, 
“regular” si se hacía 6 días a la semana y “mal” cuando 
se desayunaba cinco días a la semana o menos. 

b) Frecuencia semanal en el consumo de alimentos. 
Clasificados en básicos (fruta, verduras, carne y pes-
cado) y poco saludables (snacks, refrescos o bebidas 
azucaradas y dulces). Se contabilizaba la frecuencia se-
manal en el consumo de este tipo de alimentos. Las op-
ciones de respuesta estaban en una escala de 0 a 8: 
nunca (0), menos de una vez a la semana (1), una vez 
a la semana (2), 2-4 días a las semana (3), 5-6 días a 
la semana (6), una vez al día todos los días (7) y todos 
los días más de una vez (8). 

Procedimiento 

El presente estudio cumplió en todo momento los criterios 
éticos establecidos por la Declaración de Helsinki en su revi-
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Participantes = 1419 adolescentes (mujeres n=712; 50,17%) 
16 centros de ESO de Salamanca 

Edad media 14,4±1,71 (entre 12-17 años)

1º ESO 
n=761 (46,4%) 

Edad media 13,0±0,595 años 

Hombres 
n=413 (54,3%)

Hombres 
n=294 (44,7%)

Mujeres   
n=348 (45,7%)

Mujeres   
n=364 (55,3%)

4º ESO 
n=658 (53,6%) 

Edad media 16,1±0,749 años 

Figura 1. Flujo de participantes según el curso académico y sexo.



sión de 2013 para este tipo de estudios, respetando la ley de 
protección de datos de carácter personal (Ley Orgánica 
15/1999) y acomodado a la legislación vigente española en 
materia de investigación con seres humanos (Real Decreto 
561/1993). 

Previo al desarrollo del mismo, se informó al centro y a los 
padres y/o tutores legales de los escolares, detallando el tipo 
de estudio y garantizando una participación voluntaria. De he-
cho, los encuestados no recibieron ninguna compensación 
académica o monetaria por su contribución. Para evitar la 
condicionalidad en las respuestas de los encuestados, se es-
tableció el sistema de códigos que garantizaba en todo mo-
mento el anonimato y confidencialidad de los participantes. 

Como criterios de inclusión se establecieron la voluntarie-
dad en la participación por parte del alumnado, presentar la 
autorización parental o tutor legal y no secundar ninguna res-
tricción alimentaria o dieta en el momento del estudio, o du-
rante los 6 meses anteriores. Como criterios de exclusión para 
esta investigación se consideraron: contestar de forma erró-
nea o incompleta a cualquiera de los ítems que componen los 
diferentes cuestionarios, no presentar la autorización parental 
o tutor legal, mostrar algún tipo de enfermedad durante el 
periodo de estudio que precise de una alimentación restrictiva 

o el seguimiento de un régimen específico durante el periodo 
de estudio o en los 6 meses anteriores. 

Todos los cuestionarios fueron administrados, en el horario 
habitual de clase durante la hora destinada a la tutoría, por 4 
encuestadores entrenados y con la supervisión del investiga-
dor principal.  

Análisis de datos  
El análisis de los datos se realiza con el paquete estadístico 

SPSS versión 24.0. Para el estudio estadístico se realizan aná-
lisis ANOVA multivariantes o de modelo lineal generalizado-
MLG, tomando como factores el curso y el sexo (2x2) y como 
variables dependientes la frecuencia semanal (valorada desde 
0-nunca hasta 8-todos los días varias veces) de los diferentes 
hábitos de alimentación (desayuno; consumo de alimentos 
básicos: fruta, verduras, carne y pescado; y frecuencia sema-
nal en el consumo de otros alimentos menos saludables: 
snacks, refrescos o bebidas azucaradas y dulces). También se 
calcula el tamaño del efecto (d de Cohen). 

RESULTADOS  

Los resultados revelan que durante el fin de semana los 
adolescentes desayunan todos los días en porcentaje superior 
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Tabla 1. Realización semanal de desayuno completo y consumo correcto de alimentos en función del sexo y el curso escolar. 

Datos expresados en %. 
1. Calculados los porcentajes del total como la medias para cada caso (1º y 4º; hombres y mujeres). Se calculan así, ya que los grupos difieren 
en el número de casos. 
2. Escala de respuesta: Bien (cumple con 7-8 hábitos bien y sí incluye entre estos el desayuno); Mal (4 o más hábitos mal); Regular (el resto de 
los casos). 
ESO: Educación Secundaria Obligatoria. 

Escala de respuesta Desayuno Verdura Fruta Carne Pesca Snack Refresco Dulce Completa2

1º ESO

Hombre

Bien 78,3 20,3 41,6 43,2 39,7 53,4 42,4 53,2 11,7

Regular 8,8 57,5 39,2 31,5 35,0 41,4 36,9 34,1 66,5

Mal 12,9 22,2 19,2 25,4 25,4 5,2 20,7 12,7 21,8

Mujer

Bien 70,2 22,0 44,8 45,2 41,8 50,6 56,0 46,0 14,4

Regular 5,2 61,0 34,4 35,7 43,6 41,6 27,1 37,3 60,2

Mal 24,6 17,1 20,8 19,0 14,6 7,8 16,9 16,8 25,4

4º ESO

Hombre

Bien 72,7 16,1 41,0 41,4 49,5 42,3 31,8 37,2 8,7

Regular 7,5 62,3 38,9 34,2 34,1 52,9 46,2 48,8 67,5

Mal 19,8 21,6 20,1 24,3 16,4 4,8 21,9 14,0 23,9

Mujer

Bien 60,9 22,0 46,4 40,1 50,7 49,0 54,3 37,2 10,3

Regular 4,7 61,4 37,3 37,6 35,5 46,0 32,0 45,7 61,6

Mal 34,3 16,5 16,3 22,3 13,9 5,0 13,8 17,1 27,1



con respecto a los días de entre semana (88,8% vs. 75,5%). 
Categorizando la frecuencia semanal de desayuno completo, 
el 70,5% desayunan bien, un 22,9% lo hacen mal y un 6,6% 
desayuna regular. Teniendo en cuenta el sexo y curso escolar, 
el modelo lineal general (MLG) (tabla 2) evidencia diferencias 
significativas tanto en la variable sexo (F(1)=26,175; p< 
0,001; d de Cohen=0,29) como en la variable curso escolar 
(F(1)=13,087; p<0,001; d de Cohen=0,22). Desayunan mal, 
en porcentaje superior las mujeres con respecto a los hom-
bres (29,5% vs. 16,4%) (figura 2) y los escolares de 4º de la 

ESO comparados con los de 1º de la ESO (27,1% vs. 18,8%) 
(figura 3).  

El consumo de alimentos saludables está por debajo de las 
recomendaciones, ya que sólo el 43,5% consume frutas y el 
20,3% verduras diariamente una o varias veces; el 42,5% y 
45,1% consume carne y pescado entre 2 y 4 días por semana 
(tabla 2). El consumo de frutas y verduras se categorizó como 
bien (ingeridas todos los días una o varias veces), regular (to-
marlas entre 2-6 días semanales) y mal (consumirlas una vez 
o menos a la semana). El análisis del MLG (tabla 2) no regis-
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Figura 2. Realización semanal de desayuno completo y consumo de alimentos en función del sexo.

Figura 3. Realización semanal de desayuno completo y consumo de alimentos en función del curso.
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Tabla 2. Consumo semanal de alimentos en función del sexo y el curso escolar. 

Datos expresados en %. 
MLG: Modelo Lineal General. 
ESO: Educación Secundaria Obligatoria. 

Escala de respuesta Verdura Fruta Carne Pesca Snack Refresco Dulce

1º ESO

Hombre

Nunca 2,7 2,9 0 4,4 2,0 6,2 4,9 

<1 vez 4,2 5,8 1,7 8,6 19,5 16,5 23,4 

1 vez 15,4 10,5 6,1 19,5 32,0 19,7 24,9 

2-4 días 33,7 25,5 43,2 39,7 31,5 25,4 23,4 

5-6 días 23,7 13,6 25,4 15,5 9,9 11,6 10,7 

Diario: una vez 12,2 23,8 14,4 7,4 2,5 9,9 6,6 

Diario: más de una vez 8,1 17,8 9,3 4,9 2,7 10,8 6,1 

Mujer

Nunca 2,0 2,0 0,3 4,4 3,8 8,5 2,9 

<1 vez/semana 2,3 6,1 0,9 5,8 17,4 21,9 17,3 

1 vez/semana 12,7 12,7 5,2 28,9 29,4 25,7 25,7 

2-4 días/semana 39,3 24,0 45,2 41,8 36,3 19,5 23,4 

5-6 días/semana 21,7 10,4 30,5 14,6 5,2 7,6 13,9 

Diario: una vez 13,0 25,7 11,0 3,5 5,2 8,5 9,5 

Diario: más de una vez 9,0 19,1 6,9 0,9 2,6 8,5 7,2 

4º ESO

Hombre

Nunca 2,4 3,8 0 3,1 1,0 2,4 3,4 

<1 vez/semana 4,1 6,5 0 6,8 11,9 14,0 13,3 

1 vez/semana 15,1 9,9 3,1 21,8 29,4 15,4 20,5 

2-4 días/semana 43,5 26,6 41,4 49,5 44,4 31,5 34,8 

5-6 días/semana 18,8 12,3 31,2 12,3 8,5 14,7 14,0 

Diario: una vez 11,0 21,2 13,7 3,8 2,0 8,9 6,8 

Diario: más de una vez 5,1 19,8 10,6 2,7 2,7 13,0 7,2 

Mujer

Nunca 0,8 2,2 0,3 1,7 2,2 6,9 2,8 

<1 vez/semana 3,3 6,9 1,1 7,5 16,3 25,3 18,5 

1 vez/semana 12,4 7,2 4,4 22,7 30,6 22,0 16,0 

2-4 días/semana 38,8 27,9 40,1 50,7 37,2 22,3 32,0 

5-6 días/semana 22,6 9,4 33,2 12,7 8,8 9,6 13,8 

Diario: una vez 12,9 28,2 15,7 3,9 3,0 9,1 11,0 

Diario: más de una vez 9,1 18,2 5,2 0,8 1,9 4,7 6,1 

MLG

(sig.) Curso ,297 ,951 ,059 ,002 ,093 ,217 ,007

(sig.) Sexo ,004 ,290 ,103 ,040 ,509 <,001 ,031

(sig.) Curso*Sexo ,227 ,650 ,323 ,135 ,203 ,085 ,104



tra diferencias significativas en consumo de frutas ni para 
sexo ni curso. Por su parte, en el consumo de verduras solo 
hay diferencias significativas según el sexo (F(1)=8,186; 
p<0,01; d de Cohen=0,13). Realizan mal este hábito en 1º de 
ESO un 22,2% de los hombres y un 17,1% de las mujeres; y 
en 4º de ESO un 21,6% de los hombres y un 16,5% de las 
mujeres (tabla 1). El consumo de carne no evidencia diferen-
cias significativas ni por sexo ni curso. Como datos relevan-
tes, el 42,5% de los jóvenes encuestados consume carne en-
tre 2 y 4 días por semana y el 51,5% la consumen entre 5-6 
días a la semana, por lo que se observan peores hábitos en 
el consumo de carne por exceso que por defecto (tabla 2). La 
ingesta de pescado muestra diferencias significativas según el 
sexo (F(1)=4,247; p<0,05; d de Cohen= 0,13) y el curso 
(F(1)= 0,093; p<0,01; d de Cohen=0,20). Según el sexo, re-
alizan mal este hábito tanto en 1º como en 4º de la ESO el 
25,4% y el 16,4% de los hombres y el 14,6% y 13,9% de las 
mujeres. Por curso, el 40,7% en 1º de ESO y el 50,1% en 4º 
de ESO cumple con las recomendaciones de consumir pes-
cado entre 2 y 4 veces a la semana (ver tabla 2). 

El consumo de alimentos poco saludables es elevado, ya 
que menos de la mitad de los adolescentes afirma tomarlos de 
forma ocasional (1 vez por semana o menos), tanto en la in-
gesta de snacks (49,3%), refrescos (46,6%) y dulces (44%). 
El consumo de este tipo de alimentos se categorizó como bien 
(consume una vez a la semana o menos), regular (consume 
entre 2 y 6 días a la semana) y mal (consume todos los días 
una o varias veces) (tabla 1). Al análisis del MLG con el con-
sumo de snacks no evidencia diferencias significativas en sexo 
ni curso. En el consumo de refrescos solo se encuentran dife-
rencias significativas en la variable sexo (F(1)=34,79; p<0,001; 
d de Cohen=0,31) (tabla 2). El porcentaje de hombres que 
consume bien los refrescos en 1º de ESO es del 42,4% y del 
31,8% en 4º de ESO; en el caso de las mujeres, no hay ape-
nas cambio, pasando de un 56,0% a un 54,3% de 1º a 4º de 
ESO; por lo que los chicos consumen más refrescos que las 
chicas (tabla 1). Con respecto al consumo de dulces, el MLG 
(tabla 2) muestra que hay diferencias significativas según sexo 
(F(1)=4,647; p<0,05; d de Cohen=0,22) y curso (F(1)=7,214; 
p<0,01; d de Cohen=0,17). Hace un mal consumo de dulces 
el 12,7% de los hombres de 1º y el 14% de 4º de ESO, así 
como el 16,8% de las mujeres de 1º y el 17,1% de 4º de ESO 
(ver tabla 1). 

En resumen, sólo un 11,7 % de los hombres y un 14,4% 
de las mujeres de 1º de ESO realizan bien al menos siete de 
los ocho hábitos evaluados. En el caso de 4º de ESO, esos 
porcentajes descienden a un 8,7% y 10,3% respectivamente. 
El resto de datos totales, diferenciados por sexo y curso, se 
pueden observar en las figuras 2 y 3 respectivamente. 

DISCUSIÓN  

El hecho de que con frecuencia los adolescentes se salten 
el desayuno, no solo confirma la hipótesis primera, sino que 

además coincide con otras investigaciones nacionales e inter-
nacionales14,17. Los resultados obtenidos según el sexo y el 
curso escolar son similares a los presentados a nivel nacio-
nal4. También se confirma la hipótesis tercera y cuarta, ya que 
hábito de saltarse el desayuno o de hacerlo de modo incom-
pleto, es más frecuente entre las mujeres y empeora con la 
edad, conducta que puede estar asociada a que son ellas 
quienes presentan un mayor control del peso18,19. Diversos 
estudios14,20, señalan de importancia tener en cuenta los dis-
tintos factores sociales que influyen en la realización del de-
sayuno en el hogar familiar, ya que la independencia y auto-
nomía que van adquiriendo los adolescentes, les hace 
desayunar en ocasiones sin compañía y a veces realizan acti-
vidades simultáneamente como ver la televisión o usar el mó-
vil disminuyendo así la calidad de esta ingesta. Se considera 
relevante por tanto que la familia continúe teniendo el control 
en el desayuno de los adolescentes21.  

Los resultados obtenidos en este trabajo confirman la hi-
pótesis segunda ya que la dieta de los adolescentes en-
cuestados no se ajusta al patrón recomendado al igual que 
en distintas investigaciones realizadas en los últimos años 
sobre población adolescente 4,22,23. En consonancia con 
otras investigaciones actuales24,25, el consumo de los distin-
tos grupos de alimentos analizados no se hace con la fre-
cuencia recomendada. 

A pesar de que el consumo de frutas y verduras tiene efec-
tos muy positivos para la salud de los jóvenes, se realiza de 
forma óptima en porcentajes muy bajos, más de la mitad no 
consume frutas a diario y la mayoría no consume verduras to-
dos los días. Estos datos concuerdan con otros estudios rea-
lizados a nivel nacional e internacional en población adoles-
cente26, detectándose también un mayor consumo de 
verduras por parte de las mujeres4.  

El consumo de carne y pescado se ajusta a las recomenda-
ciones casi en la mitad de los adolescentes. Aunque al igual 
que en otras investigaciones, se hace un consumo excesivo 
de la carne5 y algo escaso del pescado26. 

A pesar de que el consumo de snacks, refrescos y dulces 
debe ser ocasional, los datos revelan que se trata de un há-
bito más frecuente de lo recomendado. Especialmente preo-
cupante es el elevado consumo de bebidas azucaradas, sobre 
todo en el caso de los hombres4, por la contribución directa 
al incremento de la obesidad infanto-juvenil27. 

CONCLUSIONES 

Los adolescentes se saltan con demasiada frecuencia el de-
sayuno o lo hacen de forma incompleta. La elección del tipo 
de alimentos, así como la frecuencia en el consumo de los 
mismos, en líneas generales, no cumple con las recomenda-
ciones de la OMS7. Existe un mal hábito alimentario por parte 
de los chicos en el consumo de verduras y refrescos, y en el 
de las chicas con los dulces. Los hábitos alimentarios empeo-
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ran conforme se incrementa la edad de los adolescentes. A 
tenor de estos resultados, parece necesario seguir insistiendo 
en la mejora de la calidad nutricional en el desayuno y en la 
frecuencia de consumo de los distintos grupos de alimentos 
entre la población adolescente. 

A pesar de que este estudio presenta limitaciones como el 
diseño descriptivo del mismo y la no inclusión de variables 
como el nivel de práctica de AF, estatus ponderal e influen-
cia parental, existen fortalezas evidentes como la elevada 
muestra y el tipo de muestreo realizado, la relación estable-
cida entre diferentes grupos de alimentos y la frecuencia en 
el consumo, así como el interés por relacionar hábitos ali-
mentarios con el sexo y diferentes etapas vitales para ver su 
evolución. 

Conscientes de los beneficios que para la salud de las per-
sonas tiene la combinación de una alimentación saludable y 
la adherencia a la práctica de AF28, el comportamiento ali-
mentario debe concebirse como una línea prioritaria de in-
tervención a nivel educativo29,30. Siendo imprescindible es-
tablecer estrategias de concienciación encaminadas al 
establecimiento de hábitos saludables, involucrando a la fa-
milia, comunidad educativa, agentes sociales y medios de 
comunicación.  
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RESUMO 

Introdução: O câncer de próstata é o segundo tipo de 
câncer que mais acomete os homens no Brasil. A idade avan-
çada, a alimentação inadequada e o aumento do peso são fa-
tores que interferem diretamente nos riscos de recidiva da 
doença.  

Objetivo: Analisar a adesão de pacientes com câncer de 
próstata às diretrizes preventivas de recidiva da doença.  

Metodologia: Estudo transversal, desenvolvido em uma 
unidade oncológica de referência, na cidade de Fortaleza, 
Ceará, Brasil. A amostra foi de conveniência, envolvendo 108 
pacientes. Foram coletados dados de identificação, demográ-
ficos, socioeconômicos e dietéticos. Foram mensurados índice 
de massa corporal, circunferência da cintura e relação cintura-
quadril. Aplicou-se o Questionário de Frequência Alimentar 
Elsa Brasil e os dados nutricionais foram avaliados segundo re-
comendações do World Cancer Research Fund/American 
Institute for Cancer Research.  

Resultados: A maioria dos pacientes são idosos (77,8%), 
com até 8 anos de escolaridade (79,6%), recebendo até 3 sa-
lários mínimos (76,9%), casados (80,6%), católicos (86,1%) 
e, além do câncer, a hipertensão arterial foi a afecção mais 

presente (30,5%). Há alta proporção de excesso de peso 
(50%) e de acúmulo de gordura abdominal, estimado pela 
circunferência da cintura (67,6%) e relação cintura/quadril 
(85,2%). Observou-se que a melhor adesão foi quanto ao 
consumo de produtos lácteos (86,11%), bebida alcoólica 
(83,3%), frutas e hortaliças não amiláceas (61,1%) e carnes 
vermelhas/processadas (50,9%), enquanto a pior adesão foi 
relativa à ingestão de bebidas açucaradas (5,5%), cálcio 
(14,8%) e estado nutricional (índice de massa corporal, cir-
cunferência da cintura e relação cintura-quadril).  

Conclusão: Os pacientes não aderem à maioria das reco-
mendações do World Cancer Research Fund/American 
Institute for Cancer Research, necessitando da realização de 
ações de aconselhamento nutricional a fim de contribuir para 
a redução do risco de recidiva. 

PALAVRAS-CHAVE 

Câncer de Próstata. Recomendações Dietéticas. Consumo 
Alimentar. Excesso de Peso. Antropometria. 

ABSTRACT 

Introduction: Prostate cancer is the second most com-
mon form of cancer in men in Brazil. Old age, inadequate diet 
and weight gain are factors that directly interfere with the risk 
of recurrence of the disease.  

Objective: To analyze the adhesion of patients with pros-
tate cancer to the preventive guidelines for recurrence of the 
disease.  
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Methodology: Cross-sectional study, developed at a re-
ferral oncology unit, in the city of Fortaleza, Ceará, Brazil. 
The sample was of convenience, involving 108 patients. 
Identification, demographic, socioeconomic and dietary data 
were collected. Body mass index, waist circumference and 
waist-hip ratio were measured. The Food Frequency 
Questionnaire Elsa Brasil was applied and the nutritional 
data were evaluated according to recommendations of the 
World Cancer Research Fund / American Institute for Cancer 
Research.  

Results: The majority of patients were elderly (77,8%), 
with up to 8 years of schooling (79,6%), receiving up to 3 mi-
nimum wages (76,9%), married (80,6%), catholics (86,1%) 
and, in addition to cancer, arterial hypertension was the most 
present condition (30,5%). There is a high proportion of ex-
cess weight (50%) and accumulation of abdominal fat, esti-
mated by waist circumference (67,6%) and waist / hip ratio 
(85,2%). It was observed that the best adherence was the 
consumption of dairy products (86,11%), alcoholic beverage 
(83,3%), non-starchy fruits and vegetables (61,1%) and red 
/ processed meats (50,9%), while the worst adherence was 
relative to intake of sugary drinks (5,5%), calcium (14,8%) 
and nutritional status (body mass index, waist circumference 
and waist-to-hip ratio).  

Conclusion: Patients do not adhere to most of the recom-
mendations of the World Cancer Research Fund/American 
Institute for Cancer Research, requiring nutritional counseling 
actions in order to contribute to the reduction of the risk of 
relapse. 

KEYWORDS 

Prostate Cancer. Dietary Recommendations. Food Con -
sump tion. Overweight. Anthropometry. 

ABREVIATURAS 

AICR: American Institute for Cancer Research. 

CC: Circunferência da Cintura.  

CDC: Centers for Disease Control and Prevention. 

DP: Desvio Padrão.  

IMC: Índice de Massa Corpórea.  

POF: Pesquisa de Orçamentos Familiares. 

QFA: Questionário de Frequência Alimentar. 

RCQ: Razão Cintura/Quadril. 

SM: Salário Mínimo. 

SUS: Sistema Único de Saúde. 

WCRF: World Cancer Research Found. 

WHO: World Health Organization. 

INTRODUÇÃO 

O câncer de próstata é o segundo tipo de câncer com 
maior incidência em homens no Brasil, atrás apenas do cân-
cer de pele não-melanoma, e o quarto mais comum a nível 
mundial1,2. 

A incidência dessa neoplasia no Brasil foi estimada, para o 
biênio 2018-2019, em aproximadamente 68.200 novos casos, 
no qual o risco estimado é correspondente a 66,12 novos ca-
sos para cada 100 mil homens3. As estimativas mundiais cor-
respondem a cerca de 1.276.106 milhões de novos casos em 
2018, sendo 84.992 novos casos no Brasil1. 

Os fatores de risco da doença estão associados à idade 
avançada, ocorrendo principalmente em homens com idade 
acima de 50 anos; ao histórico familiar, sendo os indivíduos 
duas vezes mais predispostos a desenvolverem a doença caso 
possuam algum parente de primeiro grau que tenha tido cân-
cer com menos de 60 anos; à dieta inadequada, rica em açú-
cares, alimentos refinados e gorduras saturadas; ao taba-
gismo; ao sedentarismo; à obesidade e à raça/etnia, afetando 
mais os negros do que os brancos, assim como apresentando 
um cárater de maior agressividade nessas pessoas3,4. 
Adicionalmente, segundo o World Cancer Research Fund 
(WCRF) e o American Institute for Cancer Research (AICR), 
há evidências que mostram que a altura elevada, o maior 
consumo de produtos lácteos, as dietas elevadas em cálcio, e 
a baixa concentração plasmática de selênio e de tocoferol (vi-
tamina E) contribuem com o aumento do risco da doença5. 

As recomendações dietéticas para a prevenção do câncer 
de próstata, segundo o WCRF/AICR5, envolvem o incentivo ao 
consumo de cereais integrais, leguminosas, hortaliças e fru-
tas; consumo moderado de carne vermelha, evitando as car-
nes processadas; uso limitado de bebidas açucaradas, evitar 
bebidas alcoólicas e alimentos processados ricos em gordura, 
amido e açúcar, além da limitação do uso de suplementos nu-
tricionais, exceto se indicados. Quanto às demais recomenda-
ções há o estímulo à prática de atividade física e a manuten-
ção de um estado nutricional adequado. Todas essas 
recomendações são indicadas também para os sobreviventes 
da doença, a fim de evitar recidiva.  

OBJETIVO 

Analisar a adesão de pacientes com câncer de próstata às 
diretrizes preventivas de recidiva da doença. 

METODOLOGIA 

O estudo é analítico, de caráter transversal, com abordagem 
quantitativa. A coleta de dados foi realizada no período de 
março a novembro de 2017. A pesquisa foi feita com homens 
portadores de câncer de próstata em uma unidade oncológica 
de referência, na cidade de Fortaleza, Ceará, sendo 90% dos 
pacientes atendidos pelo Sistema Único de Saúde (SUS). 
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A amostra foi de conveniência, incluindo 108 pacientes que 
esperavam pelo atendimento e aceitaram o convite para par-
ticipação na pesquisa. Foram incluídos homens com idade 
maior ou igual a 18 anos, que não apresentassem câncer em 
qualquer outro sítio anatômico e que apresentassem condi-
ções físicas e/ou mentais que não limitassem a obtenção dos 
dados.  

Foram coletados dados de identificação, demográficos, so-
cioeconômicos e dietéticos. Somando-se a isso, foram aferi-
das as medidas antropométricas peso, altura, circunferência 
da cintura (CC) e circunferência do quadril (CQ), sendo cal-
culados o índice de massa corporal (IMC) e a razão cin-
tura/quadril (RCQ). 

O peso foi mensurado em balança mecânica da marca 
Filizola®, com capacidade para 150 kg e precisão de 100g, e 
a altura foi aferida em estadiômetro acoplado à balança com 
precisão de 0,1 cm e 2m de extensão máxima. As medidas 
das circunferências da cintura e do quadril foram aferidas em 
fita métrica metálica da marca Sanny®, flexível e inelástica, 
com precisão de 0,1cm e 2m de extensão com divisão da es-
cala em milímetros. Para mensuração das medidas antropo-
métricas citadas utilizou-se o protocolo do Centers for Disease 
Control and Prevention – CDC6.  

A classificação do IMC dos pacientes adultos (< 60 anos) 
ocorreu conforme as recomendações da World Health 
Organization – WHO7, agrupando-se os diferentes graus de 
obesidade em uma única categoria: magreza, menor que 
18,50 kg/m2; eutrofia, 18,50 a 24,99 kg/m2; sobrepeso, 25 a 
29,99 kg/m2; e obesidade, igual ou maior que 30 kg/m2. No 
caso de idosos (≥ 60 anos), de acordo com a Organização 
Panamericana de Saúde – OPAS8, o IMC foi classificado em 
baixo peso, menor ou igual a 23 kg/m2; eutrofia, entre 23 e 
28 kg/m²; sobrepeso, maior ou igual a 28 e menor que 
30kg/m2; e obesidade, maior ou igual a 30kg/m2. 

O ponto de corte considerado adequado para a CC foi cor-
respondente a menor que 94cm e para RCQ menor que 
0,905, como indicativo de ausência de acúmulo de gordura 
abdominal.  

O consumo alimentar dos pacientes foi investigado por 
meio do Questionário de Frequência Alimentar (QFA) Elsa 
Brasil9 validado para o País, baseado no consumo habitual dos 
últimos 12 meses. O instrumento do estudo apresenta 114 
itens alimentares divididos em 7 grupos: pães, cereais e tu-
bérculos; frutas, frutas secas e em calda; verduras, legumes 
e leguminosas; ovos, carnes, leites e derivados; massas; do-
ces; e bebidas.  

Os alimentos relatados pelos pacientes foram transforma-
dos em quantidades diárias de consumo, conforma as tabelas 
desenvolvidas pela Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) 
2008-2009, do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística – 
IBGE10 e por Pinheiro et al.11. Os dados foram então inseridos 

no Programa Dietwin Plus, versão 3090, para cálculo da com-
posição nutricional da dieta individual. 

Os dados nutricionais (antropométricos e dietéticos) foram 
avaliados de acordo com o preconizado pelo WCRF/AICR5:  

✓IMC: 18,50 a 24,99 kg/m2 (independente da faixa etá-
ria); 

✓Circunferência da cintura: menor que 94 cm; 

✓Fibras: consumo diário de pelo menos 30g; 

✓Frutas e hortaliças: consumo diário de pelo menos 400g, 
não incluindo as hortaliças amiláceas; 

✓Carnes vermelhas e processadas: consumo máximo de 
500g/semana; 

✓Evitar o consumo de bebidas açucaradas; 

✓Não consumir bebidas alcoólicas; 

✓Produtos lácteos: consumo máximo de 400g/dia; 

✓Cálcio: consumo máximo de 400mg/dia. 

A análise de dados foi realizada por meio de estatística des-
critiva, sendo utilizadas medidas de tendência central (mé-
dia), e medidas de dispersão (desvio-padrão), além das fre-
quências absolutas e percentuais. 

Este estudo faz parte de um estudo multicêntrico, “Ava -
liação do letramento em saúde - adaptação transcultural e va-
lidação do Health Literacy Questionnaire (HLQ) para o portu-
guês brasileiro”, e foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de 
Goiás, sob o número do CAAE: 59485816.9.1001.5078. Cada 
participante assinou o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE), para participar da pesquisa.  

RESULTADOS 

A média de idade dos pacientes foi 70 ± 8,89 anos, va-
riando entre 47 e 91 anos. Os entrevistados foram caracteri-
zados segundo variáveis demográficas e socioeconômicas 
(Tabela 1).  

Houve um predomínio de homens entre 60 e 80 anos de 
idade (77,8%), com até 8 anos de escolaridade (79,6%), 
renda familiar até 3 salários mínimos (76,9%), casados 
(80,6%) e católicos (86,1%). 

Observou-se 50% de presença de excesso de peso (sobre-
peso/obesidade) entre os homens avaliados (Tabela 2). 
Somando-se a isso, além do câncer, verificou-se a presença 
de hipertensão arterial em 30,5% dos pacientes (Tabela 3). 

A Tabela 4 mostra a proporção de homens que atendem às 
recomendações do WCRF/AICR (2018) e as médias e desvios-
padrão das variáveis analisadas. Observou-se que há uma 
melhor aderência relativa ao consumo de bebida alcoólica, 
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lácteos, frutas e hortaliças e carnes vermelhas/processadas. 
A pior adesão foi quanto à ingestão de bebidas açucaradas. 
Destaca-se que a presença de inadequação referente ao IMC 
é maior, considerando as recomendações citadas, pois estas 
não discriminam adultos e idosos. 

DISCUSSÃO 

Um dos principais fatores de risco do câncer de próstata é 
a idade avançada, sendo maior a incidência e mortalidade 
após 50 anos de idade12, de forma que a maior proporção de 
idosos (90,74%) encontrada no presente estudo era espe-
rada. O perfil demográfico e socioeconômico dos pacientes 
avaliados caracteriza uma população de baixa renda, na qual 
este câncer é mais comum13. 

Um fator de risco comum no paciente oncológico é o surgi-
mento de hipertensão arterial, diabetes mellitus e doenças 
cardiovasculares14. Com base no estudo realizado com pa-
cientes idosos oncológicos de um hospital de referência, veri-
ficou-se uma prevalência principalmente de hipertensão arte-
rial (60,1%), seguido de diabetes mellitus (19,4%), o que se 
encontra associado à má ingestão alimentar e estado nutri-
cional inadequado15. Em relação a isso, no presente estudo, 
além do câncer, a hipertensão arterial também esteve pre-
sente, mas a proporção de pacientes diabéticos foi baixa, as-
sim como foi baixa a presença de outras doenças. Com rela-
ção a isso, a hipertensão arterial é uma comorbidade 
frequente em pacientes com câncer, devido ao uso de medi-
camentos da quimioterapia como Bevacizumabe, Sorafenibe e 
Sunitinibe, que aumentam essa incidência, assim como o uso 
de eritropoietina e corticoides que podem aumentar a pres-
são arterial14. No entanto não se investigou o tipo de medi-
cação em uso pelos pacientes avaliados. 

Há poucos estudos que avaliaram a aderência às preconi-
zações do WCRF/AICR5 por pacientes com câncer de prós-
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Tabela 1. Distribuição dos pacientes com câncer de próstata 
avaliados (n = 108), segundo varáveis demográficas e socioe-
conômicas. Fortaleza, Brasil, 2019. 

1SM: Salário Mínimo em 2018 (R$ 954,00).

Variáveis N %

Idade

< 60 anos 10 9,3

60 a 80 anos 84 77,8

> 80 anos 14 12,9

Estado Civil

Casado 87 80,6

Não casado 21 19,4

Escolaridade

≤ 8 anos 86 79,6

9 – 11 anos 15 13,9

≥ 12 anos 7 6,5

Renda Familiar (SM)1

≤ 1 SM 33 30,6

1 – 3 SM 50 46,3

> 3 SM 25 23,1

Religião

Católica 93 86,1

Não Católica 15 13,9

Tabela 2. Distribuição dos pacientes com câncer de próstata ava-
liados (n = 108) segundo estado nutricional1. Fortaleza, Brasil, 2019. 

1Determinado através do índice de massa corporal (adultos: WHO, 
1998; idosos: OPAS, 2002).

Estado nutricional N %

Magreza 16 14,8

Eutrofia 38 35,2

Sobrepeso 25 23,1

Obesidade 29 26,9

Tabela 3. Distribuição dos pacientes com câncer de próstata 
avaliados segundo doenças presentes além do câncer de próstata  
(n = 108). Fortaleza, Brasil, 2019. 

1Gastrite (1); Artrite (1); Depressão (1).

Variáveis N %

Doenças presentes além do câncer

Hipertensão Arterial 33 30,5

Diabetes 11 10,2

Dislipidemias 9 8,3

Problemas Cardíacos 5 4,6

Outras1 3 2,8



tata. Destaque-se que estas são recentes, mas alguns estu-
dos que tiveram o mesmo desenho metodológico, realizaram 
comparações com as preconizações anteriores deste órgão, 
realizadas em 200716. Por outro lado, muitas das recomenda-
ções de 2007 foram mantidas em 20185,16. Alguns achados 
encontrados na literatura serão aqui apresentados, para via-
bilizar comparações com os presentes resultados.  

Foi alta a prevalência de pacientes com excesso de peso 
entre os homens avaliados, com presença de gordura abdo-
minal, o que tanto aumenta o risco para o desenvolvimento 
de outras doenças crônicas não transmissíveis, como au-
menta o risco de recidiva e de mortalidade entre eles5.  

Estudo anterior, realizado também no Ceará, com 211 pa-
cientes idosos (60-97 anos), portadores do câncer de prós-
tata, identificou obesidade em 15,2% e sobrepeso em 33,4%, 
com alta proporção de obesidade abdominal, apontando mé-
dias de IMC de 25,40 kg/m2 e de CC de 96,54 cm17. Os da-
dos mostram que a situação é similar, mesmo após este 
tempo decorrido.  

Estudo semelhante ao aqui desenvolvido, de Thederan et 
al.18 avaliou a aderência às recomendações do WCFR/AICR5 
por 2227 homens portadores de câncer de próstata. Os auto-
res não avaliaram CC e RCQ, mas constataram que, em rela-
ção ao IMC, 67,3% deles estavam com valores acima da faixa 
recomendada.  

Quanto à ingestão alimentar, observou-se elevado consumo 
de frutas e hortaliças não-amiláceas, com a maioria dos pa-
cientes aderindo à recomendação. É possível que tenha ocor-

rido influência do serviço de atendimento, dando orientações 
sobre dieta saudável. Também é possível que tenha havido 
maior consumo de frutas e hortaliças pela maior aceitação, no 
caso de pacientes que realizavam quimioterapia. As duas si-
tuações foram relatadas pelos entrevistados (dados não mos-
trados), embora o objetivo do estudo não fosse investigar de-
terminantes de consumo alimentar. No estudo de Cordeiro et 
al.19 realizado com pacientes com câncer de próstata em tra-
tamento em uma outra instituição de referência do Ceará, no-
tou-se, diferente do presente estudo, que a ingestão de fru-
tas e hortaliças era inadequada na maioria dos idosos, tanto 
em frequência quanto em quantidade.  

Um outro estudo, que avaliou aderência às recomenda-
ções anteriores do WCRF/AICR16, investigando 2152 ho-
mens portadores de câncer de próstata, detectou adesão 
semelhante à do presente estudo, de 63,1%, para o con-
sumo de frutas e hortaliças não amiláceas20. As recomen-
dações deste órgão, para estes dois grupos alimentares, 
eram iguais às atuais5,16. 

Destacou-se nesse estudo que, embora o consumo de fru-
tas e hortaliças tenha sido alto pela maioria dos pacientes, o 
consumo dietético de fibras ficou abaixo da recomendação 
diária, com a média de 25,97 g/dia e com baixa proporção de 
aderência. Assim, a boa quantidade de frutas e hortaliças não 
foi suficiente para suprir a demanda de fibras. No estudo de 
Thederan et al.18, já citado, a quantidade de fibras preconi-
zada foi atendida por apenas 14,2% do grupo investigado, 
com média de 22,43g/dia. 
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Tabela 4. Proporção de adesão às recomendações do WCRF/AICR1 pelos pacientes com câncer de próstata avaliados (n = 108), quanto 
a variáveis antropométricas e dietéticas, com média e desvio-padrão de cada variável. Fortaleza, Brasil, 2019.

1World Cancer Research Found (WCRF)/American Institute for Cancer Research (AICR); 2IMC: Índice de Massa Corporal; 3CC: Circunferência da 
Cintura; 4RCQ: Relação Cintura-Quadril.

Variáveis N % Média Desvio padrão

IMC2 (kg/m2) 38 35,2 27,49 4,41

CC3 (cm) 35 32,4 98,42 11,30

RCQ4 16 14,8 0,99 0,07

Fibras (g/dia) 27 25,0 25,97 15,87

Frutas e hortaliças (g/dia) 66 61,1 566,51 390,10

Carne vermelha e processada (g/semana) 55 50,9 658,44 574,06

Bebidas açucaradas (g/dia) 6 5,5 364,64 345,26

Bebidas alcoólicas (g etanol/dia) 90 83,3 18,58 124,80

Cálcio (mg/dia) 16 14,8 828,98 527,18

Produtos lácteos (g/dia) 93 86,1 240,46 262,31



A média encontrada, referente ao consumo de carnes ver-
melhas e processadas, de 658,44, está acima da recomenda-
ção, mas uma maioria dos pacientes avaliados atende à pre-
conização de até 500g/semana. O estudo de Arab et al.20 
chegou a resultados semelhantes, com média de consumo de 
carnes vermelhas/processadas de 632g/semana, mas com 
menor proporção de aderentes (38,5%). Em um outro estudo 
a adesão à ingestão adequada de carnes vermelhas/proces-
sadas, foi de apenas 3,6% 21, enquanto no estudo de 
Thederan et al.18 chegou a 24,6%.  

O alto consumo de bebidas açucaradas, configurado pela 
baixa aderência às recomendações foi o dado mais preocu-
pante encontrado, principalmente considerando-se que a 
maioria está com excesso ponderal e acúmulo de gordura ab-
dominal. No estudo de Thederan et al.18, ninguém conseguiu 
aderir à recomendação do WCRF/AICR5. Em outro estudo, a 
aderência às recomendações foi de 12,2%, de acordo com o 
WCRF/AICR16, que também preconiza evitar o consumo19 e, 
com este mesmo parâmetro, Er et al.21 encontraram resultado 
melhor, de 45,1% de aderência.  

Já o consumo de bebida alcoólica foi o item que teve a me-
lhor aderência, o que é muito favorável, dado o risco repre-
sentado por este consumo para neoplasias de outros sítios 
anatômicos, como de boca, esôfago, estômago, fígado, color-
retal e mama. Especificamente para o câncer de próstata, as 
pesquisas ainda são inconclusivas, mas o WCRF/AIRC5 reco-
menda como medida preventiva geral, tanto do câncer, como 
de sua recidiva, abolir a ingestão de bebidas alcoólicas. Em 
sua recomendação anterior, o WCRF/AICR16 permitia a inges-
tão de até 20g de etanol/dia e no estudo de Arab et al.20, con-
siderando esta quantidade, o percentual de aderência foi de 
84,2%, enquanto outro estudo mostra a adesão de 54,7% 
para a mesma recomendação21. Em estudo mais recente, mas 
mantendo ingestão permitida de etanol de até 20g/dia, a ade-
são foi de 61,7%18. 

A ingestão de laticínios e cálcio merece uma discussão di-
ferente, pois a recomendação para portadores de câncer de 
próstata está em desacordo com as recomendações para a 
população saudável. Para a população em geral, recomenda-
se que a ingestão diária de cálcio seja de 1200mg para ho-
mens a partir de 51 anos22, sendo que em termos de alimen-
tação, o grupo mais recomendado para facilitar atingir esta 
quantidade é o do leite e derivados. No presente estudo, a 
quantidade de cálcio na dieta da maioria dos pacientes ultra-
passou a recomendação diária do WCRF/AICR5, chegando à 
média de consumo de 828,98 mg/dia, mas abaixo da reco-
mendação para a população. Esses pacientes precisam ser 
acompanhados quanto às repercussões de uma baixa inges-
tão de cálcio, como risco de osteoporose23, mas eles não de-
vem elevar o consumo e, sim, reduzir o mesmo para o pata-
mar dos 400mg, como forma de reduzir o risco de recidiva. 
Constatou-se elevada proporção de pacientes que atenderam 
as recomendações de baixo consumo de produtos lácteos, 

86,11%. Esta ingestão mais baixa, concordante com a preco-
nização do WCRF/AICR5, era esperada, pois a quantidade de 
cálcio na dieta, embora acima do limiar desejável, evidencia 
baixa presença de fontes alimentares de cálcio. Thederan et 
al.18 encontraram média de consumo de laticínios de 
237,53(156,19) g/dia, mas o cálcio não foi analisado. Em pes-
quisa realizada por ER et al.21, a adesão para o consumo de 
cálcio foi de 89,2%, mas considerando uma recomendação de 
consumo menor de 1500 mg/dia.  

O presente estudo apresenta algumas limitações, como o 
uso do QFA, que pode superestimar as quantidades de ali-
mentos consumidos, além de depender da memória dos pa-
cientes. Além disso, o fato de ser um estudo transversal traz 
as limitações inerentes a este tipo de estudo. Por outro lado, 
o estudo traz a contribuição de avaliar aspectos nutricionais 
de interesse na prevenção da recidiva do câncer de próstata, 
além de fazer uma análise atualizada da situação, pois as úl-
timas diretrizes do WCRF/AIRC (2018)5 são recentes e ainda 
há poucos estudos com enfoque neste último documento. 

CONCLUSÃO 

Os pacientes avaliados não aderem à maioria das reco-
mendações do WCRF/AICR (2018), sendo prevalente o ex-
cesso de peso associado à presença de gordura abdominal, 
com uma dieta representada por inadequações quanto a fi-
bras, bebidas açucaradas, carnes vermelhas e processadas e 
cálcio. Fundamental, ainda, o acompanhamento dos mesmos 
quanto ao uso de laticínios e cálcio, analisando-se riscos de 
se restringir ou não este consumo.  
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RESUMEN 

Introducción: La seguridad alimentaria (SA) es el ac-
ceso físico, social y económico a los alimentos suficientes 
en calidad nutricional, cantidad e inocuidad, que conlleven 
a una vida sana y activa. La falta de SA genera malnutri-
ción. Los grupos sociales más vulnerables son los indígenas 
y sus niños.  

El presente estudio tuvo como objetivo describir la rela-
ción entre el nivel de seguridad alimentaria y el estado nutri-
cional de los niños de una comunidad indígena Embera Chamí 
del Valle del Cauca.  

Metodología: Se seleccionaron hogares con niños entre 1 
y 5 años y se aplicó encuesta sociodemográfica, la Escala 
Latinoamericana y Caribeña de Seguridad Alimentaria 
(ELCSA); se tomaron medidas antropométricas (peso, talla y 
perímetro cefálico).  

Resultados: Todos los hogares se encontraron en algún 
grado de inseguridad alimentaria (IA), el 78,7% se encon-
traba en IA severa, el 12,7% en IA moderada y el 8,5% en 
IA leve. Referente al estado nutricional con retraso en talla 
se encontró el 68,33% de los menores, con desnutrición 
aguda moderada o severa el 10% de los niños. Para la rela-

ción entre IA y estado nutricional se evidenció que en los ho-
gares con IA severa 6 niños (10%) tienen desnutrición aguda 
y 41 niños (68,33%) tienen retraso en talla. 

PALABRAS CLAVE 

ELCSA, Seguridad alimentaria, comunidad indígena, estado 
nutricional, alimentos, cultura, Embera Chamí. 

ABSTRACT 

Introduction: Food security (FS) is defined as physical, 
social and economic access to sufficient food in nutritional 
quality, quantity and safety; If this is the first time this occurs, 
malnutrition especially in the most vulnerable social groups 
such as indigenous people and children of these communities.  

The objective of the study is to describe the relationship 
between the level of food security and the nutritional status 
of children from an Embera Chamí indigenous community in 
Valle del Cauca, Colombia.  

Methodology: Homes with children between 1 and 5 
years were selected; to which a sociodemographic survey was 
applied, the Latin American and Caribbean Scale of Food 
Security (ELCSA) and anthropometric measures were taken 
(weight, height and cephalic perimeter). Data were analyzed 
in STATA.  

The results All households were enrolled in Food insecu-
rity (FI), 78.7% were found in severe FI, 12.7% in moderate 
FI and 8.5% in low FI. With regard to nutritional status,  
weight-for-height it was found that 6.3% of homes have at 
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least one child with severe acute malnutrition. For the rela-
tionship between FI and nutritional status, 60 children were 
taken into account, evidencing that: 2 of the 3 children who 
were in severe acute malnutrition presented severe FI 
(3.33%) and the other child FI low (1.66%); Of the 41 chil-
dren who had severe chronic malnutrition, 32 had severe FI 
(53.3%), 5 moderate FI (8.33%) and 4 low FI (6.66%). 

KEYWORDS 

Food security, ELCSA, indigenous community, nutritional 
status, food, culture, Embera Chamí. 

INTRODUCCIÓN 

La seguridad alimentaria de acuerdo a las Naciones 
Unidas para la Alimentación y la Agricultura (FAO) se refiere 
a la disponibilidad, el acceso y aprovechamiento biológico 
que los hogares y las personas puedan tener de los alimen-
tos. Esta existe cuando las personas tienen en todo mo-
mento acceso físico y económico a suficientes alimentos ino-
cuos y nutritivos para satisfacer sus necesidades 
alimenticias y sus preferencias en cuanto a los alimentos a 
fin de llevar una vida activa y sana; comprende 4 dimensio-
nes: la disponibilidad, el acceso, la utilización y la estabili-
dad1,2. A nivel mundial los niveles de hambre habían dismi-
nuido hasta el año 2017 - 2018, donde se presentó un 
aumento en la cifra, situándose en 821 millones de perso-
nas que no saben cuándo volverán a comer3. En América 
Latina, Chile es uno de los pocos países que no presenta in-
dicadores de desnutrición debido a políticas aplicadas desde 
19604. En Colombia debido al conflicto armado prolongado, 
las poblaciones rurales y las comunidades indígenas se han 
visto sometidas de forma más prevalente a la inseguridad 
alimentaria (IA), situación paradójica debido a que el país se 
caracteriza por la diversidad de alimentos que se pueden en-
contrar5. La Encuesta Nacional de la Situación Nutricional 
(ENSIN) del 2015 reflejó esta realidad en los pueblos indí-
genas, encontrando retraso en talla, deficiencia de hierro, 
vitamina A y Zinc en menores de 5 años6. En el Valle del 
Cauca la comunidad Embera Chamí es una población indí-
gena de gran aglomeración, ubicados en distintas comuni-
dades andinas en el curso del río Garrapatas y San Quinini, 
y cuyas actividades principales de supervivencia abarcan la 
producción agrícola, la caza y la pesca. Aunque el grueso 
general de la población indígena colombiana aporta a las ci-
fras de desnutrición infantil, no se encuentran estudios que 
permitan identificar, caracterizar y diagnosticar el nivel de 
seguridad alimentaria de las familias que componen esta co-
munidad en particular7. Determinar el nivel de seguridad ali-
mentaria en la comunidad Embera Chamí es por tanto, una 
investigación necesaria para visibilizar las problemáticas 
subyacentes de alimentación y pobreza que afectan la po-
blación indígena del Valle del Cauca y fue el objetivo de este 
estudio aportar a la comprensión del tema, además de rela-

cionar los niveles de inseguridad alimentaria con el estado 
nutricional de los niños y niñas entre 1 y 5 años de la co-
munidad en 2017 - 2018. 

METODOLOGÍA 

Se realizó una investigación de corte transversal siguiendo 
la guía STROBE-nut para reporte de resultados8. Este estudio 
se realizó en tres asentamientos del núcleo indígena Embera 
Chamí (“La Cabaña”, “La Chucha” y Cañada Honda), cuyo res-
guardo está ubicado en la zona rural del municipio del Dovio 
en el norte del Valle del Cauca, Colombia9. Previo a la ejecu-
ción del estudio, el protocolo recibió aval del comité de ética 
de la Escuela Nacional del Deporte, además de la aprobación 
por parte del cabildo indígena del resguardo. A cada partici-
pante adulto le fue explicada la investigación y los procedi-
mientos a realizar, y firmaron consentimiento informado; pos-
teriormente dieron su asentimiento informado.  

La población objeto fueron todas las familias con menores 
entre 1 y 4 años, 11 meses y 29 días que hicieran parte de 
estos asentamientos. Si la persona encargada de responder 
la encuesta no presentaba el documento de identificación, 
no era mayor de edad, no firmaba el consentimiento ni brin-
daba el asentimiento informado o el menor estaba en situa-
ción de discapacidad (discapacidad física, lesión medular, 
parálisis cerebral o síndrome de Down), el menor era ex-
cluido del estudio.  

Se aplicó la Escala Latinoamericana y Caribeña de Segu -
ridad Alimentaria (ELCSA)10, una encuesta sociodemográfica 
para la caracterización de la población y se realizó una eva-
luación del estado nutricional de los menores. El peso en los 
menores de 2 años se tomó con una báscula pediátrica digi-
tal marca Health o Meter modelo 553KL de China; para los ni-
ños mayores de 2 años se realizó con una báscula de piso 
marca Seca, modelo 200KG de Alemania y para la toma de la 
talla para los menores de 2 años se realizó con un infantó-
metro portátil marca Seca, modelo 210 de Alemania, un tallí-
metro de fabricación propia para los mayores de 2 años y una 
cinta métrica marca Cescorf debidamente calibrados.  

La clasificación del estado nutricional de los niños se realizó 
por medio del software “WHO Anthro” versión 3.2.2 de enero 
de 2011 de la OMS5. La relación de las variables se calculó 
con el coeficiente de correlación de Spearman.  

RESULTADOS  

De los tres asentamientos Embera Chamí estudiados en el 
municipio del Dovio participaron 47 hogares con 60 niños 
que cumplían los criterios de selección. Todos los niños par-
ticiparon del estudio de los meses de noviembre 2017 a 
enero del 2018 se les aplicó la ELCSA, la encuesta sociode-
mográfica y la evaluación del estado nutricional. El análisis 
de los datos se presenta de acuerdo a lo aportado por cada 
encuesta y medición.  
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Caracterización sociodemográfica: En las característi-
cas del responsable del hogar, al momento de aplicar la en-
cuesta se encontraron aspectos relevantes como la predomi-
nancia de la mujer en el hogar (98 %), el bajo nivel educativo 
donde tan solo 1 de cada 5 asistieron a la primaria, la infor-
malidad laboral y el desempleo como principales característi-
cas de vida laboral (51 % y 40 % respectivamente) y solo el 
8,51 % se encuentran como empleados. Los niños presenta-
ron una distribución por sexo del 65 % mujeres y el 35 % 
hombres; la mediana de edad fue de 35,2 meses (25,9 – 49,6 
RIQ) para ambos sexos. En cuanto a las características del 
hogar, se identificó que 1 de cada 2 hogares recibía agua por 
tubería, 1 de cada 3 hogares proveniente de río o manantial 
y ninguno recibe agua proveniente de camión, lluvia o aljibe, 
la mayoría de los hogares no cuentan con ningún tipo de ser-
vicio sanitario y el 95,7 % no cuentan con luz eléctrica, y nin-
gún hogar posee nevera ni estufa (ver Tabla 1). 

Nivel de seguridad alimentaria de los hogares: En el 
momento de evaluar la seguridad alimentaria, se tuvieron en 
cuenta 47 hogares con al menos 1 menor entre 1 y 5 años; 
donde se evidenció que ningún hogar presenta seguridad ali-
mentaria, el 8,5 % inseguridad alimentaria leve, el 12,7 % in-
seguridad alimentaria moderada y el 78,7 % inseguridad ali-
mentaria severa. Se realizó también una comparación entre el 
número de comidas consumidas en cada nivel de inseguridad 
alimentaria, encontrando que en la inseguridad leve y mode-
rada las familias tienen 3 comidas al día, por el contrario, en 
la inseguridad alimentaria severa se encontraron 24 hogares 
con un consumo de menos de 2 comidas al día, 8 hogares con 
2 comidas y solo 5 de ellos tienen las 3 comidas al día. 

Estado nutricional de los menores: En el análisis de 
las variables antropométricas, se encontró que según el in-
dicador de peso para la talla el 50 % de los menores se ubi-
can por debajo de 0,135 desviaciones estándar, lo cual se 
entiende como peso adecuado para la talla. En el indicador 
de talla para la edad, la mitad de los niños se ubican por de-
bajo de -2,43 desviaciones estándar que se interpreta como 
talla baja para la edad o retraso en talla. Los resultados del 
indicador de perímetro cefálico para la edad no mostraron 
mayores diferencias a los parámetros normales. Se encontró 
que de los 60 menores evaluados el 10 % se encuentra en 
algún nivel de desnutrición aguda, el 61,7 % se encuentra 
en peso adecuado para la talla y el 16,73 % presenta algún 
tipo de exceso de peso ya sea riesgo de sobrepeso, sobre-
peso u obesidad. 

En la figura 1 se observa que el comportamiento del estado 
nutricional de esta población se encuentra dentro de los pa-
rámetros de la OMS para un menor con adecuado estado nu-
tricional, aunque se observa un pequeño grupo de menores 
por debajo del estándar clasificándolos como mínimo en 
riesgo de desnutrición aguda. En el indicador de talla para la 
edad, la mayoría de la población infantil presenta retraso en 
talla con un 68,33%, el 18,33% riesgo de retraso en talla y 

tan solo el 13,3% se encuentra en talla adecuada para la 
edad. 

En la figura 2, la cual muestra el indicador de talla para la 
edad de todos los menores, se evidencia que la situación nu-
tricional asociada a este indicador es bastante critica, ya que 
la gran mayoría de los menores presenta retraso en talla, en-
contrándose por debajo de los estándares que brinda la OMS 
de talla para la edad en menores que recibieron lactancia ma-
terna, adecuada atención de salud y ausencia de tabaquismo. 

Relación entre nivel de seguridad alimentaria y es-
tado nutricional 

Se realizó la relación entre el estado nutricional por medio 
del indicador de peso para la talla con el nivel de seguridad 
alimentaria según el coeficiente de correlación de Spearman 
(rho= 0,1198) mostrando una asociación entre estas dos va-
riables; encontrando que los niños que presentaron riesgo de 
desnutrición aguda o desnutrición aguda en su mayoría se en-
contraban con IA severa. (Tabla 2). 

Ahora, al relacionar el estado nutricional con el indicador de 
talla para la edad por medio del coeficiente de correlación de 
Spearman (rho=0,1065) mostrando asociación entre estas 
variables, evidenciando que el número de menores que pre-
senta retraso en talla aumenta a medida que aumenta la IA, 
encontrando a 32 menores con IA severa y retraso en talla. 
(Tabla 3). 

En todos los hogares se encontró IA, el 78,7% con IA se-
vera, el 12,7% con IA moderada y el 8,5 % con IA leve. 
Referente al estado nutricional el 68,33 % presentaron re-
traso en talla y el 10 % desnutrición aguda moderada o se-
vera. Para la relación entre IA y estado nutricional se eviden-
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Tabla 1. Características sociodemográficas de las familias en-
cuestadas.

En
ca

rg
ad

o 
de

l h
og

ar

VARIABLE ESTADÍSTICA

Sexo Mujer (98 %)

Escolaridad Sin escolaridad (81 %)

Situación laboral Trabajador informal (51,06 %)

Fuente de agua Agua por tubería (46,81 %)

Tipo de servicio sanitario No tiene (82,9 %)

Hogares con electricidad Ausente (95.7 %)

Hogares con estufa Ausente (100 %)

Hogares con nevera Ausente (100 %)

N
iñ

os Sexo Mujeres (65 %)

Edad (meses) 35.2 (25,9 – 49,6)
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Figura 1. Comportamiento poblacional indicador peso para la talla.

Figura 2. Comportamiento poblacional indicador talla para la edad.

Fuente: software Anthro.



ció que a mayor nivel de inseguridad alimentaria se presenta 
mayor retraso en talla (rho= 0,1065).  

DISCUSIÓN 

La caracterización sociodemográfica permite identificar que 
en un hogar algunas variables como el estrato socioeconó-
mico, la tenencia de vivienda, el nivel educativo de los padres, 
la situación laboral, prestaciones de servicios sanitarios y/o 
públicos, influyen directamente en la nutrición de quienes vi-
ven en él. En los hogares que viven en áreas ecológicamente 
de riesgo y con ingresos muy bajos encontramos mayor ex-
posición a la inseguridad alimentaria, estando como factores 
principales de ésta la insuficiencia de alimentos en el mercado 
y la incapacidad de los hogares para adquirir los mismos ali-
mentos, lo cual se relaciona con los niveles de ingresos11. Al 
referirse a la seguridad alimentaria en los hogares colombia-
nos, una fuente importante es la ENSIN 2015, donde se da-
tan los siguientes resultados para 28.950 hogares integrados 
por menores de 18 años y adultos; seguridad alimentaria: 
57,3 %, inseguridad alimentaria: 42,7 %; esta última dividida 

a su vez en 3 grados de inseguridad, de la siguiente manera: 
leve: 27,9 %, moderada: 11,9 % y severa: 3,0 %, donde po-
blaciones más vulnerables como lo son las comunidades indí-
genas representa un 3,4 % de la población total y el 77 % de 
ellos vive con algún nivel de inseguridad alimentaria.  

El estado nutricional de los niños de los hogares Embera in-
cluidos en el estudio no es adecuado para alcanzar un óptimo 
crecimiento y desarrollo de acuerdo a la edad como se ve re-
flejado en los resultados, donde prevaleció el retraso en talla, 
encontrando que el 68,3% de los menores presenta retraso 
en talla, el 18,3% tiene riesgo de retraso en talla y solo el 
13,3% se clasifican con talla adecuada para la edad.  

El porcentaje de retraso en talla encontrado fue mucho ma-
yor en nuestro estudio (68,33%) que el porcentaje reportado 
a nivel nacional por la ENSIN 2015 el cual fue de 30,2%6. El 
resultado de retraso en talla es similar al que describen estu-
dios donde se valoró el estado nutricional de niños indígenas 
en diferentes países en sur América, como en Colombia con 
la comunidad Embera residente en Antioquia donde el 68,9% 
de los niños presentaron retraso en talla12. También es cer-
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Tabla 2. Relación entre nivel de seguridad alimentaria y estado nutricional P/T.

SITUACIÓN NUTRICIONAL  
EN NIÑOS

NIVEL DE INSEGURIDAD ALIMENTARIA

SPEARMANLEVE MODERADA SEVERA TOTAL

n % n % n % n %

Desnutrición aguda severa 1 1,66 0 0 2 3,33 3 5

0,1198

Desnutrición aguda moderada 1 1,66 0 0 2 3,33 3 5

Riesgo de desnutrición aguda 0 0 2 3,34 5 8,35 7 11,7

Peso adecuado para la talla 3 5 4 6,67 30 50,02 37 61,7

Riesgo de sobrepeso 0 0 2 3,34 5 8,35 7 11,7

Sobrepeso 0 0 0 0 2 3,33 2 3,33

Obesidad 0 0 0 0 1 1,7 1 1,7

Tabla 3. Relación entre el nivel de seguridad alimentaria y estado nutricional T/E.

SITUACIÓN NUTRICIONAL  
EN NIÑOS

NIVEL DE INSEGURIDAD ALIMENTARIA

SPEARMANLEVE MODERADA SEVERA TOTAL

n % n % n % n %

Retraso en talla 4 6,66 5 8,33 32 53,3 41 68,33

0,1065Riesgo de retraso en talla 1 1,66 1 1,66 9 15,0 11 18,33

Talla adecuada para la edad 0 0 1 1,66 7 11,66 8 13,33



cana a las prevalencias reportada para la comunidad étnica 
de guaraní (T/E 62,5%)13. Así mismo, se relaciona con un es-
tudio realizado en Colombia donde el 14,1% se encuentra en 
sobrepeso u obesidad, similar al resultado del presente estu-
dio (16,7%)14.  

La relación entre el estado nutricional y el nivel de seguri-
dad alimentaria dado por la correlación de Spearman de 
0,1198 para el indicador de peso para la talla y 0,1065 para 
el indicador de talla para la edad según el puntaje de la 
ELCSA, muestran que, si existe asociación directa entre estas 
dos variables, significancia que también está dada por las va-
riables sociodemográficas que se ven afectadas en la comu-
nidad estudiada. Esta asociación coincide con la de un estu-
dio que relacionó la inseguridad alimentaria con el estado 
nutricional de menores de 5 años en México, por medio de 
modelos de regresión logística múltiple encontrando una aso-
ciación significativa de mayor riesgo de baja talla a medida 
que aumenta la inseguridad alimentaria (p=0,038), al igual 
que en otra investigación realizada también en México, donde 
se encontró relación entre retraso en talla y desnutrición 
aguda con la inseguridad alimentaria moderada y severa 
(p<0,05)15,16. La situación difiere cuando los niños son ali-
mentados por programas estatales17. 

CONCLUSIONES 

Los hogares de los 3 asentamientos incluidos de la comu-
nidad indígena Embera Chamí presentan algún nivel de inse-
guridad alimentaria, encontrando que, a mayor nivel de inse-
guridad alimentaria, el número de comidas al día disminuye. 
Se encontró mayor prevalencia de retraso en talla en los me-
nores entre 1 y 5 años debido a la inseguridad alimentaria de 
los hogares, donde se ve afectada no solo la ingesta de ali-
mentos de los adultos, sino también de los menores del ho-
gar, por una disponibilidad y acceso limitado a alimentos ade-
cuados e inocuos. 
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RESUMEN  

Introducción: Los germinados son alimentos listos para el 
consumo cuyo uso está bastante extendido y de los que es 
necesario garantizar su inocuidad.  

Objetivos: Nuestros objetivos fueron conocer la Nor -
mativa Europea que regula la Seguridad Alimentaria de los 
mismos y evaluar la calidad microbiológica de algunos tipos 
de germinados.  

Metodología: La Normativa Europea estudiada recoge la 
evolución relativa a la Seguridad Alimentaria de hortalizas, in-
cluyendo las semillas germinadas. En 2005 se establece úni-
camente la investigación de Salmonella y a partir de 2013 
plantea criterios de calidad microbiológica para los germina-
dos; dicha Normativa esta transpuesta a la Reglamentación 
Española. Para el estudio microbiológico se utilizaron 5 tipos 
diferentes de germinados adquiridos en el comercio, que se 
analizaron directamente (control), después de su lavado con 
agua destilada y tras su tratamiento con un desinfectante. Se 
realizaron recuentos de bacterias aerobias mesófilas totales, 
Escherichia coli y Listeria monocytogenes y se investigó la 
presencia de Salmonella spp.  

Resultados: Los recuentos de bacterias aerobias mesófi-
las totales en los controles estuvieron comprendidos entre 1,0 

x 108 a 2,0 x 109 ufc/g; en los lavados, fueron de 6,0 x 107 a 
1,1 x 109 ufc/g y en los tratados de 1,0 x 107 a 6,8 x 108 
ufc/g. La reducción de la carga bacteriana por el lavado fue 
de 24 % (ajo) a 50 % (brócoli) y en el caso del tratamiento 
con el desinfectante de 59 % (ajo) a 90 % (alfalfa). Los re-
cuentos de Escherichia coli y Listeria monocytogenes fueron 
inferiores a 10 ufc/g en todas las muestras y en el caso de 
Salmonella spp. hubo ausencia en 25 g en todas las muestras 
analizadas. 

Conclusiones: Los recuentos de Escherichia coli y Listeria 
monocytogenes son inferiores a lo indicado en la normativa y 
no se encontró presencia de Salmonella spp. En conclusión 
los germinados analizados se consideran alimentos seguros e 
inocuos.  

PALABRAS CLAVE 

Germinados, calidad microbiológica, normativa, seguridad 
alimentaria. 

ABSTRACT 

Introduction: Sprouts are ready-to-eat foods, and their 
use is quite widespread, consequently it is necessary to 
guarantee their safety.  

Objective: The aims of this study were to know the 
European Regulations about Food Safety of sprouts and to 
evaluate the microbiological quality of some types of sprouts. 

Methods: The European Regulation reflects the evolution 
related to Food Safety of vegetables, including sprouted 
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seeds. In 2005, only Salmonella was established to be inves-
tigated in sprouts, and in 2013, the European Union proposed 
microbiological quality criteria for sprouts and that Regulation 
was transposed to the Spanish Regulations. For the 
microbiological study, five different types of commercial 
sprouts were chosen; they were directly analyzed (control), 
after distilled water washing and after treatment with a 
disinfectant. Total mesophilic aerobic bacteria, Escherichia coli 
and Listeria monocytogenes were counted and presence of 
Salmonella spp. was determined.  

Results: Counts of total mesophilic aerobic bacteria were 
between 1.0 x 108 to 2.0 x 109 cfu/g in control samples; in 
the washed ones, from 6.0 x 107 to 1.1 x 109 cfu/g, and, in 
the treated ones, from 1.0 x 107 to 6.8 x 108 cfu/g. The 
reduction of bacterial load by washing was from 24 % (garlic) 
to 50 % (broccoli) and in the case of treatment with the 
disinfectant from 59 % (garlic) to 90 % (alfalfa). Escherichia 
coli and Listeria monocytogenes counts were lower than 10 
cfu/g in all samples, and there was absence of Salmonella 
spp. in 25 g of all the samples analyzed. 

Conclusions: Escherichia coli and Listeria monocytogenes 
counts were lower than those indicated in the Regulations, 
and no presence of Salmonella spp was found. In conclusion, 
the analyzed sprouts are considered safe and innocuous 
foods. 

KEYWORDS 

Sprouts, microbiological quality, normative, food safety. 

LISTADO DE ABREVIATURAS 

AECOSAN: Agencia Española de Consumo, Seguridad 
Alimentaria y Nutrición. 

AESAN: Agencia Española de Seguridad Alimentaria y 
Nutrición. 

ANOVA: Análisis de Varianza. 

BPA: Buenas Prácticas de Almacenamiento. 

BPH: Buenas Prácticas de Higiene. 

CE: Comunidad Europea. 

ESSA: European Sprouted Seeds Association (Asociación 
Europea de Semillas Germinadas). 

EE.UU: Estados Unidos. 

FAO: Food and Agriculture Organization of the United 
Nations. 

HSD: Honestly significant - difference. 

INFOSAN: International Food Safety Authorities Network. 

ISO: International Organization for Standardization. 

log: Logaritmo. 

mL: Mililitro. 

NACMCF: National Advisory Committee on Microbiological 
Criteria for Foods. 

OMS: Organización Mundial de la Salud. 

PCA: Plate Count Agar. 

ppm: Partes por millón. 

RAE: Real Academia Española. 

RASFF: Rapid Alert System for Food and Feed. 

RD: Real Decreto. 

SCIRI: Sistema Coordinado de Intercambio Rápido de 
Información. 

ser: Serotipo. 

spp: Especies. 

STEC: Shiga toxin-producing Escherichia coli. 

SUH: Síndrome Urémico Hemolítico. 

UE: Unión Europea. 

ufc/g: Unidades formadoras de colonias por gramo. 

var: Variedad. 

INTRODUCCIÓN  

Los germinados, también llamados brotes, son alimentos 
que han ido conquistando a los consumidores por su agrada-
ble frescura y su interés nutricional y se usan acompañando 
a diversos platos, tanto a nivel doméstico como en un gran 
número de restaurantes de todo el mundo. Aunque su uso 
está muy extendido surgen dudas sobre su denominación. La 
palabra germinado no se define como tal en el Diccionario de 
la Lengua Española1, donde sí aparece la palabra germinar, 
para la que se indica que es: Dicho de un vegetal: Comenzar 
a desarrollarse desde la semilla. Por su parte la Asociación 
Europea de Semillas Germinadas (ESSA), define brotes como: 
Producto obtenido a partir de la germinación de semillas y su 
desarrollo en agua o en otro medio, recolectado antes de que 
aparezcan hojas verdaderas y destinado a ser consumido en-
tero, incluida la semilla2.  

Generalmente el término más difundido entre los consumi-
dores es el de germinados, si bien, también se utiliza la de-
nominación de brotes para los mismos; no obstante, el tér-
mino brotes, se utiliza para pequeñas hojas de distintas 
hortalizas, a las que se considera «brotes tiernos», que se 
suelen utilizar en ensaladas. Según la Real Academia 
Española (RAE), brote es: Pimpollo o renuevo que empieza a 
desarrollarse. La doble denominación de brotes para las se-
millas que empiezan a germinar o para las pequeñas hojas se 
observa en la propia Normativa comunitaria, por lo que, en 
nuestro estudio, al hacer referencia a dicha Normativa utiliza-
remos el término que se indica en la misma.  
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El germinado más conocido en todo el mundo es el de soja 
verde, ya que aparece como ingrediente en los rollitos prima-
vera. Ya en los años 2000 se empiezan a ver distintos germi-
nados como adorno en diferentes platos servidos en restau-
rantes y a partir de aquí se fueron incorporando al uso 
doméstico. Se utilizan generalmente frescos, sobre todo para 
aportar sabor a alimentos más elaborados, acompañando en-
saladas servidas con carnes o pescados; también pueden sal-
tearse, pero el tiempo de cocción debe ser muy corto debido 
a que son alimentos de los que rápidamente cambian sus ca-
racterísticas sensoriales. Otras formas de uso más novedosas 
son galletas y snacks elaborados a base de distintos tipos de 
germinados3-4.  

Diferentes autores investigan sobre el valor nutritivo de es-
tos alimentos. Algunos hacen mención a que el proceso de ger-
minación mejora el valor nutritivo de las semillas, a que au-
mentan los compuestos bioactivos, tales como la vitamina C y 
polifenoles y/o a que el proceso genere una disminución de fac-
tores antinutricionales dando origen a alimentos de mayor in-
terés5-6. La utilización de los germinados se ha ido afianzando 
y ha impulsado el desarrollo de industrias dedicadas a su pro-
ducción, aunque también ha aumentado su elaboración de 
forma casera. En España existen varias industrias registradas, 
muchas de ellas dedicadas concretamente a la producción de 
germinados y establecidas en las diferentes regiones españo-
las, destacando La Rioja, Madrid, Murcia y Barcelona; en 
Madrid hay una empresa que comercializa, aproximadamente 
100 tipos distintos de germinados. A nivel doméstico se pue-
den preparar de forma muy sencilla, existiendo publicaciones 
en las que se indican las condiciones para cada tipo de semilla.  

En el año 2003, el Codex Alimentarius publicó el Código de 
Prácticas de Higiene para las Frutas y Hortalizas Frescas, en 
cuyo Anexo II se plantean las recomendaciones para la pro-
ducción de semillas germinadas destinadas al consumo hu-
mano; entre ellas, indica realizar controles microbiológicos de 
patógenos: Salmonella spp., Escherichia coli patógeno, 
Listeria monocytogenes y Shigella spp. en semillas, germina-
dos y en el agua utilizada para la germinación. Sugiere la apli-
cación de las Buenas Prácticas de Almacenamiento (BPA) de 
las semillas durante la producción, acondicionamiento y al-
macenamiento y las Buenas Prácticas de Higiene (BPH). Sin 
embargo en la Normativa Europea aun no aparecía ninguna 
norma específica para los germinados7. Dado que en ambos 
casos, producción industrial y doméstica, existe el riesgo de 
desarrollo de microorganismos indeseables debido a la hu-
medad y temperatura característicos del proceso de germina-
ción, lo más importante es cuidar la higiene de las semillas y 
del agua que se utilizará para dicho proceso.  

En la actualidad existe una amplia información para la co-
rrecta producción de los germinados destinados al consumo 
humano, sobre todo para evitar que se origine la contamina-
ción durante el proceso de obtención. De gran interés es la 
Guía de Buenas Prácticas de Higiene en la Producción 

Primaria de Brotes Vegetales, la cual presenta un Árbol de 
Decisiones para el Control Microbiológico de Brotes o de Agua 
de Riego utilizada, con pautas necesarias para la elaboración 
de los mismos8. Por su parte la ESSA, establece las Directrices 
de Higiene para la producción de brotes y semillas para ger-
minación. Ambas sirven de apoyo informativo para los pro-
ductores de brotes; aunque no tienen carácter jurídico2. 

En relación a las características sanitarias de estos alimen-
tos, a mediados del 2011, se produjo en Alemania un brote 
de infección por Escherichia coli productora de toxina Shiga 
(STEC) con una incidencia importante de síndrome urémico 
hemolítico (SUH), que afectó a cientos de personas y que se 
extendió a varios países europeos, causando una alerta ali-
mentaria en toda la Unión Europea (UE). Las investigaciones 
relacionaron la crisis alimentaria con el consumo de germina-
dos contaminados elaborados con semillas de alholva 
(Trigonella foenum-graecum L.) provenientes de Egipto. 
Debido a esto se planteó la Decisión de Ejecución de la 
Comisión del 6 julio de 2011 sobre medidas de emergencia 
aplicables a las semillas de alholva y determinadas semillas y 
habas importadas de Egipto (2011/402/UE); esta Decisión fue 
modificada posteriormente, el 6 de octubre de 2011, por la 
Decisión de Ejecución de la Comisión (2011/662/UE). A partir 
del problema suscitado y de la Decisión Comunitaria que aca-
bamos de comentar, han ido surgiendo nuevos controles y 
normas a nivel europeo9-10. 

OBJETIVOS  

Todas estas circunstancias son motivo suficiente para in-
tentar profundizar en el conocimiento de este tipo de alimen-
tos, lo que se plantea en los objetivos: a) conocer la 
Normativa Europea que regula la Seguridad Alimentaria de los 
germinados y b) estudiar desde el punto de vista microbioló-
gico varios germinados comerciales con el fin de determinar 
si se trata de alimentos seguros. 

Seguridad Alimentaria de los Germinados: 
Normativa 

La Seguridad Alimentaria ha suscitado interés, desde hace 
muchos años, a nivel internacional, y a partir de la existencia 
de una Europa unida se ha procurado establecer normas co-
munes que la regulen. A ello se incorporó el Sistema de Alerta 
Rápida para Alimentos y Piensos (RASFF – Rapid Alert System 
for Food and Feed) creado en 1979; ésta es una herramienta 
que permite mantener comunicados y actualizados a todos 
los miembros de la comunidad sobre las Notificaciones y 
Alertas provocadas por problemas relacionados con los ali-
mentos que puedan afectar a la salud pública11. 

En España, a partir de 1987, el sistema que gestiona el in-
tercambio de la información sobre las alertas alimentarias es 
el Sistema Coordinado de Intercambio Rápido de Información 
(SCIRI), una Red de Alerta Alimentaria establecida por la de-
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nominada actualmente Agencia Española de Seguridad 
Alimentaria y Nutrición (AESAN). La Red SCIRI establece co-
municación constante con el RASFF (Red Europea) sobre los 
posibles riesgos alimentarios. Dada una alerta, el RASFF, ade-
más de comunicarla a sus miembros, la comunica a otros sis-
temas internacionales como el «International Food Safety 
Authorities Network» (INFOSAN), miembro de la Orga ni -
zación Mundial de la Salud (OMS) con el fin de preservar la 
Seguridad Alimentaria a nivel mundial12.  

La primera crisis internacional, no solo a nivel europeo, que 
involucró a los germinados fue en 1995, estuvo causada por 
Salmonella y afectó a 17 Estados de los Estados Unidos (EE. 
UU) y a Finlandia; esta crisis se relacionó con germinados de 
alfalfa contaminados con Salmonella enterica ser. Stanley, y 
se comprobó que los germinados se obtuvieron a partir de se-
millas contaminadas procedentes de un mismo distribuidor de 
los Países Bajos. Sin embargo este caso no fue notificado en 
el RASFF; el primer problema ya recogido en RASFF tuvo lu-
gar a mediados de 1995 y en este caso la causa fue 
Salmonella enterica ser. Newport que afectó a siete Estados 
de EE.UU, Canadá y en Europa, a Dinamarca13. Llama la aten-
ción que en 2011 se comunicaron en el RASFF tres alertas de-
bidas a distintos germinados, pero no se mencionan los de al-
holva o fenogreco responsables de la crisis citada. 

En la Tabla 1 se recogen cronológicamente las Notifica -
ciones de Alertas sobre germinados reportadas por el RASFF; 

entre ellas los que causaron más problemas fueron los de al-
falfa con el 23,1 % de los casos, los de remolacha, soja y 
mungo con 15,4 % cada uno. Se trata de germinados y paí-
ses muy diversos, siendo Alemania y Finlandia los que más 
casos presentaron, cuatro en el primer país y tres en el se-
gundo; en cuanto a los microorganismos, con excepción de 
un caso de Bacillus cereus, los responsables fueron 
Salmonella en 61,5 % y Escherichia coli en 30,8 %. 

En la Tabla 2 se incluyen aquellas Notificaciones de 
Información publicadas por el RASFF, en las que el riesgo 
no demanda tomar una acción inmediata entre los países 
miembros. Es preciso destacar que al revisar estas Notif -
icaciones, antes del año 2004 no se registraban Notifi -
caciones de Información de los alimentos que nos ocupan 
cuando representaran un riesgo para la salud causado por 
un agente bacteriano. En 2011 entra en vigor el Regla -
mento (UE) Nº 16/2011 y desde entonces, las Notifi ca -
ciones de Información se clasifican en: «Notificación de 
Información para Seguimiento», cuando el alimento está en 
el mercado o puede ser comercializado entre los Estados 
miembros y «Notificación de Información para Atención», 
cuando el alimento no ha sido comercializado, ya que no se 
encuentra en el mercado o se encuentra únicamente en el 
país notificante2. Por esta razón en la Tabla 2, las Noti -
ficaciones correspondientes a los años 2004 a 2010 son 
«Notificaciones de Información» y las recogidas a partir del 
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Tabla 1. Notificaciones de Alertas publicadas en RASFF (RASFF, 2019).

Año Germinado Bacteria País 
Notificación

N° 
Alertas

N° total de 
Alertas de frutas 

y vegetales

1995 Alfalfa Salmonella enterica ser. Newport Dinamarca 1 1

1999 Alfalfa Salmonella enterica ser. Typhimurium Finlandia 1 7

2007 Alfalfa Salmonella enterica ser. Weltevreden Dinamarca 1 108

2011

Mungo Salmonella enterica ser. Newport Holanda

3 60Remolacha  Escherichia coli (O74:H28) (toxina Shiga) Alemania

Mezcla orgánicos Escherichia coli (toxina Shiga) Alemania

2012
Soja Salmonella enterica ser. Münster 

Salmonella enterica ser. Typhimurium Bélgica 2 41

Rábano orgánico Bacillus cereus Alemania 1

2015 Lenteja  Escherichia coli (toxina Shiga) Finlandia 1 79

2016 Mungo orgánico Salmonella enterica ser. Enteritidis Finlandia 1 98

2018 No especifica Escherichia coli (toxina Shiga) Alemania 1 120

2019 Remolacha Salmonella spp. Suecia 1 142



2012 están clasificadas como: «Notificaciones de Infor ma -
ción para Atención»14. 

En el caso de las Notificaciones de Alertas, los germinados 
responsables de las Notificaciones de Información fueron los 
germinados de soja con el 42,9 %, los de remolacha con 
21,4 %, los de alfalfa y rábano con 14,3 % cada uno, y los 
de mungo con el 7,1 % de los casos (Tabla 2). Destaca el año 
2012 en el que hubo cinco Notificaciones de Información 
para Atención relativas a estos alimentos; en cuanto a los pa-
íses, se presentaron más casos en Alemania (5) y Holanda 
(4). Entre los microorganismos responsables destaca nueva-
mente Salmonella en un 42,9 %, seguida de Escherichia coli 
en un 28,6 % de los casos y Listeria en un 21,4 % (un caso 
en Bélgica y dos en Alemania).  

En la Tabla 3 se recoge la Normativa Europea y la 
Española. En cuanto a la denominación de estos productos, 
la propia Normativa utiliza los dos términos, germinado y 
brote, en diferentes Reglamentos. Podemos observar que se 
utiliza más el término «brote» tal como se define por pri-
mera vez en el Reglamento (UE) 208/2013: El producto ob-
tenido a partir de la germinación de semillas y su desarro-
llo en el agua o en otro medio, recolectado antes de que 

aparezcan hojas verdaderas y destinado a ser consumido 
entero, incluida la semilla15. El Reglamento de la Comunidad 
(CE) 852/2004 y el Reglamento (CE) Nº 882/2004, incluyen 
normas generales de higiene para la producción de los ali-
mentos que servirán de base para las siguientes normati-
vas16-17. La reglamentación que por primera vez incluye a 
los germinados es el Reglamento (CE) 2073/2005, modifi-
cado posteriormente por el Reglamento (CE) Nº 1441/2007, 
Reglamento (UE) Nº 209/2013 y recientemente por el 
Reglamento (UE) Nº 2019/229; en este último se cita a las 
semillas germinadas y se establecen los criterios microbio-
lógicos necesarios para la producción de las mismas. Los 
otros Reglamentos mencionados en la Tabla 3, Reglamento 
de Ejecución (UE) Nº 208/2013, Reglamento (UE) Nº 
210/2013, Reglamento (UE) Nº 211/2013 y Reglamento 
(UE) Nº 704/2014 son específicos para la producción de los 
germinados y permiten un mejor control en toda la cadena 
alimentaria, desde la obtención de las semillas destinadas a 
su producción hasta la comercialización del producto germi-
nado18-24. En España, desde mayo de 2014, utilizando como 
base la Normativa Europea (Tabla 3), se establecen los res-
pectivos Reales Decretos (RD) aplicados a la producción de 
los germinados26-27. Durante los últimos años la normativa 
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Tabla 2. Notificaciones de Información publicadas en RASFF (RASFF, 2019).

Año Germinado Bacteria País 
Notificación

N° 
Notificaciones 

N° total de 
Notificaciones de 
frutas y vegetales

2004 Alfalfa, brócoli y rábano Salmonella Reino Unido 1 177

2010 Remolacha Salmonella enterica ser. Newport Dinamarca 1 198

2012

Soja Listeria monocytogenes Bélgica

5 145

Soja Escherichia coli (toxina Shiga) Austria

Mungo Escherichia coli (toxina Shiga) Alemania 

Rábano Listeria monocytogenes Alemania 

Alfalfa Listeria welshimeri y  
Salmonella enterica grupo B Alemania

2014 Rábano Bacillus cereus Alemania 1 148

2015 Soja Salmonella enterica Holanda 1 105

2016

Soja Escherichia coli (toxina Shiga) Holanda

2 98
Remolacha roja Salmonella enterica ser. 

Typhimurium Holanda

2017 Remolacha Escherichia coli (toxina Shiga) Alemania 1 102

2018
Soja Enterotoxina estafilocócica Eslovenia

2 98
Soja Salmonella Holanda



referente a los germinados ha evolucionado y los organis-
mos encargados de la misma han demostrado la necesidad 
de establecer una legislación que abarque todos los puntos 
críticos en toda la cadena de producción de los germinados, 
logrando instaurar las pautas necesarias con el fin de con-
solidar la Seguridad Alimentaria de los germinados en toda 
la Comunidad Europea. 

Estudio microbiológico de germinados 

Se ha llevado a cabo el estudio de varios tipos de germi-
nados comercializados en Madrid con el fin de determinar su 
calidad microbiológica. Para ello es preciso comprobar si 
cumplen los criterios microbiológicos establecidos en el 
Regla  mento (CE) 2073/2005. Aunque en este Reglamento no 
se fijan límites de bacterias aerobias mesófilas en semillas 
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Tabla 3. Germinados: Normativa Europea y Española.

Reglamento Aplicación Observaciones

Reglamento (CE) Nº 852/2004 Higiene de los productos alimenticios Paquete de higiene

Reglamento (CE) Nº 882/2004 Verificación del cumplimiento de la 
legislación Paquete de higiene

Reglamento (CE) Nº 2073/2005 Criterios microbiológicos Incluye semillas germinadas

Reglamento (CE) N° 1441/2007 Criterios microbiológicos Modifica el Reglamento (CE) N° 2073/2005

Reglamento de Ejecución (UE)  
Nº 208/2013 Trazabilidad de los brotes

Reglamento (UE) Nº 209/2013 Criterios microbiológicos Modifica el Reglamento (CE) N° 2073/2005

Reglamento (UE) Nº 210/2013 Autorización de los establecimientos 
que producen brotes En virtud al Reglamento (CE) Nº 852/2004

Reglamento (UE) Nº 211/2013
Importaciones en la Unión de brotes y 
semillas destinadas a la producción de 
brotes

Requisitos de certificación 

Reglamento (UE) Nº 704/2014
Importaciones en la Unión de brotes y 
semillas destinadas a la producción de 
brotes

Modifica el Reglamento (UE) N° 211/2013

Reglamento (UE) Nº 2019/229 Criterios microbiológicos Modifica el Reglamento (CE) N° 2073/2005

RD 379/2014 (ESPAÑA)

Autorización de establecimientos, 
higiene y trazabilidad, en el sector de 
los brotes y de las semillas destinadas a 
la producción de brotes

Reglamento (CE) Nº 178/2002Reglamento 
(CE) Nº 852/2004 Reglamento de Ejecución 
(UE) Nº 208/2013 Reglamento (UE) Nº 
209/2013, que modifica el Reglamento (CE) 
Nº 2073/2005 Reglamento (UE) Nº 
210/2013.Reglamento (UE) Nº 211/2013

RD 9/2015 (ESPAÑA) Higiene en la producción primaria 
agrícola

Reglamento (CE) Nº 178/2002  
Reglamento (CE) Nº 852/2004  
Reglamento (CE) Nº 183/2005  
Reglamento (CE) Nº 396/2005

RD 578/2017 (ESPAÑA)

Higiene en la producción primaria agrícola 
Modifica: RD 9/2015: Laboratorios 
Nacionales de Referencia. RD 379/2014: 
Deroga articulo 7.1 (Laboratorios 
Nacionales de Referencia). RD 280/1994: 
Deroga artículo 6 (Límites máximos de 
plaguicidas y su control en determinados 
productos de origen vegetal).

Ley 17/2011



germinadas, es interesante conocer la carga bacteriana inicial 
para evaluar cómo puede influir el lavado y/o el tratamiento 
con un desinfectante de uso alimentario en la disminución del 
número de bacterias presentes en el mismo. Se incluye tam-
bién un recuento de Escherichia coli como indicador de con-
taminación fecal, aplicando los límites recogidos en el mismo 
Reglamento (CE) 2073/2005 y utilizando como referencia la 
categoría de alimentos «frutas y hortalizas troceadas (listas 
para el consumo)», debido a que los germinados son hortali-
zas. Así mismo, según el Reglamento (UE) 2019/229, las se-
millas germinadas favorecen el desarrollo de Listeria mo-
nocytogenes y, por tanto, deberían estar incluidas en el 
criterio relativo a los alimentos listos para el consumo que 
pueden favorecer el desarrollo de este organismo. En consi-
deración a este criterio y según el Reglamento (CE) 
2073/2005, en el análisis de este tipo de alimentos el re-
cuento de este microorganismo durante la vida útil del pro-
ducto no debe superar 100 ufc/g (unidades formadoras de 
colonias por gramo). Para el caso de Salmonella se especifica 
que debe haber ausencia en 25 g de producto.  

Muestras 

Los germinados analizados fueron ajo (Allium sativum L.), al-
falfa (Medicago sativa L.), brócoli (Brassica oleracea var. italica), 
cebolla (Allium cepa L.) y col roja (Brassica oleracea var. capi-
tata f. rubra). Se adquirieron envases comerciales listos para el 
consumo que contenían 95 g cada uno. En las etiquetas de los 
diferentes germinados se indica: Brotes naturales, sin aditivos. 
Para todo tipo de platos, como aderezos, sopas, arroces, guisos, 
etc. Imprescindible en sus platos y guisos orientales. Útil para 
sus dietas. Además se especifica el tratamiento previo a su uso 
proponiendo dos formas: escaldado o lavado con un desinfec-
tante apto para alimentos. El análisis de las muestras se llevó a 
cabo inmediatamente después de abrir el envase, ya que se tra-
taba de un alimento listo para su consumo. 

De cada tipo de germinado se analizaron dos lotes y de 
cada uno de ellos cinco envases. Para obtener una muestra 
homogénea se mezclaron, en una bandeja estéril, 65 g pro-
cedentes de cada uno de los cinco envases y posteriormente 
se transfirieron a bolsas estériles hasta su análisis. Se lleva-
ron a cabo distintos recuentos bacterianos en el alimento, an-
tes y después de su lavado con agua destilada estéril, para 
comprobar en qué proporción se reduciría el contenido mi-
crobiano con este proceso; la porción sin lavar se utilizó como 
control. Se analizó una tercera porción tratada con un desin-
fectante comercial de uso alimentario.  

La porción de muestra que denominamos “lavada”, se su-
mergió en 300 mL de agua destilada estéril durante 15 minu-
tos y posteriormente se aclaró dos veces con 200 mL de la 
misma, eliminándose totalmente, a través de un colador. 

La porción “tratada” se sumergió en el desinfectante de uso 
alimentario preparado según las instrucciones que figuraban 

en el envase (6 mL del producto en 300 mL de agua destilada 
estéril, lo que da lugar a una concentración de 230 partes por 
millón (ppm) de hipoclorito de sodio) y se dejó actuar durante 
15 minutos. Posteriormente se aclaró dos veces con 200 mL 
del agua destilada estéril con el fin de eliminar los restos del 
desinfectante, como se hizo con la porción “lavada”.  

MÉTODOS 

Para evaluar la calidad microbiológica de todas las muestras 
se realizaron los recuentos de bacterias aerobias mesófilas, 
Escherichia coli, Listeria monocytogenes e investigación de 
Salmonella spp. para las porciones control, lavada y tratada. 
En todos los casos los recuentos se hicieron por duplicado y 
se utilizó material estéril.  

Recuento de Bacterias Aerobias Mesófilas 
Totales 

Se llevó a cabo según la Norma ISO 4833 depositándose 
asépticamente 10 g de la muestra en una bolsa estéril y aña-
diendo 90 mL del diluyente triptona sal, homogeneizando du-
rante dos minutos en un homogeneizador Stomacher®. Se pre-
pararon diluciones decimales hasta la 10-8, inoculándose 1 mL 
en agar de recuento Plate Count Agar (PCA) (Pronadisa, Madrid) 
por el método de dilución en masa. Las placas se incubaron du-
rante 72 horas a 30 ºC. Los resultados se expresan en ufc/g. 

Recuento de Escherichia coli  

Este recuento se hizo siguiendo la Norma ISO 16649. Se 
inoculó 1 mL de la dilución 10-1 en el medio cromogénico Coli 
ID agar (bioMérieux, Incorporation Hazelwood) por el método 
de dilución en masa incubando de 24 a 48 horas a 37 ºC y 
haciendo dos lecturas, una a las 24 horas y otra al terminar 
la incubación. Los resultados se expresan en ufc/g. 

Recuento de Listeria monocytogenes 

El recuento se llevó a cabo según la Norma ISO 11290, a 
partir de 10 g de la muestra en 90 mL de agua de peptona 
tamponada (Pronadisa, Madrid). Tras su homogeneización 
se dejó en reposo durante 1 hora a 20 ºC. Se utilizó el me-
dio ALOA (Agar Listeria según Ottaviani y Agosti) inoculando 
1mL de la dilución 10-1 repartido sobre la superficie de tres 
placas e incubando 24 horas a 37 ºC. Los resultados se ex-
presan en ufc/g. 

Investigación de Salmonella  

Se realizó según la Norma ISO 6579. A partir del preenri-
quecimiento en medio no selectivo incubado durante 24 ho-
ras a 37 ºC, se tomaron alícuotas de 1 mL y se inocularon por 
duplicado en tubos de enriquecimiento selectivo con caldo se-
lenito con verde brillante y Rappaport-Vassiliadis (Pronadisa), 
incubando 24 horas a 37 ºC y 45 ºC, respectivamente. El ais-
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lamiento se realizó en agar Salmonella-Shigella y agar cro-
mogénico ASAP (AES Chemunex) cuando la muestra procedía 
del caldo selenito y en agar verde brillante y agar xilosa-lisina-
desoxicolato (Pronadisa), cuando procedía del caldo 
Rappaport-Vassiliadis. Las placas se incubaron durante 48 ho-
ras a 37 ºC y los resultados se expresan como presencia o au-
sencia en 25 gramos de muestra. 

Análisis estadístico 
Se llevó a cabo con el programa StatGraphics Plus. Los re-

cuentos de las bacterias aerobias mesófilas totales se compa-
raron por análisis de varianza (ANOVA) para determinar si 
existen o no diferencias estadísticamente significativas, a un 
nivel de confianza del 95 % (p<0.05). Para discernir entre las 
medias de los recuentos se utilizó el Test de Tukey Honestly 
Significant - Difference (HSD). 

RESULTADOS  

Bacterias aerobias mesófilas totales 
Los resultados del recuento de estas bacterias en los dife-

rentes germinados estudiados, tanto del control como des-
pués de los tratamientos, se muestran en la Tabla 4. En las 
muestras control, los recuentos estuvieron comprendidos en-
tre 1,0 x 108 y 2,0 x 109 ufc/g, siendo los germinados de al-
falfa los que presentaron los valores más bajos y los de ce-
bolla, los más altos.  

En las muestras lavadas, el recuento de bacterias aerobias 
mesófilas totales fue menor que en los controles en todos los 
casos, siendo de 6,0 x 107 (alfalfa) a 1,1 x 109 ufc/g (cebolla). 
Estos recuentos continúan siendo elevados en los germinados 
de cebolla, ya que fueron también los más altos en las mues-
tras control, mientras que los más bajos son los de alfalfa, 
como era previsible tras los resultados iniciales.  

En la porción “tratada” con el desinfectante los recuentos 
fueron inferiores a los de las porciones lavadas y a los de los 
respectivos controles, oscilando entre 1,0 x 107 y 6,8 x 108 
ufc/g, y correspondiendo, nuevamente, los mayores recuen-
tos a los germinados de cebolla y los menores a los de alfalfa.  

En la Figura 1, se recogen los porcentajes de reducción con 
ambos tratamientos, lavado y desinfectante, en comparación 
con las muestras control. Los porcentajes oscilan entre 24 % 
(ajo) y 90 % (brócoli) tras el lavado en comparación con los 
controles, mientras que los porcentajes de reducción en las 
muestras tratadas con el desinfectante fueron del 59 – 90 %, 
siendo los germinados de ajo los que presentaron el valor me-
nor de reducción y los de alfalfa, el mayor.  

Escherichia coli 

En nuestro estudio, los recuentos de Escherichia coli fueron 
inferiores a 10 ufc/g en todas las muestras control, lavadas y 
tratadas. Estos resultados se encuentran dentro de lo que es-
tablece el Reglamento (CE) 2073/2005, siendo el valor má-
ximo permitido de 1000 ufc/g para frutas y hortalizas trocea-
das (listas para el consumo) y aunque en este Reglamento no 
se precisa su determinación para germinados, se ha utilizado 
dado que se trata de hortalizas. 

Listeria monocytogenes 

Los recuentos de Listeria monocytogenes, fueron inferiores 
a 10 ufc/g en todas las muestras control, lavadas y tratadas. 
El Reglamento (CE) 2073/2005, establece como valor máximo 
permitido 100 ufc/g para la categoría de alimentos listos para 
el consumo, tal como se explicó anteriormente. 

Salmonella spp.   

En relación a la investigación de Salmonella spp., el 
Reglamento (CE) 2073/2005 exige ausencia de este microor-
ganismo en 25 gramos de muestra. Todas las muestras ana-
lizadas, control, lavadas y tratadas, cumplen con lo especifi-
cado en dicho Reglamento. 

DISCUSIÓN 

Existen pocos trabajos dedicados a estudiar la calidad mi-
crobiológica de todos los tipos de germinados que nos ocu-
pan, si bien algunos autores analizan germinados de soja 
verde al ser este el más conocido y consumido en todo el 
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Tabla 4. Recuento de Bacterias Aerobias Mesófilas Totales (ufc/g).

a-d: La letra minúscula, significa que las medias son significativamente diferentes (p < 0.05) a un nivel de confianza del 95.0 %.

Germinado Control Lavada Tratada

Ajo 3,4 x 108 b 2,6 x 108 b 1,4 x 108 c

Alfalfa 1,0 x 108 a 6,0 x 107 a 1,0 x 107 a

Brócoli 4,4 x 108 c 2,2 x 108 b 1,1 x 108 b

Cebolla 2,0 x 109 d 1,1 x 109 c 6,8 x 108d

Col roja 1,3 x 108 a 9,0 x 107 a 4,0 x 107 a



mundo28. La carga bacteriana en alimentos de origen vegetal, 
podría disminuir significativamente mediante la utilización de 
desinfectantes de uso alimentario. El hipoclorito de sodio es 
uno de los desinfectantes más utilizados en la industria ali-
mentaria, en restauración y de forma doméstica; se debe te-
ner en cuenta que la disminución de la carga bacteriana del 
alimento tratado con este producto químico depende de la 
concentración utilizada y del tiempo de contacto. Diversos au-
tores establecen que debe usarse el hipoclorito de sodio a 
una concentración de 50 a 200 ppm, añadido al alimento y 
dejándolo en reposo durante 2 - 5 minutos29-30 consiguiendo 
una reducción de la carga microbiana de entre 1 y 2 log 
ufc/g30. En nuestro caso se siguieron las indicaciones del fa-
bricante.  

En relación a la calidad microbiológica de los germinados 
estudiados, el recuento de bacterias aerobias mesófilas tota-
les en las muestras control, estuvo comprendido entre 8,0 y 
9,3 log ufc/g. En el caso de los germinados de brócoli, el re-
cuento fue de 8,7 log ufc/g, mientras que otros autores en el 
mismo tipo de germinado encontraron 8,4 log ufc/g31. En 

cuanto a germinados de alfalfa, los recuentos en este trabajo 
fueron de 7,8 log ufc/g, inferiores a los hallados en otro estu-
dio, en el que fueron de 9,0 log ufc/g32. Todas las variedades 
de germinados analizados en este estudio después del pro-
ceso de lavado con agua destilada estéril, contienen entre 7,8 
y 9,0 log ufc/g, siendo los de alfalfa los que presentaron los 
recuentos más bajos. En este mismo tipo de germinados, la-
vados con agua corriente durante 1 minuto, otros investiga-
dores encontraron valores de 7,9 log ufc/g observando una 
reducción de 1,1 log ufc/g32; en nuestro caso, la reducción 
fue inferior a la de estos autores (0,2 log ufc/g).  

Tras el tratamiento de los germinados con el desinfectante, 
los valores encontrados fueron de 7,1 – 8,8 log ufc/g, inferio-
res a los de las muestras control y lavadas. En un estudio si-
milar en germinados de alfalfa tratados con una solución de hi-
poclorito de sodio a 200 ppm durante 1 minuto se obtuvo un 
recuento de 7,7 log ufc/g, lo que equivale a una reducción de 
1,3 log ufc/g en relación al control32. En nuestro trabajo, el re-
cuento de este germinado tratado fue de 7,1 log ufc/g, redu-
ciendo 0,9 log ufc/g correspondiente al 90 % de reducción en 
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Figura 1. Porcentaje de reducción del contenido de bacterias aerobias mesófilas totales en muestras lavadas y tratadas.



comparación con el control. Todos los recuentos (muestras 
control, lavada y tratadas) se muestran en la Figura 2.  

Se ha comprobado la existencia de biofilms microbianos en 
la superficie de los germinados, indicando que su presencia po-
dría facilitar la retención de bacterias patógenas para el hom-
bre33. Aunque los procesos del lavado reducen el contenido mi-
crobiano, la proporción de esta reducción es muy pequeña, 
posiblemente debido a la existencia de estas biopelículas32. 

En el presente trabajo los recuentos de Escherichia coli y 
Listeria monocytogenes fueron inferiores a los límites de de-
tección de los métodos empleados, es decir menores a 100 
ufc/g y 10 ufc/g, respectivamente y hubo ausencia de 
Salmonella. Así mismo, otros autores investigaron Escherichia 
coli y Salmonella spp. en germinados de brócoli, si bien no 
hacen referencia a ninguna normativa y analizan únicamente 
1 g de producto, no habiendo detectado ninguno de estos mi-
croorganismos en las muestras estudiadas31. 

CONCLUSIONES 

Las medidas tomadas por la Comunidad Europea han per-
mitido una evolución de la Normativa Europea y Española, lo-
grando cubrir los puntos críticos en la producción y comercia-

lización de los germinados; de esta manera si los productores 
de germinados cumplen con la Normativa vigente se podría 
garantizar la Seguridad Alimentaria de los mismos. 

En todos los germinados analizados únicamente se en-
contraron bacterias aerobias mesófilas, recuento que se 
llevó a cabo con la finalidad de comprobar la eficacia de los 
dos procesos de higiene utilizados habitualmente con ali-
mentos listos para su consumo: lavado con agua y trata-
miento con un desinfectante, expresándolos en porcentajes 
de reducción. 

Los recuentos de bacterias aerobias mesófilas totales en 
germinados control estuvieron comprendidos entre 1,0 x 108 

a 2,0 x 109 ufc/g, valores similares a los hallados por otros 
autores.  

Para los germinados lavados con agua destilada, los resul-
tados del recuento de bacterias aerobias mesófilas totales, 
fueron de 6,0 x 107 a 1,1 x 109 ufc/g. Con el lavado, se logró 
una reducción entre el 24 a 50 % respecto a los germinados 
control. 

Por su parte los recuentos de bacterias aerobias mesófilas 
totales en los germinados tratados con el desinfectante fue-
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Figura 2. Estudio microbiológico: Recuento de bacterias aerobias mesófilas totales en distintos germinados.



ron de 1,0 x 107 a 6,8 x 108 ufc/g; en este caso, se obtuvo 
una reducción del 59 al 90 % respecto a los recuentos de los 
controles. 

En las muestras analizadas no se encontraron bacterias in-
dicadoras de contaminación fecal (Escherichia coli) ni patóge-
nas (Salmonella spp. y Listeria monocytogenes), por lo que 
los germinados analizados se consideran alimentos seguros e 
inocuos.  
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RESUMEN 

Introducción y objetivo: el retardo del crecimiento es 
una manifestación de un estado nutricional inadecuado y, en 
los niños escolares, constituye un problema de salud pública 
en el mundo. Se determinó la relación entre el estado nutri-
cional antropométrico, nivel socioeconómico y rendimiento 
académico en escolares. 

Materiales y métodos: se realizó un estudio descriptivo-
correlacional, considerando una muestra 304 escolares de 6 a 
12 años. Se utilizó la Encuesta de Estratificación del Nivel 
Socioeconómico para determinar el nivel socioeconómico. Se 
medió el peso y la talla. Además, se calculó el Incide de Masa 
Corporal (IMC) y la Talla/Edad. Se solicitó el boletín de las no-
tas escolares del año académico 2018 para determinar el ren-
dimiento académico según las escalas de clasificación esta-
blecidas por el Ministerio de Educación del Ecuador.  

Resultados: los resultados revelan que los escolares tie-
nen un IMC y Talla/Edad dentro del rango normal. Se encon-
tró correlación estadísticamente significativa entre el nivel so-
cioeconómico de los padres y el IMC (p=0.007; rho=0.154). 
También, el IMC y el rendimiento académico se correlacionó 
significativamente (p=0.009; rho=-0.149). Además, la 
Talla/Edad se correlacionó con el nivel socioeconómico 

(p=0.000; rho=-0.155) y rendimiento académico (p=0.004; 
rho=-0.151)., respectivamente. Finalmente, se encontró co-
rrelación entre el nivel socioeconómico y el rendimiento aca-
démico (p=0.005; rho=0.161).  

Conclusión: este estudio se suma a las evidencias dispo-
nibles que vinculan el IMC, la Talla/Edad, el nivel socioeconó-
mico con el rendimiento académico, enfatizando las conse-
cuencias atribuidas al retardo del crecimiento y los bajos 
niveles socioeconómico en el crecimiento, desarrollo físico, 
cognitivo e intelectual en la primera infancia.  

PALABRAS CLAVE 

IMC, Talla/Edad, rendimiento académico, niños escolares, 
nivel socioeconómico. 

ABSTRACT  

Introduction and objective: growth retardation is a 
manifestation of an affected nutritional status and, in school 
children, constitutes a public health problem in the world. The 
relationship between anthropometric nutritional status, so-
cioeconomic status and academic performance in schoolchild-
ren was determined. 

Materials and methods: a descriptive-correlational study 
was carried out, a sample 304 schoolchildren aged 6 to 12 
years was considered. The Socioeconomic Level Stratification 
Survey was used to determine the socioeconomic level. 
Additionally, the Body Mass Index (BMI) and Size / Age were 
calculated. The bulletins of the school grades for the 2018 ac-
ademic year were requested to determine the academic per-
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formance according to the classification scales established by 
the Ministry of Education of Ecuador. 

Results: the results reveal that schoolchildren have a 
BMI and Size / Age within the normal range. A statistically 
significant correlation was found between the socioeco-
nomic level of the parents and the BMI (p = 0.007; rho = 
0.154). Also, BMI and academic performance were signifi-
cantly correlated (p =0.009; rho = -0.149). In addition, Size 
/ Age was correlated with socioeconomic status (p = 0.000; 
rho = -0.155) and academic performance (p = 0.004; rho = 
-0.151), respectively. Finally, a correlation was found be-
tween socioeconomic status and academic performance  
(p = 0.005; rho = 0.161). 

Conclusion: This study adds to the available evidence link-
ing BMI, Size / Age, socioeconomic level with academic per-
formance, emphasizing the consequences attributed to 
growth retardation and low socioeconomic levels in growth, 
physical, cognitive and intellectual development in early child-
hood. 

KEYWORDS 

BMI, Size/Age, academic performance, school children, so-
cioeconomic status. 

INTRODUCCIÓN 

El estado nutricional es la condición en la que se encuen-
tra el organismo en relación a la ingesta de nutrientes y es 
medido a través de los parámetros nutricionales1. El retardo 
en el crecimiento es una de las manifestaciones de un es-
tado nutricional inadecuado y, en los niños escolares, cons-
tituye uno de los problemas de salud pública más impor-
tante a nivel global2,3.  

Las causas del retardo en el crecimiento son multifactoria-
les, van desde la ingesta inadecuada de alimentos, bajo nivel 
socioeconómico y educativo de la padres, entre otros4,5. 
Además, las infecciones pueden tener graves contribuciones 
en las causas del retardo en el crecimiento, debido a que re-
percute en el aumento del gasto y las necesidades de ener-
gía, disminuye el apetito, aumenta la pérdida de nutrientes 
esenciales debido a los vómitos, diarrea, incrementa la mala 
digestión, absorción y la no utilización de los nutrientes, ade-
más de la interrupción del equilibrio metabólico4. Todos estos 
factores suelen ser las causas principales del retardo de cre-
cimiento en este grupo etario. 

En el año 2016, 155 millones de niños menores de cinco 
años presentaban retardo en el crecimiento según las esti-
maciones globales, mientras que 41 millones tenían sobre-
peso u obesidad. Además, se estima que 52 millones sufren 
de emaciación, lo que significa que tenían un peso demasiado 
bajo para la talla. Estas cifras cada año se van en aumento 
pese a las informaciones disponibles al respecto y son el re-

sultado de los malos hábitos alimentarios y de las crisis eco-
nómicas que viven los países en desarrollo6.  

Si bien a nivel de América Latina y el Caribe las estimacio-
nes aun muestran una importante disminución en cuanto al 
retardo en el crecimiento, sin embargo, el sobrepeso y la obe-
sidad se han convertido en uno de los problemas de salud pú-
blica más importante en la región. De hecho, el sobrepeso en 
niños menores de 5 años se eleva a 7% en la región, cifra que 
está por encima las estimaciones globales (6%)7. Gran parte 
de las sociedades que aun enfrentan la desnutrición crónica 
infantil, siguen informando tasas elevadas de sobrepeso y 
obesidad. Esta situación podría explicarse debido a que la ma-
yoría de estos países se encuentran inmersos en un fenó-
meno denominado transición nutricional en las últimas déca-
das, situación caracterizada por altos índices de pobreza, una 
rápida urbanización generada por la continua migración de la 
población rural8, el surgimiento de una nueva clase social me-
dia, cuyo poder y estatus económico se ve evidenciado en el 
consumo de comida rápida y estilos de vida no saludable, lo 
que su vez, influye en la problemática alimentaria dando ori-
gen al doble problema de retardo en el crecimiento y obesi-
dad en los hogares9.  

El retardo en el crecimiento es una forma de malnutrición 
que, en los niños escolares pueden contribuir a graves  
reper cusiones en el desarrollo motor, sensorial, cognosci-
tivo y socioemocional a largo plazo, lo cual, a su vez, podría 
redu cir las capacidades y las oportunidades de aprendizajes 
en las escuelas10. Por otro lado, la desnutrición crónica in-
fantil aumenta los riesgos de padecer varias enfermedades 
cró   nicas no transmisibles e infecciones, lo que incrementa 
aún más, las probabilidades de estar desnutridos, conlle-
vando a un mayor riesgo de mortalidad, morbilidad y 
muerte prematura3.  

La relación existente entre el estado nutricional, nivel so-
cioeconómico y el rendimiento académico es tridimensional y 
podría plantearse de la siguiente manera: los niños cuyos pa-
dres tienen un bajo nivel socioeconómico corren mayores 
riesgos a presentar un estado nutricional inadecuado, ya sea 
por déficit y/o por exceso de nutrientes, lo cual, a su vez, po-
dría afectar el rendimiento académico11,12. De hecho, el ren-
dimiento académico como un proceso multifactorial, está con-
dicionado por una combinación de diversos factores 
determinantes en los niños en edad escolar: el estado nutri-
cional, estado de salud, desarrollo neuro-cognisicitivo y las 
condiciones socioeconómicas y demográficas en las que vi-
ven13. Por ello, además de la mejora de las condiciones so-
ciales, la nutrición y alimentación saludable constituyen un 
elemento fundamental e indispensable en el desarrollo del es-
colar, ya sea psicológico, físico e intelectual14.  

El retardo en el crecimiento constituye un importante obs-
táculo para el desarrollo humano y el desarrollo socioeconó-
mico de los países en desarrollo, dado su importancia en la sa-
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lud, educación y en la fuerza productiva10. Con todas esas des-
ventajas, el niño con un estado nutricional inadecuado es el 
anuncio silencioso de una población de jóvenes y adultos con 
capacidades limitadas en su aprendizaje, desarrollo educativo 
y restricción de capacidades laborales competitivas. Por tanto, 
el objetivo de esta investigación es determinar la relación en-
tre el estado nutricional antropométrico, nivel socioeconómico 
y rendimiento académico en niños escolares de 6 a 12 años.  

MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño, tipo de investigación y participantes 

Se realizó un estudio de enfoque cuantitativo, diseño no ex-
perimental, corte transversal y de tipo descriptivo-correlacio-
nal. Un total de 304 niños de 6 a 12 años, de dos Institu -
ciones Educativas del Cantón Santa Cruz, provincia de Las 
Islas Galápagos, ubicada en las costas del Ecuador. Antes de 
la recolección de los datos, se obtuvo el consentimiento de los 
padres cuyos hijos iban a participar en el estudio, después de 
que se diera a conocer los objetivos de la investigación. 
También, se ha solicitado la disposición de los participantes 
además del consentimiento de los padres. Asimismo, se les 
explicó que el estudio no representaba ningún riesgo para 
ellos y que los datos recolectados serán usados solo y exclu-
sivamente para este fin, de acuerdo con las normas éticas de 
recopilación de datos (confidencialidad y libertad de partici-
pación). Los padres de los niños que no firmaron el consenti-
miento informado, los niños que presentaron algunas enfer-
medades y que no estuvieron dispuestos a participar fueron 
excluidos del estudio. La aprobación ética fue otorgada por el 
comité ético de la facultad de ciencias de la salud de la 
Universidad Peruana Unión.  

Encuesta de estratificación del nivel 
socioeconómico 

Para determinar el nivel socioeconómico de los padres, se 
utilizó la Encuesta de Estratificación del Nivel Socioe -
conómico, elaborada por el Instituto Nacional de Estadística y 
Censo (INEC) del Ecuador. La encuesta está conformada por 
25 ítems dividas en 6 dimensiones que evidencian los niveles 
socioeconómicos de la población de estudio (vivienda, educa-
ción, economía, bienes, tecnología y hábitos de consumo). La 
selección de las variables y dimensiones de la encuesta se 
hizo a través de un análisis de componentes principales por 
dimensión. La primera componente de cada dimensión se 
constituye en un índice o calificación (score) de cada hogar 
con respecto a cada dimensión, con los scores de cada di-
mensión se vuelve a realizar un análisis de componentes prin-
cipales, el primer componente resultante de este último aná-
lisis es el índice de nivel socioeconómico muestral. El índice es 
rescaldado de 0 a 1000 con la finalidad de tener una mejor 
apreciación de los grupos (estratos). Se consideró 5 grupos 
socioeconómicos, con los siguientes puntajes: nivel A: de 845 
a 1000 puntos; nivel B: de 696 a 845 puntos; nivel C+: de 

535 a 696 puntos, nivel C-: de 316 a 535 puntos; nivel D: de 
0 a 316 puntos.  

Ficha de registro: datos sociodemográficos, 
antropométrico y rendimiento académico  

Para obtener los datos referentes a las variables sociode-
mográficas, antropométricas y rendimiento académico, se uti-
lizó una ficha de registro elaborada por la investigadora del 
estudio. La cual está compuesta por las siguientes partes: 
nombres y apellidos, procedencia, filiación religiosa, peso, ta-
lla, talla/edad, IMC, año escolar, grado académico y califica-
ción del rendimiento académico.  

Mediciones antropométricas  

La recolección de los datos antropométricos se hizo si-
guiendo las técnicas establecidas por la Organización Mundial 
de la Salud (OMS). Para determinar el peso, se utilizó una ba-
lanza digital calibrada, de marca SECA 813 (SECA®, Ham -
burgo, Alemania), la misma que cuenta con una capacidad de 
200 kg y con dimensiones (AxAxP):433 x 47 x 373 mm. Para 
evaluar la talla, se utilizó el estadiómetro portátil SECA 213, con 
un rango de medición en cm: 20 - 205 cm. El IMC se calculó 
utilizando el índice de Quetelet y fue clasificado utilizando los 
puntos de corte del Grupo de Trabajo sobre Obesidad (IOTF 
por sus siglas en inglés: International Obesity Task Force) y que 
fueron establecidos por Cole et al.15, en los cuales se obtuvo 
puntos de corte específicos para edades de 2 a 18 años en am-
bos sexos, donde los valores a los 18 años corresponden a los 
del adultos; es decir corresponden a la definición del sobrepeso 
(IMC>25 kg/m2) y obesidad (IMC >30 kg/m2). Además, se 
tomó en cuenta la talla para la edad (T/E), considerando los si-
guientes puntos de corte: talla normal para la edad: percentil 
95-100; retardo en el crecimiento: < percentil 95.  

Rendimiento académico 

Para determinar el rendimiento académico, se solicitó la au-
torización de los directores de cada una de las Instituciones 
Educativas. Posteriormente, se solicitó el boletín de las notas 
de los escolares que acudieron el establecimiento educativo 
durante el año académico 2018. Finalmente, se procedió a re-
visar las calificaciones, registrándolas en la ficha de registro. 
Se clasificó el rendimiento académico de acuerdo a las esca-
las de clasificación establecidas por el Ministerio de Educación 
del Ecuador, considerando las siguientes especificaciones: do-
mina los aprendizajes requeridos: 9,00 – 10,00; alcanza los 
aprendizajes requeridos: 7,00 – 8,99; está próximo a alcanzar 
los aprendizajes requerido: 4,01 – 6, 99; no alcanza los 
apren dizajes requeridos: ≤4. 

Análisis estadística 

El registro y ordenamiento de los datos se realizaron con el 
programa Microsoft Excel en su versión 2013. Para el proce-
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samiento y el análisis de datos, se utilizó el programa SPSS, 
versión 23. Asimismo, el análisis descriptivo se llevó a cabo a 
través de utilización de tablas de frecuencia y porcentaje. El 
análisis correlacional de las variables se hizo mediante el pro-
grama estadístico Rho de Spearman.  

RESULTADOS  

La muestra consistió en un total de 304 escolares que pro-
venían de las tres regiones del país. Según la figura I, la ma-
yor proporción (66.1%) de la población precedió de la región 
insular del país con un total de 201 escolares. Mientras que el 
17.4% y 16.4% provenía de la costa y sierra, respectiva-
mente. Respecto a la filiación religiosa, se observó que el 
88.7% de la población de estudio eran católicos, seguido por 
los evangélicos con un 30.6% y los adventistas del séptimo 
día, un 5.3%.  

La tabla I evidencia el análisis descriptivo de la edad, los 
parámetros antropométricos y el rendimiento académico de 
los participantes según el sexo. Los participantes se encon-
traban en un rango de edad de 6 a 12 años. Con una edad 
media de 8.27±1.49 entre los varones y 8.23 ± 1.49 en las 
mujeres. Además, los hallazgos han mostrado que la altura 
media fue similar tanto en los varones como en las mujeres 
(1.30 ± 0.10 mts). Asimismo, se observa que los varones pre-
sentaban una Talla/Edad dentro de los rangos normales 
(99.71 ± 3.99) al igual que las mujeres (99.47 ± 4.49). 
Respecto al IMC, los resultados han evidenciado que los va-
rones tenían un valor más elevado (17.90 ± 2.86) que las mu-
jeres (17.72 ± 2.70). También, se observa que los padres de 
los participantes varones tenían un nivel socioeconómico más 

alto (546.64 ± 141.09) equivalente al nivel C+, mientras los 
de las mujeres tenían un nivel más bajo (526.31 ± 148.59 
puntos) correspondiente al nivel C-. Referente al rendimiento 
académico, se encontró que las mujeres presentaban un ren-
dimiento académico más alto (8.89 ± .58) en comparación a 
los varones (8.75 ± .59).  

La tabla II muestra el análisis correlacional de las variables 
de estudio. Se encontró correlación estadísticamente signifi-
cativa entre el nivel socioeconómico de los padres y el IMC 
(p=0.007; rho=0.154). También, el IMC y el rendimiento aca-
démico se correlacionó significativamente (p=0.009; rho=-
0.149). Además, la Talla/Edad se correlacionó con el nivel so-
cioeconómico (p=0.000; rho=-0.155) y rendimiento 
académico (p=0.004; rho=-0.151)., respectivamente. 
Finalmente, se encontró correlación entre el nivel socioeco-
nómico y el rendimiento académico (p=0.005; rho=0.161).  

DISCUSIÓN  

Los hallazgos de esta investigación han demostrado que 
existe relación estadísticamente significativa entre el IMC y el 
rendimiento académico. Resultados consistentes fueron en-
contrados por Saintila et al.1, quienes, en un estudio llevado 
a cabo en niños escolares de 6 a 12 años, encontraron una 
relación estadística entre el IMC y rendimiento académico. 
Del mismo modo, Tonetti et al.16, encontraron que el IMC de 
su población de estudio estuvo relacionado con el rendi-
miento académico. Estos resultados son congruentes con di-
versos estudios similares realizados previamente en poblacio-
nes escolares14,17. Sin embrago, se difieren con los 
encontrados por Alswat et al.18, quienes en su estudio, no en-
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Figura 1. Características de la muestra según procedencia y filiación religiosa.



contraron correlación significativa entre el IMC y el rendi-
miento académico. Cabe mencionar que una de las posibles 
razones por las cuales existe esa ausencia de asociación sería 
el tamaño de la muestra. Además, estos resultados podrían 
explicarse por el hecho de que, posiblemente, el IMC, por re-
flejar un estado nutricional agudo y no crónico, podría no te-
ner interferencia determinante en la capacidad cognoscitivo.  

La Talla/Edad, como indicador antropométrico, es uno de 
los mejores métodos antropométrico para evaluar el creci-
miento adecuado y/o riesgos de retardo en el crecimiento en 
los niños de edad escolares4. Además, podría usarse para de-
terminar o predecir el rendimiento académico17. En este es-
tudio, se encontró que la Talla/Edad promedio tanto en los 
varones como en las mujeres se encuentra dentro del rango 
normal. Además, se evidenció una correlación estadística-
mente significativa entre la Talla/Edad y el rendimiento aca-
démico, lo que significa que, un puntaje alto de Talla/Edad 
está asociado con el rendimiento académico adecuado. Los 
resultados mencionados son semejantes a los reportado por 
Seyoum et al.13 en un estudio similar en el que se evidenció 
que un puntaje alto de Talla/Edad está asociado con un me-
jor rendimiento académico. Asimismo, en la investigación re-
alizada por Haile et al.14, encontraron resultados similares en 
los que un puntaje alto de Talla/Edad está correlacionado 
con el rendimiento académico. Sin embargo, estos estudios 

se contrastan por los informados por Naik et al.19, quienes 
encontraron que más de la mitad de su población de estudio 
presentaron retardo en el crecimiento. Por otro lado, los mis-
mos autores, en otra investigación20, encontraron resultados 
semejantes, en los que la mayor proporción de los encuesta-
dos presentó retardo en el crecimiento; además, estos resul-
tados no demostraron relación estadísticamente significativa 
entre el Talla/Edad con el rendimiento académico. Estos ha-
llazgos son consistentes con los de un estudio realizado en el 
distrito Bule Hora, al Sur de Etiopía4. Teniendo en cuenta las 
características socioeconómicas y demográficas similares de 
los lugares donde se llevaron a cabo estas investigaciones, 
estas altas tasas de retardo en el crecimiento podrían de-
berse a diversos factores, como la morbilidad diarreica y la 
disponibilidad y acceso a los alimentos. Además, las áreas 
rurales donde se llevaron a cabo estos estudios podrían ser 
un elemento explicativo, debido a que tienen muchas limita-
ciones en cuanto a infraestructura e instalaciones sanitarias 
modernas, educación, electricidad y servicios básicos de sa-
neamiento y agua potable salubre21. Tanto la ingesta defi-
ciente de nutrientes como los servicios precarios de salud, 
suponen un grave riesgo nutricional y retardo de creci-
miento. Cabe mencionar, que en los niños con retardo en el 
crecimiento, se puede evidenciar una repercusión negativa 
en la capacidad física y mental, con graves consecuencias en 
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Tabla I. Estadística descriptiva de los parámetros antropométricos de la muestra.

M=Media; DS = Desviación Estándar.

Parámetros
Total (n=304) Masculino (n=144) Femenino (n=160)

M ± DS Mín. – Máx. M ± DS Mín. – Máx. M ± DS Mín. – Máx.

Edad (años) 8.25 ± 1.49 6 - 12 8.27 ± 1.49 6 - 12 8.23 ± 1.49 6 - 12

Peso (kg) 30.66 ± 8.03 16.6 - 52.6 30.87 ± 8.00 16.6 - 52.6 30.48 ± 8.08 17.3 - 52.4

Talla (mts) 1.30 ± .10 1.07 - 1.55 1.30 ± .10 1.07 - 1.53 1.30 ± .10 1.10 - 1.55

Talla/Edad 99.59 ± 4.26  88 - 109 99.71 ± 3.99 88 – 108 99.47 ± 4.49 88 - 109

IMC 17.80 ± 2.78 12.56 – 26.09 17.90 ± 2.86 13.22 - 26.09 17.72 ± 2.70 12.56 - 25.15

NSE 535.94 ± 145.20 230 – 864 546.64 ± 141.09 232 - 864 526.31 ± 148.59 230 - 845

RE 8.82 ± .58 7.30 - 9.88 8.75 ± .59 7.30 - 9.81 8.89 ± .58 7.30 - 9.88

Tabla II. Análisis de correlación entre las variables de estudio.

Rho de Spearman (p<.05); IMC = Índice de Masa Corporal.

IMC Talla/Edad Socio-económico

Socio-económico 0.154 (p=.007) 0.155 (p=.008)

Rendimiento académico 0.149 (p=.009) 0.151 (p=.004) 0.161 (p=.005)



la memoria y las habilidades de los locomotoras a largo 
plazo14. Pese a que los mecanismos de acción de las asocia-
ciones entre un crecimiento deficiente y la deterioración neu-
rológica no están bien claras, sin embargo, el retardo del cre-
cimiento, causado por una desnutrición crónica energética 
proteica, afecta de manera continua el desarrollo de los pro-
cesos cognitivos durante los primeros años de la infancia13. 
Por otro lado, aquellos niños afectados, además de demos-
trar componentes conductuales deteriorados en la etapa 
temprana de la vida, han mostrado ser más ansiosos, depre-
sivos y con un menor grado de autoestima que sus contra-
partes sin retardo en el crecimiento22.  

Asimismo, este estudio evidencia relación significativa en-
tre la Talla/Edad y el nivel socioeconómico de los padres. Se 
informaron hallazgos similares en un estudio llevado a cabo 
por Galgamuwa et al.2, quienes encontraron que la 
Talla/Edad se correlacionó significativamente con el nivel so-
cioeconómico. El crecimiento adecuado de los niños en edad 
escolar está asociado con el entorno socioeconómico en el 
que viven. Esto se ve reflejado en los resultados de un estu-
dio similar5 en el que los hijos de familias con limitaciones so-
cioeconómico tenían más probabilidades de presentar re-
tardo en el crecimiento. Además, la evidencia científica 
sugiere que los padres con un nivel socioeconómico más alto 
tienen significativamente un mejor conocimiento sobre las 
pautas dietéticas en comparación con aquellos con un nivel 
socioeconómico más bajo23,24. Un alto nivel socioeconómico 
en el hogar, ofrece a los padres la oportunidad de alimentar 
a los hijos de manera saludable tanto en calidad como en 
cantidad y, constituye una herramienta importante en la pre-
vención de la malnutrición por déficit y/o por exceso en la 
primera infancia3. En cambio, un pobre nivel socioeconómico 
supone una capacidad cognitiva y rendimiento académico 
más pobre en la etapa infancia11. Es evidente que los padres 
con un mayor nivel socioeconómico pueden tomar mejores 
decisiones respecto a la mejora del estado nutricional de los 
niños, en comparación a aquellos con un bajo nivel socioe-
conómico24. Además, se sugiere que el ingreso económico y 
un ambiente socioeconómico favorable a un poder adquisi-
tivo, juegan un papel importante en el crecimiento y desa-
rrollo físico y mental de los niños5.  

Cabe mencionar, que el retardo en el crecimiento en la pri-
mera infancia es común en la mayoría de los países de in-
greso medio y bajos10. Esto podría explicarse por el bajo po-
der de adquisición de estas familias, lo que podría provocar 
una disminución en la capacidad de compra de alimentos, su-
mando otras situaciones problemáticas relacionadas como la 
mala higiene en el hogar, la aparición de las enfermedades in-
fecciosas, los cambios en la dieta por falta de acceso a los ali-
mentos13,22. Todos estos factores contribuyen negativamente 
en el estado nutricional de los niños. De hecho, cuanto peor 
es la situación socioeconómica de la familia, mayores son los 
riesgos de desnutrición crónica infantil5. Es evidente que las 

mejores condiciones socioeconómicas suponen la asignación 
de más recursos a los hijos, hábitos alimentarios saludables, 
mejores condiciones de condiciones de salud y mayor riesgo 
de enfermedades25.  

Por otro lado, es importante tener en cuenta que el alto ni-
vel socioeconómico en la mayoría de los casos, requiere que 
los padres trabajan a tiempo completo fuera del hogar y, en 
consecuencia, cuentan con menos tiempos disponible para 
preparar y vigilar la alimentación de sus hijos. Gran parte de 
los niños, cuyos padres trabajan a tiempo completo, pasan el 
día entero con sus abuelos o cuidadores, esto, a su vez, po-
dría perjudicar la alimentación y la nutrición, así como el de-
sarrollo físico y cognoscitivo de los niños26. Aunque, paradó-
jicamente, evidencias científicas han reportado que los niños 
cuyas madres son desempleada están mejores alimentados 
en comparación a aquellos cuyas madres cuentan con un em-
pleo9. Estos hallazgos reflejan la imagen de que las desigual-
dades socioeconómicas son el predictor de los graves proble-
mas en la salud pública como el retardo en el crecimiento.  

Además, este estudio evidenció correlación significativa en-
tre el nivel socioeconómico y rendimiento académico de los 
niños de edad escolares. Este hallazgo está en acorde con los 
resultados encontrados por Haile et al.14, en un estudio simi-
lar realizado en escolares de 8 a 11 años. Además, se informó 
otros resultados consistentes en diversos estudios. En una in-
vestigación llevado a cabo por Adedeji et al.11, se encontró 
que un bajo nivel socioeconómico está asociado con un me-
nor rendimiento académico en niños desnutridos. Tal relación 
podría existir debido a que los niveles socioeconómicos están 
fuertemente asociados con el buen desarrollo físico y mental 
de los niños escolares. Las peores condiciones socioeconómi-
cas de la familia son uno de los determinantes de un rendi-
miento académico subóptimo en los niños escolares27. La re-
lación existente entre el nivel socioeconómico y el 
rendimiento académico es compleja, debido a que contempla 
diversos factores como la vida en el hogar, el entorno escolar 
y la alimentación14. Las repercusiones del bajo nivel socioe-
conómico perduran en el tiempo a medida que los niños afec-
tados envejecen28. Además, los niños cuya familia tiene un 
bajo nivel socioeconómico corren mayor riesgo a presentar 
estrés crónico, lo cual tiene implicaciones negativas en el de-
sarrollo del cerebro a largo plazo22. Pues, las alteraciones 
neurológicas provocadas por las malas condiciones socioeco-
nómicas podrían reducir la capacidad de aprendizaje en la 
etapa escolar y limitar la posibilidad de acceder a otros nive-
les de educación ya sean técnicos o universitarios a largo 
plazo. A futuro, estos niños afectados, se convierten en adul-
tos con limitaciones en su capacidad física, mental e intelec-
tual para insertarse al mercado laboral. De hecho, aquellos ni-
ños tienen más probabilidades a ser adultos pobres, lo que 
dificulta aún más el desarrollo socioeconómico y el potencial 
para reducir los niveles de pobreza. 
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CONCLUSIÓN  

Este estudio muestra la relación existente entre el estado 
nutricional antropométrico, nivel socioeconómico y rendi-
miento académico en niños escolares. Esta investigación se 
suma a las evidencias disponibles que vinculan el IMC, la 
Talla/Edad, el nivel socioeconómico con el rendimiento aca-
démico, poniendo énfasis en las consecuencias atribuidas al 
retardo en el crecimiento y los bajos niveles socioeconómico 
en el crecimiento, desarrollo físico, cognitivo e intelectual en 
la primera infancia. Se debe priorizar más estudios sobre la 
asociación entre el retardo en el crecimiento y los impactos 
en el rendimiento académico a largo plazo. Además, las or-
ganizaciones gubernamentales y no gubernamentales, parti-
cularmente en países donde el retardo de crecimiento en las 
primeras etapas de la vida es considerada como un problema 
de salud pública, deben enfatizar en la implementación de 
políticas y estrategias basadas en las comunidades, orienta-
das a mejorar los indicadores socioeconómicos y reducir el ni-
vel de desnutrición crónica, a través de programas de inter-
vención multidisciplinario y que aborda la alimentación y 
nutrición saludable.  
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ABSTRACT 

Introduction: Malnutrition is a high risk health compli-
cation that occurred with cancer, the deterioration of the nu-
tritional status in cancer patients increases morbidity and 
mortality, decreases the efficacy and tolerance of oncology 
treatments and the quality of life. It was thus considered im-
portant to evaluate the prevalence of malnutrition, to assess 
the nutritional knowledge and eating habits among cancer 
patients.  

Methods: observational descriptive study based on a 
questionnaire, conducted in the unit of oncology at 
University Hospital Center of Casablanca, Morocco, Mal -
nutrition was defined as a body mass index (BMI) <18.5 in 
patients ≥18 years old.  

Results: A total of 216 questionnaires were analyzed. The 
extremes of age ranged between 28 and 79 years with an av-
erage age of 44 years. The objective evaluation of the nutri-
tional status showed that 48% of the patients were malnour-
ished. Our population of patients had poor knowledge of the 
nutritional problems caused by cancer with rate of 78%, and 
88% did not benefit from nutritional monitoring by a dietitian. 
The most common causes of the decline in food intake were 
loss of appetite (84.5%), taste loss (45.7%), (26%) nausea 
and swallowing disorders, loss of smell (19.2%), vomiting 
(18.6%), abdominal pain (15%).  

Conclusion: The prevalence of malnutrition is high in pa-
tients with cancer, and the nutritional care seems still insuffi-

cient. An improvement in the information tools on nutrition 
available to patients is required. 

KEYWORDS 

Malnutrition, cancer patient, BMI, eating habit. 

INTRODUCTION 

Cancer is one of the leading causes of death in the world. 
There were an estimated 18.1 million new cases of cancer 
and 9.6 million deaths from cancer worldwide in 2018¹. 

According to new figures released by the WHO, 52783 new 
cases of cancer have been reported in Morocco in 2018². It is 
considered a disease with a particular nutritional situation. 
Normal nutritional status is one of the key elements in the 
ability to overcome the disease. Metabolic and immune func-
tions and body composition are maintained in adults through 
a Between 30% to 80% of cancer patients lose weight, early 
nutritional intervention can improve prognosis, increase qual-
ity of life, and decrease complications. The location and ex-
tent of the tumor are directly involved in the appearance of 
nutritional deterioration3. 

Recognition, prevention and management of malnutrition 
therefore play an important role in therapeutic strategies. The 
patient's information and knowledge of his illness, his treat-
ment and his alimentation allow him to participate in his own 
care, to manage his undesirable effects and to prevent this 
malnutrition. 

Improving the nutritional care of oncologic patient is a pub-
lic health imperative. The deterioration of nutritional status in 
cancer patients increases morbidity and mortality, decreases 
the efficacy and tolerance of oncology treatments and the 
quality of life4. The education of the patient on the nutritional 
risks of the disease and treatments is therefore essential from 
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the diagnosis and must be repeated, and adapted throughout 
the care5. 

The objective of this study is to evaluate the prevalence of 
malnutrition, to establish an inventory and assess the nutri-
tional knowledge and eating habits among cancer patients. 

METHODS 

This is an observational descriptive study based on an 
anonymous questionnaire completed by questioning pa-
tients. The survey has been conducted in the Oncology 
Department at University Hospital Center IBN Rochd of 
Casablanca, Morocco, between December 2018 and May 
2019 by one interviewer. 

Patients who are undergoing diagnosis and/or who have 
not yet received any treatment and/or refused to answer the 
questionnaire and /or are at the palliative stage and who are 
considered too tired to participate in the study, have been ex-
cluded from this investigation. Patients in hospital, day hospi-
tal or consultation have been interviewed to complete the 
questionnaire. 

The tool used for this investigation is a multidimensional 
exploitation sheet, which is divided into two parts: 

 • The first part allowed the collection of socio-demographic 
data (patient's birth date and gender, educational level, 
marital status) and clinical data (nutritional status, site of 
primary tumor, presence of distant metastasis, treatment 
received during the stay or in relation to current hospi-
talization (surgery, radiotherapy, chemotherapy)) 

The nutritional status of the patients was objectively as-
sessed by the body mass index method; the body mass in-
dex was calculated for each patient according to the formula 
below6: 

BMI = [actual weight at follow-up (kg)] / [height² (m)] 

Malnutrition was defined as BMI <18.5 in patients ≥18 
years old6. 

Size measuring instrument was portable height rod. 
Portable electronic health weight scale was used to measure 
patient’s weight. 

• The second part includes items concerning the lifestyle 
(physical exercise, smoker or not), patient nutritional in-
formation (nutritional problems caused by cancer, tips on 
diet, followed or not by a nutritionist), information need 
regarding diet, receive nutritional support such as oral 
nutritional supplementation as well as enteral/parenteral 
nutrition and eating habits. 

The questionnaire filling has been done by a direct inter-
view with patients during chemotherapy administration, or 
during hospitalization. 

Patients were considered eligible if they were aged ≥18 
years, willing and able to give their usual weight, current 
weight, and current height could be measured. 

All included patients have formulated their informed con-
sent. 

For descriptive analyze, qualitative data were summa-
rized as frequencies. Results were expressed as means and 
standard deviation. The data entry was done on Excel and 
the statistical study was carried out using SPSS software 
[version 22]. 

RESULTS 

Two hundred thirty patients meeting the criteria of the 
study were interviewed. The response rate is 94%, 14 pa-
tients were excluded because they were tired and unable to 
respond. A total of 216 questionnaires were analyzed. The 
population of patients who responded to the questionnaire 
was representative in terms of age, sex, cancer location, and 
nutritional status. 

The extremes of age ranged between 28 and 79 years with 
an average age of 44 years, Women accounted for 72% of 
the population, compared with a sex ratio M/F of 0.38. 
Regarding the level of education, 59% of the population was 
illiterate, the remaining 41% of patients were divided be-
tween primary schooling (19.4%), secondary schooling 
(18.6%), and only 3% of patients had higher levels of edu-
cation. Concerning patients’ family situation, 67% were mar-
ried, 23% were single, 8.42% were widowed and 1.58% were 
divorced.Table 1 shows patients’ socio-demographic charac-
teristics. 

Breast cancer accounts for almost half of women's cancers 
(47%), followed by cervical cancer (26%), Colon (12%), lung 
(11.5%), ovary (3.5%). The main types of cancer in men are: 
Ear Nose and Throat ENT (40%), lung (19%), colon (13%), 
bladder (9%) and prostate (6%).  

In 65.5% of cases, patients with cancer were on chemo -
therapy alone, (11.2%) on hormone therapy, (10.8%) on ra-
diotherapy associated with chemotherapy, (9.1%) on surgery, 
(1.9%) on radiotherapy alone, and (1.5%) in palliative 
care.The percentage of patients who continued smoking dur-
ing cancer treatment was 2.9%, alcohol consumption was ob-
served in 2% of cases. 

This survey showed that 21% of respondents practiced 
physical activity during their illness, compared to 10% who 
stopped it after diagnosis and 69% who never did it. The 
most cited physical activity was walking (71%).The cessation 
of physical activity after diagnosis was due to fatigue, partic-
ularly related to chemotherapy (53%), followed by lack of 
courage (37%) and pain (10%).
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Regarding advices about diet for cancer patients, Health-
specific diet counseling was provided to 41% of cancer pa-
tients surveyed. A large proportion of patients (59%) re-
ported that they did not receive this advice and that no prior 
information on their diets was provided. 

Our study reveals that 88% of interviewed patients did not 
benefit from nutritional monitoring by a dietitian. Of these, 
14.5% were seen by a nutritionist and this under the request of 
the attending physician at least once during their care journey 

Regarding patient information on nutritional problems 
caused by cancer, the first question in the questionnaire re-
vealed that patients had poor knowledge on nutritional prob-
lems caused by the disease with a high rate of 78%. The main 
source of information was the attending physician for 45%, 
the others patients in 23%, the other sources of information 
(internet, media, radio ...) for 10%, the entourage in 18% 
and finally the pharmacist in 4%. The main sources of infor-
mation on nutritional problems caused by cancer are shown 
in Figure 1. 

More than half of the patients (68%) followed a diet, of 
which 78% discarded meat, 70% dairy products, 23% eggs, 
7% fish and 50% avoided other foods (deli meats, preserves, 
fries, sweets ...).The distribution of foods discarded by our 
patients is shown in Figure 2. 
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Figure 1. Sources of information on nutritional problems caused by cancer.

Table 1. Patients’socio-demographic characteristics.

Variables Percent (%)

Age (years) Average =44 Standard 
deviation= ±25.5

Gender
Female 72%

Male 28%

Level of 
education

Illiterate 59%

Primary schooling 19.4%

Secondary schooling 18.6%

higher levels of 
education 3%

Family 
situation

Married 67%

Single 23%

Widowed 8.42%

Divorced 1.58%



Several causes of the decrease in food intake were cited by 
our patients. The most common were loss of appetite (84.5%) 
and taste loss (45.7%), (26 %) nausea and poor swallowing, 
followed by loss of smell (19.2%) and vomiting (18.6%), ab-
dominal pain (15%) and (18%) from other causes. The causes 
of the decline in food intake are shown in Figure 3. 

About medicinal plants, 40% of patients used them simul-
taneously with their medicinal treatmentto treat their can-
cer.Among them, mostly were women (83%), of which 81% 
were illiterate. 

Fifty nine species of medicinal plants belonging to 38 fam-
ilies have been identified.The most commonly used species 
were essentially Marrubium vulgare L followed by Aristolochia 
longa, Berberis vulgaris. Euphobia resinifera,Trigonella foe-
num-graecum, Olea europaea, and Cucuma longa. 

We have noted that 80% of cancer patients do not disclose 
information about the use of Medicinal Plants to their refer-
ring physicians. 

The use of medicinal plants was mainly advised by friends 
(74%), by self-medication (15%), from an herbalist / phy-
totherapist (9.1%) or from internet search (1.9%). 

The objective evaluation of the nutritional status of pa-
tients showed that 48% of the patients were malnourished. 

The remaining patients (52%) were found to be non-mal-
nourished at the normal BMI beetwen18.5 and 24.9 
Kg/m².The distribution of the nutritional status of patients is 
shown in Figure 4. 

Sixty three point four percent of malnourished patients 
have not received nutrition support such as oral nutritional 
supplementation as well as enteral and/or parenteral nutri-
tion, and 67% of global patients say they have lost weight 
since the beginning of their illness and 33% claimed to have 
lost weight during treatment. 

DISCUSSION 

Nutritional status and support 

In our study, 48% of patients were malnourished or at risk 
of malnutrition. This finding confirmed the high prevalence of 
malnutrition in patients with neoplastic conditions. In a de-
scriptive cross-sectional study3, which was conducted in med-
ical oncology service, Badajoz University Hospital, Spain, 
where cancer patients were included, 65% of the patients 
were malnourished. A survey was carried out in 154 French 
hospital wards in 2014, Nutrition status was collected for 
1903 patients, 39% of patients were malnourished, and only 
28.4% of non-malnourished patients and 57.6% of malnour-
ished patients received nutrition support7. 
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Figure 3. Causes of decreased food intake cited by cancer patients.

Figure 4. Distribution of the nutritional status of patients.



Despite the high prevalence of malnutrition and its delete-
rious effects, systematic screening and then nutritional man-
agement of cancer patients remain insufficient. A high rate of 
our malnourished patients has not received nutrition support 
such as oral nutritional supplementation as well as enteral 
and/or parenteral nutrition (63.4%). In the Nutricancer study, 
fewer than 50% of patients at risk of malnutrition received 
nutritional support8. 

Causes of decreased food intake 

Sixty percent of our patients considered that they were eat-
ing less than before the cancer. 

Most chemotherapy causes an alteration of the oral and 
digestive mucosa. Side effects such as stomatitis, oe-
sophagitis, nausea, dysgeusia (changes in taste) and diar-
rhea are of varying intensity. They reduce nutritional intake 
and / or absorption9. 

In a cross-sectional study which was carried out in Spain10, 
xerostomia (85%), dysgeusia (80%), solid dysphagia (80%), 
others (mucositis, constipation, loss of appetite, nausea and 
vomiting, diarrhea), were the most prevalent symptoms 
which may interfere with the normal diet and nutrition of on-
cologic patients, with a possible impact on their quality of life. 

The same reasons of decline in food intake cited by our pa-
tients were reported in a survey carried out in 154 hospital 
wards in 24 French cities7. In French hospitals, it was 
anorexia (62.5% against 84.5% in our series), loss of taste 
(42.2% against 45.7% in our series), nausea (29.9% against 
26% in our series), vomiting (13.8% against 18.6% in our se-
ries), loss of smell (11.6% against 19.2% in our series), and 
abdominal pain (14.5% against 15% in our series). 

Dietary advice can reduce anorexia nervosa, nausea, vom-
iting, dysgeusia and diarrhea and improve the quality of life 
of cancer patients. Moreover, the long-term follow-up of pa-
tients showed that dietary counseling was associated with 
lower disease-specific mortality11.  

Sources of nutritional advice 

Our oncologic patients declared that the main source of 
their nutritional information was the attending physician for 
69%, the other sources of information (internet, media, ra-
dio) for 15%, the entourage in 9% and finally the pharmacist 
with a percentage of 7%.While12.9% of interviewed people 
in the Nutricancer study8 said that they received nutritional 
advice by the attending physician, by hospital physicians 
(31.9%), by a nutritionist (10.4%), by a dietitian (56.3%) or 
by another person (10.2%). 

Responses to patients' information needs improve the qual-
ity of life of patients, promote better adherence to treat-
ments, and reduce their stress12. 

To address the lack of medical recommendations on dietary 
habits during therapeutic management, patients could try 
non-conventional medicine. In our study, the entourage is a 
direct source of information13. 

Dietary habits 

The data collected in our study shows that 68% of patients 
follow a diet and that some foods are spontaneously rejected 
by patients, such as meats including red meats, dairy prod-
ucts, salt, canned foods, cold cuts or fried foods. Patients' 
awareness of the effect of these foods on their health and 
also the adverse effects of treatments are the main causes of 
changes in their eating behavior14. We found that 70% of our 
patients discarded dairy products, and 23% discarded eggs. 
Azadeh et al. informed that participants with the greatest 
consumption of egg intake were 62% less likely to have glial 
tumor compared with those with the lowest consumption15, 
that explains that the avoiding of egg consumption in our pa-
tients does not have any advantage. 

Results have shown almost the half of patients declared 
having a decreased consumption of sugar and sweet prod-
ucts while 26% declared an increased consumption. When 
looking at psychological triggers to consumption, the weight 
of fatigue and worry increased after cancer diagnosis com-
pared to before. Environmental triggers such as mixed mes-
sages from health professionals or media need to be further 
investigated16. 

This investigation shows that Moroccan cancer patients are 
in the process of using medicinal plants randomly, Marrubium 
vulgare L, Aristolochia longa, Berberis vulgaris, Euphobia 
resinifera, Cucuma longa were the most commonly used 
herbal remedies. Although, there are some herbs that are 
proven to be toxic such as Euphorbia resinifera and 
Aristolochia longa. Aristolochic acid is recognized to cause 
nephropathy associated with urinary tract cancer17. 

Monitoring of the nutritional care plan 

The monitoring of the nutritional care plan is a multidisci-
plinary task. It involves oncologists, radiation therapists, and 
nurses, as well as dietitians. With weekly or biweekly visits, 
the dietitian keeps a close watch on intake and weight fluc-
tuations13. 

Of the patients surveyed in our study, more than half 
(59%) never received nutritional advice or information about 
their diets. In the French Nutricancer study, similar results 
were found that is 58.6%7. The patient should have access to 
consultations with the dietitian or nutritionist during medical 
care13. The application of individual nutritional consultation by 
experienced health professionals helps to prevent deteriora-
tion of nutritional status of patients, but the main problem of 
accessibility to this support care remains the non-systemic as-
signment of the dietitian or nutritionist in oncology services. 
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The right to medical information 

In the Moroccan context, poverty and illiteracy combined 
with the fact that some patients are berberophone, limit com-
munication and make the transfer between patient and doc-
tor difficult. Questions concerning the right to medical infor-
mation deserve to be asked. The health professional is also 
required to consider the socio-economic level of the patient 
and to adapt his language accordingly. Indeed, in our 
Moroccan society, which is both modern and authentic, there 
are different patient profiles, with varying socio-economic and 
cultural levels, which obliges the practitioner to adapt his lan-
guage permanently12. 

CONCLUSION 

This study demonstrated that the prevalence of malnutri-
tion is still very high in patients with cancer, affecting as many 
as 1 of 2. Many cancer patients have significantly reduced oral 
food intake and have not received any dietary advice. 

Our finding confirms that malnutrition is a major problem in 
patients with cancer. Compared to weight loss and food difficul-
ties reported by patients, the nutritional care seems still insuffi-
cient. Anorexia and loss of taste, which are the main causes of 
reduced dietary intake, should prompt specific research. 

Optimizing nutritional intervention in patients with cancer, 
from diagnosis to remission or recurrence is based on: 

1. An improvement in the information tools on nutrition 
and cancer available to patients, their relatives 
and health professionals. 

2. The creation and implementation of consensual best 
professional practices taking into account the con-
straints of care structures. 
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RESUMEN  

Introducción: Proteger la lactancia de aquellas madres con 
deseo de lactar garantiza mejores resultados de salud en el 
neonato tanto a corto como a largo plazo.  

Objetivos: Conocer el efecto de las medidas de protección 
de Lactancia Materna (LM) sobre la tasa de la LM exclusiva al 
alta y el perfil relacionado.  

Métodos: Estudio observacional y retrospectivo realizado 
en una Unidad de Neonatología de Tercer Nivel. Se dispuso 
de una muestra de 171 neonatos reclutados desde el 26 de 
enero de 2017 y el 20 de julio de 2018. Criterios de inclusión: 
deseo expreso de la madre de lactar reflejado en la hoja de 
Partos y la existencia de la Ficha de LM del neonato de la 
Unidad. Se aplicó el test Chi-cuadrado de Pearson y la t de 
Student según correspondiera, considerándose un valor 
significativo de p < 0,05.  

Resultados: La incidencia de LM exclusiva (LME) fue del 
63,8% (54,4% administración directa o al pecho y el 9,4% 
administración diferida mediante jeringa, como método de no 
interferencia, o biberón. El 10,5% ofreció leche de fórmula y 
el 25,7% lactancia mixta (LM no exclusiva – LMNE). Como 
factores relacionados en la instauración de LME hubo mayor 

incidencia de ésta en los neonatos procedentes del domicilio 
frente a los ingresados desde partos (25,8% vs 9,7%, p = 
0,012); en los prematuros mayores de 32 semanas frente a 
los menores (71% vs. 29%, p = 0,044).  

Discusión: Asumimos que el 10,5% de las madres que 
ofrecieron leche de fórmula exclusiva revocaron expresamente 
su deseo de lactar. Sin embargo, un 25,7% de madres no 
consiguieron cubrir las necesidades con leche materna, 
necesitando suplementar con leche de fórmula.  

Conclusiones: Dotar a las Unidades de Neonatología de 
personal cualificado en esta materia mejoraría la tasa de LME 
y en consecuencia la salud del binomio madre-neonato. 

PALABRAS CLAVE 

Lactancia Materna, Recién Nacido, Prematuro, Protocolo. 

ABSTRACT 

Introduction: Protecting the breastfeeding of those 
mothers with a desire to breastfeed guarantees better health 
outcomes in the neonate both in the short and long term.  

Objectives: To know the effect of breastfeeding protection 
measures on the rate of exclusive breastfeeding at discharge 
and the related profile.  

Methods: Observational and retrospective study conducted 
in a Third Level Neonatal Unit. A sample of 171 infants 
recruited from January 26, 2017 and July 20, 2018 was 
available. Criteria for inclusion: express wish of the mother to 
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breastfeed as reflected in the birthsheet and the existence of 
the Breastfeeding Card of the newborn of the Unit. Pearson 
Chi-square test and Student's t test were applied as 
appropriate, considering a significant value of p <0.05.  

Results: The rate of exclusive breastfeeding was 63.8% 
(54.4% direct or chest administration and 9.4% deferred 
administration by syringe, as a non-interference method, or 
bottle. The 10% offered formula and 25.7% mixed 
breastfeeding. As factors related to the establishment of 
breastfeeding, there was a higher incidence of this in the 
neonates from the home compared to those admitted from 
birth (25.8% vs 9.7%, p = 0.012), in preterm infants older 
than 32 weeks compared to the younger ones (71% vs. 
29%, p = 0.044).  

Discussion: We assume that 10.5% of mothers who 
offered exclusively formula milk expressly revoked their desire 
to breastfeed. However, 25.7% of mothers failed to meet the 
needs with breast milk, needing to supplement with formula.  

Conclusions: Providing Neonatology Units with qualified 
personnel in this area would improve the breastfeeding rate 
and consequently, the health of the mother-neonate binomial. 

KEYWORDS 

Breastfeeding, Newborn, Premature, Protocol. 

ABREVIATURAS 

AEP: Asociación Española de Pediatría. 

ENS: Encuesta Nacional de Salud. 

IHAN: Iniciativa para la Humanización de la Asistencia al 
Nacimiento y la Lactancia. 

LM: Lactancia Materna. 

LME: Lactancia Materna Exclusiva. 

LMNE: Lactancia Materna no Exclusiva. 

RN: Recién Nacido. 

OMS: Organización Mundial de la Salud. 

UNICEF: Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia. 

INTRODUCCIÓN 

Es mundialmente conocido que la leche materna es el mejor 
alimento para los recién nacidos (RN), especialmente para 
aquellos con situaciones de alta vulnerabilidad1-3. Salvo 
excepciones de extraordinarias, la leche materna, no tiene 
sustituto nutricional en esta etapa de la vida protegiendo al 
RN en todo su ciclo vital4,5. 

La leche materna es un líquido vivo que se encuentra en 
continuo cambio adaptándose tanto cuantitativa como 
cualitativamente a las necesidades nutricionales de los RN de 
forma que cambia su composición y volumen según el 

momento del día, el momento de la toma, la etapa de lactancia 
en la que se encuentre el lactante y las situaciones especiales 
en las que éste se encuentre, como es el caso de los RN 
pretérmino o prematuros6,7.  

El modelo de cuidados en las Unidades de Neonatología es 
fundamental para garantizar una adecuada instauración de la 
lactancia, por ello, su funcionamiento ha cambiado en los 
últimos años8,9. Se ha pasado de un modelo, donde los 
principales cuidadores eran los profesionales y los padres 
meros espectadores a un modelo de cuidados centrados en el 
desarrollo, un modelo que implica el cuidado integral del bebé 
y su familia, en definitiva, un modelo más humanizado10-11. 

Instituciones internacionales como la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) y el Fondo de las Naciones Unidas para la 
infancia (UNICEF) recomiendan la LM exclusiva durante los 6 
primeros meses de vida del niño como único alimento y 
continuar posteriormente con el amamantamiento junto con 
otros alimentos que completen la alimentación, mínimo hasta 
los dos años o hasta que madre e hijo lo deseen12. 

A pesar de esta recomendación mundial, las tasas de LM 
durante los primeros 6 meses de vida no alcanzan cifras 
deseables. La Encuesta Nacional de Salud (ENS) cifra en 74% 
la tasa de LM en España a las 6 semanas de vida, siendo ésta 
la duración media en todo el país a pesar del trabajo de 
concienciación de los más de cien hospitales que suscriben la 
Iniciativa para la Humanización de la Asistencia al Nacimiento 
y la Lactancia (IHAN) bajo los auspicios de la OMS y UNICEF13. 
La Asociación Española de Pediatría (AEP) publicó a finales del 
2017 los siguientes resultados: el porcentaje de bebés 
amamantados es del 72% a las 6 semanas de vida y baja a 
66% a los 3 meses y al 47% a los 6 meses14. 

OBJETIVOS 

El objetivo principal fue conocer el efecto de las medidas de 
protección de LM sobre la tasa de la LM exclusiva al alta, en 
los hijos de madres que expresaron su deseo de lactar. Como 
objetivos secundarios se enumeraron los siguientes: determi-
nar el perfil de la población estudiada y describir las medidas 
de protección utilizadas y su forma de aplicación. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Tipo de estudio 

Estudio observacional, de corte transversal y retrospectivo 
realizado en una cohorte de 171 neonatos ingresados en una 
Unidad de Neonatología de un Hospital de Tercer Nivel - C. La 
recogida de datos para el estudio llevó a cabo entre enero del 
2017 y julio de 2018. 

Criterios de inclusión 

Como criterio de inclusión en el estudio se consideró: el de-
seo expreso de la madre de lactar así reflejado en la hoja de 
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partos; la existencia de la Ficha de Lactancia de la Unidad 
asignada a un neonato y rellenada por el Grupo de Lactancia 
de dicha Unidad; así como la autorización verbal de partici-
pación por parte de las madres de los neonatos que incluidos 
en este estudio. 

Escenario 

La Unidad de Neonatología donde se ha realizado el estudio, 
es una unidad de Tercer Nivel – C que trabaja por la plena 
implantación de la LM y por ello es una Unidad abierta a los 
padres las 24 horas del día los 365 días del año.  

Es importante destacar que, además, nuestra Unidad es 
receptora de leche materna de banco, leche materna donada, 
para RN en riesgo que lo precisen. Esta leche se administra 
cuando no existe leche materna de la madre suficiente para 
cubrir necesidades nutricionales, cuando la madre no puede 
lactar por motivos de salud, cuando la leche de esa madre está 
contraindicada o cuando la madre decide no lactar, pero firma 
el consentimiento informado de leche de banco durante el 
período de mayor riesgo para el RN. 

Recogida de variables 

Con la finalidad de conocer el perfil de la muestra estudiada 
y de analizar los datos en base al objetivo principal fijado, se 
registraron las variables clínicas incluidas en la Ficha de LM 
(Anexo 1).  

Se analizaron variables clínicas maternas (edad; antece-
dentes médicos de interés), de la gestación y parto (horas de 
bolsa rota; edad gestacional; tipo de anestesia administrada 
para el parto; tipo de parto; determinación del estreptococo 
del grupo B; uso de antibioterapia; uso de oxitocina en el 
parto; tipo de líquido amniótico) y del RN (sexo; peso al na-
cer; tipo de ingreso; diagnóstico al ingreso en la Unidad de 
Neonatología) así como variables específicas que influyen en 
el manejo de la lactancia (existencia de lactancia previa; rea-
lización de puerperio inmediato; modo de administración de 
la primera toma de alimentación; tipo de alimentación reci-
bida en la primera toma; modo de administración de la ali-
mentación durante el ingreso; estado del pecho materno; tipo 
de pezón materno; existencia de agarre en la lactancia di-
recta; evaluación del tipo de agarre; existencia de transferen-
cia en la toma al pecho; necesidad de ayuda a la madre en el 
manejo de la lactancia directa; tipo de ayuda facilitada a la 
madre para garantizar la lactancia directa; número de tomas 
al pecho al día y tipo de lactancia al alta). 

Se consideraron diagnósticos médicos al ingreso más gra-
ves: cardiopatías congénitas, patologías que requirieran ciru-
gía, problemas respiratorios, sepsis neonatal y problemas me-
tabólicos o neurológicos y como diagnósticos menos graves: 
riesgo de infección, otras infecciones y otros posibles diag-
nósticos. Como antecedentes maternos se han considerado 
como importantes: hipotiroidismo, diabetes mellitus, diabetes 

gestacional y trastornos psiquiátricos y como antecedentes 
menos importantes: obesidad, tabaco y antecedente de 
muerte fetal intraútero. 

Aspectos éticos y legales 
Toda la recogida de datos se realizó de forma anónima pre-

servando la identidad del paciente de modo seudonimizada 
(codificada). Este estudio se ha realizado conforme a los prin-
cipios éticos de investigación médica presentes en la 
Declaración de Helsinki. El estudio fue autorizado para su re-
alización por la autoridad pertinente de dicha Unidad.  

Análisis de datos 
Los datos recogidos en la Ficha de Lactancia fueron copia-

dos en una plantilla de Excel y posteriormente se analizaron 
estadísticamente con el programa SPSS v22.0. 

Se realizó un análisis descriptivo de todas las variables, 
indicando frecuencia (n) y porcentaje (%) para las variables 
cualitativas y media (�) ± desviación estándar (DE) para 
las variables cuantitativas. Se utilizó para el estudio de la 
normalidad la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Para evaluar 
la repercusión de las variables cualitativas en los grupos a 
estudio se utilizó el test Chi-cuadrado de Pearson donde se 
aceptó una frecuencia de casillas inferior de 5 del 25%. 
Para la comparación de medias en variables cuantitativas, 
se utilizó la prueba t de Student para muestras indepen-
dientes con distribución normal. Se consideró significativo 
un valor de p < 0,05 y se estableció un intervalo de con-
fianza del 95%. 

RESULTADOS 

La tasa de LM exclusiva (LME) al alta en la cohorte estudiada 
(N 171) ha sido del 63,7% (n 109) frente a un 36.3% (n 62) 
que no se fue de alta domiciliaria con LME. De las madres que 
se fueron de alta con LME, el 54,4% (n 93) la administraba de 
forma directa o al pecho y el 9.4% (n 16) de forma diferida, a 
través de biberón. En el grupo de LM no exclusiva (LMNE) 
encontramos que el 10,5% (n 18) de las madres se fueron de 
alta administrando leche de fórmula y el 25,7% (n 44) 
administrando LM mixta, una cantidad se corresponde a leche 
de fórmula y otra a leche materna (Ilustración 1). 

Los datos recogidos de las variables maternas, de la 
gestación y del parto con influencia en la instauración o éxito 
de la LME se encuentran descritos en la Tabla 1. Signifi -
cativamente se ha observado que los recién nacidos que 
ingresan en nuestra Unidad procedentes del domicilio o 
puerperio presentan más incidencia de LM exclusiva al alta 
(25,8 % vs 9,7%), p = 0,012). Con respecto a la edad gesta -
cional, encontramos que los recién nacidos prematuros 
menores de 32 semanas presentaron menor incidencia de LM 
exclusiva al alta frente a los prematuros mayores de 32 
semanas, pero menores de 37 (29% vs. 71%, p = 0,044). Los 
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resultados de la anestesia utilizada en el parto, detallan que la 
anestesia general está relacionada con una menor incidencia 
de LM exclusiva al alta (2,4% vs. 22,7%, p = 0,008). 

En la Tabla 2 se muestran los resultados propios del manejo 
de la LM. El grupo de LM exclusiva al alta presentó 
significativamente más agarre al pecho (96,3% vs. 70%, p = 
0,001) siendo este más correcto (96,1% vs. 78,6%, p = 
0,029). El grupo no LM exclusiva al alta presentó más dolor en 
los pechos (23,1% vs. 4,9%, p = 0,049) y necesitó una ayuda 
total en sus tomas al pecho (42,9% vs. 14,3%, p = 0,030). 

Medidas de protección de la LM 

En el año 2011 ante la necesidad de apoyar a las madres y 
de formar al resto de compañeros en el manejo de la lactancia, 
se creó un grupo de apoyo a la lactancia dentro de la misma 
unidad, formado por 5 enfermeras con formación en lactancia. 

Tras la constitución del grupo se realizó en la Unidad una 
encuesta entre los profesionales, para identificar cuáles eran 
los problemas susceptibles de mejora y se identificaron los 
siguientes: necesidad de formación; información contradictoria 
y unificación de criterios. 

Desde entonces se comenzaron a realizar talleres de 
formación a los profesionales de la Unidad que así lo desearan 
implantándose en el año 2015 un Protocolo de LM dentro de 
la Unidad. 

Este protocolo permitía no sólo trabajar de manera 
homogénea evitando la información contradictoria y unificando 
criterios, si no también servía de herramienta de ayuda y 
consulta a los profesionales. En el año 2017 se repitió la misma 
encuesta realizada en 2011 mostrando los resultados de la 
misma que el protocolo permitió no sólo eliminar o minimizar 
aquellos problemas que se habían detectado antes de la 
implantación del protocolo en el año 2015, sino que también 
volver a establecer nuevas medidas de mejora.  

Desde ese año, el Grupo de Lactancia elaboró unas Fichas 
de LM con el objetivo de monitorizar la misma para poder 
realizar un seguimiento más específico desde el ingreso hasta 
el alta hospitalaria.  

DISCUSIÓN 

Los resultados descritos en nuestro estudio muestran que 
de todas las madres con intención de lactar tras el parto solo 
un 63,7% alcanzó dicho objetivo al alta hospitalaria, con un 
predominio importante de amamantamiento directo (54,4%) 
frente a lactancia en diferido o administrada por biberón 
(9,4%), en ambos casos LME como alimentación para el ne-
onato. De las madres que no alcanzan el objetivo prefijado, 
un 25,7% se va de alta con lactancia mixta y un 10,5% con 
alimentación artificial o de fórmula. Con respecto a las cifras 
publicadas por la AEP, nuestra incidencia es inferior (63,7% 
vs. 72%)14, sin embargo, que es superior a la de otros estu-
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Ilustración 1. Tipo de alimentación en el recién nacido al alta hospitalaria.
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Tabla 1. Factores maternos, de la gestación y del parto con influencia en el éxito de la instauración de la LM exclusiva.

N 171. Variables cuantitativas expresadas en n (%) y variables cualitativas expresadas en X ± DE. * P < 0,05 ** Muestra con datos perdidos 
que no se han podido registrar por no constar de los mismos.

LM EXCLUSIVA. n 109 LM NO EXCLUSIVA. n 62 P

Lugar de procedencia

Partos/Quirófano 81 (74,3) 56 (90,3)
0,012*

Domicilio/Puerperio 28 (25,8) 6 (9,7)

Edad Materna (años) 33,94 ± 6,08 33,37 ± 6,41 0,561

Antecedentes Maternos **

De mayor interés 21 (25,3) 11 (26,2)
0,914

De menor interés 62 (74,7) 31 (73,8)

Edad Gestacional (semanas) 37,81 ± 3,06 37,53 ± 3,11 0,575

Edad Gestacional

A Término (≥ 37 sem) 80 (73,4) 47 (75,8)
0,729

Pretérmino (< 37 sem) 29 (26,6) 15 (24,2)

Pretérmino n 31 n 15

Menor o igual de 32 sem 9 (29) 9 (60)
0,044*

Menor o igual de 37 sem 22 (71) 6 (40)

Horas de Bolsa Rota ** 15,61 ± 19,61 26 ± 72,28 0,190

Estreptococo B positivo **

No 60 (75,9) 35 (76,1)
0,986

Si 19 (24,1) 11 (23,9)

Antibióticos maternos periparto **

No 11 (19,3) 2 (8,3)
0,220

Si 46 (80,7) 22 (91,7)

Uso de Oxitocina Artificial **

No 11 (64,7) 1 (25)
0,149

Si 6 (35,3) 3 (75)

Anestesia en el parto **

General 1 (2,4) 5 (22,7)
0,008*

Epidural o Raquídea 41 (97,6) 17 (77,3)

Tipo de Parto

Va Vaginal 68 (62,4) 29 (46,8)
0,048*

Cesárea 41 (37,6) 33 (53,2)



dios. Suárez-Gil et al publicaron una incidencia del 51,4% y 
Estévez-Gonzalez et al del 55,4%15,16. 

Muchos son los factores que influyen en que una madre 
cambie de opinión y termine ofreciendo a su hijo leche de fór-
mula como alimento17-19. En el análisis de los datos clínicos 
recogidos, encontramos que existen variables relacionadas 
con factores maternos, de gestación y de parto que tienen in-
fluencia directa en el éxito de la instauración de la LME: el 
tipo de parto (p = 0,048), vaginal o cesárea; el tipo de in-
greso (p = 0,012), desde partos o quirófano o desde puerpe-
rio o domicilio; la anestesia recibida durante el parto (p = 
0,008) y la semana de prematuridad dentro del grupo de RN 
prematuros (p = 0,044). 

En nuestra muestra, el tipo de parto vaginal es significati-
vamente superior en el grupo de LME (62,4%) frente al grupo 
sin LME (46,8%). Aquellas madres sometidas a una cesárea 
o a un parto muy medicalizado y dirigido suelen comenzar 
más tarde con el amantamiento directo y/o con las extraccio-
nes y, por tanto, tienen un riesgo aumentado de terminar con 
una lactancia mixta o artificial al alta20,21 De hecho, en nues-
tros resultados encontramos que solo un 25,5% de las ma-
dres con LME al alta realizaron puerperio inmediato frente a 
un 32,3% del grupo LMNE. Estos datos son muy llamativos, 
ya que en el grupo LME el 62,4% de los partos fueron vagi-
nales y en el grupo no LME el 46,8% también lo fue, lo que 
indica que hay un alto porcentaje de RN que no realizan puer-
perio inmediato, independientemente de la invasividad del 
tipo de parto realizado. Sin embargo, debemos tratar estos 
datos con prudencia, ya que en muchas ocasiones esta infor-
mación no consta en la hoja de partos, pero se ha podido  

rea  lizar. La realización del puerperio inmediato es una de las 
medidas a realizar para garantizar una adecuada instauración 
de la LM, si éste no se realiza o no se aprovecha ese mo-
mento para informar a las madres de la importancia de la ex-
tracción en la primera hora postparto muchas lactancias fra-
casarán. Además, hay que destacar que, aunque éste se 
realice, la presencia de complicaciones físicas durante o tras 
el parto dificultan el amamantamiento directo y/o la extrac-
ción de leche posterior al parto22,23. 

Con respecto a los resultados observados para la variable 
tipo de anestesia empleada en el parto, se describe que 
aquellas madres que no recibieron anestesia general du-
rante el mismo, por no ser éste una cesárea, tienen signifi-
cativamente mayores tasas de LME al alta. Esto puede ex-
plicarse a que la indicación de cesárea en muchas ocasiones 
se realiza de carácter urgente al verse comprometida la sa-
lud materna y/o fetal. Esto cobra vital importancia en los RN 
pretérmino, en los que hay que añadir además de lo ya des-
crito, la imposibilidad de realizar amamantamiento directo ni 
una lactancia a demanda, principalmente en aquellos RN 
pretérmino menores de 32 semanas (60% sin LME al alta) 
frente a aquellos menores de 37 semanas, pero mayores de 
32 (71% con LME al alta) (p = 0,044), donde el parto por 
cesárea y el tiempo de no amamantamiento directo se ve 
considerablemente reducido. 

Muchas madres tienen la creencia de que la LM no es 
posible en esta situación tan delicada para sus RN. Además, 
tienen que tomar una decisión muy importante en un 
momento muy complicado. Sin embargo, cuando reciben 
información correcta y conocen los beneficios que tiene su 
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Tabla 1 continuación. Factores maternos, de la gestación y del parto con influencia en el éxito de la instauración de la LM exclusiva.

N 171. Variables cuantitativas expresadas en n (%) y variables cualitativas expresadas en X ± DE. * P < 0,05 ** Muestra con datos perdidos 
que no se han podido registrar por no constar de los mismos.

LM EXCLUSIVA  n 109 LM NO EXCLUSIVA. n 62 P

Peso Recién Nacido (gramos) 2870 ± 732,05 2860 ± 877,09 0,941

Sexo Recién Nacido

Hombre 57 (52,3) 30 (48,4)
0,623

Mujer 52 (47,7) 32 (51,6)

Líquido Amniótico **

Claro 77 (82,8) 46 (85,2)
0,706

Hemático o Meconial 16 (17,2) 8 (14,8)

Diagnóstico al ingreso

De mayor gravedad 36 (33) 25 (40,3)
0,338

De menor gravedad 73 (67) 37 (59,7)
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Tabla 2. Factores de manejo directo relacionados con influencia en el éxito de la instauración de la LM exclusiva.

LA: leche artificial; LB: leche de banco; LM: leche materna; LP: leche artificial prematura. Variables cuantitativas expresadas en n (%) y varia-
bles cualitativas expresadas en X ± DE. * P < 0,05.

LM EXCLUSIVA. n 109 LM NO EXCLUSIVA. n 62 P

LM previa n 94 n 55

Si 13 (13,8) 5 (9,1)
0,392

No 81 (86,2) 50 (90,9)

Puerperio Inmediato n 47 n 31

Si 12 (25,5) 10 (32,3)
0,518

No 35 (74,5) 21 (67,7)

Administración primera toma n 33 n 15

Al pecho 9 (27,3) 4 (16)
0,308

Con jeringa 24 (72,7) 21 (84)

Tipo Leche primera toma n 22 n 18

LM/LB (materna) 19 (86,4) 14 (77,8)
0,477

LP/LA (fórmula) 3 (13,6) 4 (22,2)

Lugar primera toma n 35 n 29

Parto 6 (17,1) 6 (20,7)

0,868Neonatos 27 (77,1) 22 (75,9)

Otros 2 (5,7) 1 (3,4)

Tipo de pezón n 41 n 13

Normal 34 (82,9) 9 (69,2)
0,285

Plano/Invertido 7 (17,1) 4 (30,8)

Tipo de pecho n 41 n 13

Sano 39 (95,1) 10 (76,9)
0,049*

Dolorido/Grietas 2 (4,9) 3 (23,1)

Agarre n 54 n 20

Si 52 (96,3) 14 (70)
0,001*

No 2 (3,7) 6 (30)

Tipo de agarre n 51 n 14

Correcto 49 (96,1) 11 (78,6)
0,029*

Incorrecto 2 (3,9) 3 (21,4)



leche para mejorar la situación de salud de su RN incluso 
aquellas madres que habían decidido no lactar o que todavía 
no se habían decidido deciden extraer su leche por lo menos 
hasta que pase el período de riesgo vital. Uno de los 
momentos críticos en la lactancia de un prematuro, es el paso 
de la alimentación por sonda nasogástrica u orogástrica al 
amantamiento directo.  

Analizando las Fichas de LM, observamos que una vez 
instaurada la producción de leche con la extracción, el paso 
al pecho es un momento complicado para la madre y para el 
profesional. En el éxito del amamantamiento directo influyen 
factores como la falta de formación y de recursos del 
profesional para apoyar a las madres en este proceso. 
Asesorar y ayudar al binomio madre-hijo implica no solo 
formación sino también tiempo. Muchas madres, agotadas 
por los largos ingresos, deciden administrar su leche 
materna por biberón, muchas por convicción, pero otras por 
la falsa creencia de que el RN crecerá más rápido y se podrá 
ir antes de alta hospitalaria. Con respecto al análisis de la 

existencia o no de transferencia, en nuestro estudio, como 
cabe esperar, hubo más transferencia en el grupo LME frente 
al grupo no LME. En relación a las variables relacionadas 
directamente con el manejo de la instauración de la LME nos 
encontramos, como es esperable, que en el grupo LME hay 
significativamente más agarre correcto al pecho. Así mismo, 
hubo significativamente más casos de pechos dolorosos o 
con grietas en el grupo de LM no exclusiva. Seguramente 
por este motivo, el Grupo de Lactancia registró más 
necesidad de ayuda en la técnica de amamantamiento en el 
LMNE frente al grupo LME (82,4% vs. 68,6%) realizándose 
una ayuda total con más frecuencia en el grupo de LMNE 
frente al grupo si exclusiva (42,9% vs. 14,3%). No se 
describieron diferencias significativas entre grupos para la 
variable tipo de pezón, sin embargo, el grupo de LMNE 
presentó más casos de pezón invertido o plano. 

Otra variable con significación que se ha descrito es que 
aquellos niños que ingresan desde el domicilio familiar o puer-
perio presentaron mayores tasas de LME que aquellos proce-
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Tabla 2 continuación. Factores de manejo directo relacionados con influencia en el éxito de la instauración de la LM exclusiva.

LA: leche artificial; LB: leche de banco; LM: leche materna; LP: leche artificial prematura. Variables cuantitativas expresadas en n (%) y varia-
bles cualitativas expresadas en X ± DE. * P < 0,05.

LM EXCLUSIVA. n 109 LM NO EXCLUSIVA. n 62 P

Transferencia n 49 n 12

Si 48 (98) 12 (100)
0,618

No 1 (2) 0

Necesidad de ayuda n 51 n 17

Si 35 (68,6) 14 (82,4)
0,275

No 16 (31,4) 3 (17,6)

Tipo de ayuda n 35 n 14

Parcial 30 (85,7) 8 (57,1)
0,030*

Total 5 (14,3) 6 (42,9)

Tipo leche suplemento n 33 n 25

LM/LB (materna) 9 (27,3) 4 (16)
0,308

LP/LA (fórmula) 24 (72,7) 21 (84)

Administración suplemento n 50 n 32

Jeringa/Dedo-Jeringa 40 (80) 20 (62,5)
0,081

Biberón 10 (20) 12 (37,5)

Número de tomas al pecho 6,47 ± 2,19 4,0 ± 2,89 0,002*



dentes de partos o quirófano. Estos resultados se explican por 
la importancia que tiene el contacto directo entre la madre y 
el RN y por la situación óptima de salud que existe en los pri-
meros días de vida del RN, circunstancias que aseguran e ins-
tauran la LM. Este estudio nos ha permitido analizar con exac-
titud los problemas con los que nos encontramos en la Unidad 
de Neonatología donde se ha realizado el mismo para la ins-
tauración de la LME al alta. Una vez revisadas las fichas de 
lactancia y los comentarios escritos por el grupo de lactancia 
en las mismas, observamos que uno de los grandes proble-
mas con los que nos encontramos es con que las integrantes 
del grupo de lactancia no están presentes en todos los turnos 
de trabajo y que, en muchas ocasiones, las integrantes del 
mismo, debido a la brevedad en la duración de los ingresos ni 
llegan a trabajar con los RN ingresados y con sus madres. 
Esta situación repercute negativamente en la instauración de 
la LM en las madres de nuestra unidad al no ser atendidas du-
rante las 24 horas por profesionales con formación específica 
en esta materia. Es necesario destacar que es decisión de la 
madre el tipo de alimentación que le quiere ofrecer a su hijo, 
pero no debemos olvidarnos de aquellas madres inseguras y 
desinformadas que decidirían lactar con apoyo de un profe-
sional experto, siendo ésta la función del Grupo de Lactancia 
de nuestra Unidad. 

En base a todo lo argumentado observamos que los factores 
que influyen en la pérdida o abandono de estas lactancias o 
que éstas se deriven a lactancias mixtas pueden ser los 
siguientes: la no realización del puerperio inmediato; la no 
puesta al pecho del RN en la primera hora de vida; la 
inadecuada frecuencia en las extracciones, principalmente de 
las extracciones nocturnas; el deseo expreso de la madre de 
cambio en el modo de lactar a su RN; la existencia de un 
problema en la salud materna que afecte a la producción de 
leche y la falta de formación de los profesionales de enfermería 
que son responsables del cuidado de este tipo de pacientes24-

26. Estos factores concuerdan con Kong and Lee (2004) que 
indican que el reconocimiento de los factores influyentes podría 
conducir a un manejo apropiado de la promoción de la LM y 
hacen recomendaciones para que los profesionales de la salud 
y la comunidad creen una atmósfera y un ambiente más 
favorables a los bebés para la promoción de la LM27,28. 

CONCLUSIONES 

Los resultados de nuestro estudio, demuestran que la 
implantación de las medidas de protección de la LM ins -
tauradas en la Unidad de Neonatología donde se ha realizado 
el estudio son eficaces para la instauración de la misma. Sin 
embargo, se observa la necesidad de dotar a dicha Unidad de 
profesionales formados específicamente en esta materia, las 
24 horas del día. Con la finalidad de evitar abandonos de LM 
relacionados con la falta de personal que apoyen y supervisen 
estas lactancias. 

BIBLIOGRAFÍA 
1. Horta BL, Bahl R, Martines J, Victoria GC. Evidence on the long-

term effects of breastfeeding: systematic review and 
meta- analyses. In: OMS, editor. Ginebra: World Health Organi -
zation; 2007. Disponible en: http://apps.who.int/iris/bitstream/ 
10665/43623/1/9789241595230_eng.pdf. 

2. Raju TN. Breastfeeding is a dynamic biological process—not simply 
a meal at the breast. Breastfeed Med 2011 Oct;6:257-259. 
10.1089/bfm.2011.0081 [doi]. 

3. Fisk CM, Crozier SR, Inskip HM, Godfrey KM, Cooper C, Roberts 
GC, et al. Breastfeeding and reported morbidity during infancy: 
findings from the Southampton Women’s Survey. Matern Child Nutr 
2011 Jan;7(1):61-70. 10.1111/j.1740-8709.2010.00241.x [doi]. 

4. Labayen I, Ruiz JR, Ortega FB, Loit HM, Harro J, Villa I, et al. 
Exclusive breastfeeding duration and cardiorespiratory fitness in 
children and adolescents. The American Journal of Clinical 
Nutrition 2012 February 01;95(2):498-505. 10.3945/ajcn.111.0 
23838. 

5. Horta BL, Loret de Mola C, Victora CG. Long-term consequences 
of breastfeeding on cholesterol, obesity, systolic blood pressure 
and type 2 diabetes: a systematic review and meta-analysis. Acta 
Paediatr Suppl 2015 Dec;104(467):30-37. 10.1111/apa.13133 
[doi]. 

6. Gross SJ, Slagle TA. Feeding the low birth weight infant. Clin 
Perinatol. 1993 Mar;20(1):193-209. Review. PubMed PMID: 
8458165. 

7. Parker LA, Sullivan S, Krueger C, Mueller M. Association of Timing 
of Initiation of Breastmilk Expression on Milk Volume and Timing 
of Lactogenesis Stage II Among Mothers of Very Low-Birth Weight 
Infants. Breastfeeding Medicine. 2015;10(2):84-91. doi:10.1089/ 
bfm.2014.0089. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC 
4352698/ 

8. Naylor AJ. Baby-Friendly Hospital Initiative. Protecting, promoting, 
and supporting breastfeeding in the twenty-first century. Pediatr 
Clin North Am 2001 Apr;48(2):475-483. 

9. Hofvander Y. Breastfeeding and the Baby Friendly Hospitals 
Initiative (BFHI): organization, response and outcome in Sweden 
and other countries. Acta Paediatr 2005 Aug;94(8):1012-1016. 
TR26547W47264308 [pii]. 

10. Merten S, Dratva J, Ackermann-Liebrich U. Do baby-friendly 
hospitals influence breastfeeding duration on a national level? 
Pediatrics 2005 Nov;116(5):e702-8. 116/5/e702 [pii]. 

11. Forrester-Knauss C, Merten S, Weiss C, Ackermann-Liebrich U, 
Zemp Stutz E. The baby-friendly hospital initiative in Switzerland: 
trends over a 9-year period. J Hum Lact 2013 Nov;29(4):510-516 
10.1177/0890334413483923 [doi]. 

12. WHO/UNICEF. Innocenti Declaration on the protection, promotion 
and support of breastfeeding. Ecology of Food and Nutrition, 26 
(1991), pp. 271-273.  

13. Encuesta Nacional de Salud 2017. MSCBS-INE. http://www.ine.es/ 
dyngs/INEbase/es/operacion.htm?c=Estadistica_C&cid=12547361
76783&menu=resultados&secc=1254736195650&idp=125473557
3175 

97

NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA HOSPITALARIA

Nutr. clín. diet. hosp. 2020; 40(1):89-98



14. Comité de Lactancia Materna de la Asociación Española de 
Pediatría. Lactancia Materna en cifras: tasas de inicio y duración de 
la lactancia en España y otros países. 2017. 

15. Suárez- Gil P, et al. Prevalencia y duración de la lactancia materna 
en Asturias. Gac Sanit 2000; 15(2): 104- 110. DOI: 10.1016/S0213-
9111(01)71529-4 

16. González-Estévez MD, et al. Factores relacionados con el abandono 
de la Lactancia Materna. An Esp Pediatr 2002;56:144\150. 
http://www.analesdepediatria.org/es-pdf-S1695403302789443 

17. Pallas Alonso CR. Lactancia Materna en España. Un compromiso de 
todos. An Pediatr (Barc) 2015. Oct 31. S1695-4033(15)00379-3 
[pii]. 

18. Palou M, Vega V, Elvira M, Rivero AM. Factores asociados al 
mantenimiento de la Lactancia Materna iniciada al ingreso en una 
unidad de neonatología. Metas de Enfermería. 2015; 18(1): 6-12. 
Disponible en: http://www.enfermeria21.com/revistas/metas/ 
articulo/80691 

19. Ministerio de Sanidad y Politica Social. Cuidados desde el 
nacimiento. Recomendaciones basadas en pruebas y buenas 
prácticas. Madrid: Ministerio de Sanidad y Politica Social. 2010. 

20. Serrano J, López B, Carrascosa C. Análisis para la mejora del apoyo 
a la Lactancia Materna en una Unidad de Ginecología y Obstetricia. 
Inquietudes. Ene-Juni 2014; 45: 25- 30. Disponible en: 
https://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/chjaen/fi
les/pdf/13928 94433.pdf 

21. Suzuki S. Effect of early skin-to-skin contact on breast-feeding. J 
Obstet Gynaecol 2013 Oct;33(7):695-696 10.3109/01443615.2013. 
819843 [doi]. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24127957 

22. EU Project on Promotion of Breastfeeding in Europe. Protection, 
promotion and support of breastfeeding in Europe: a blueprint for 

action (revised). Luxembourg: European Commission, Directorate 
Public Health and Risk Assessment,; 2008. Disponible en: 
http://www.aeped.es/sites/default/files/6newblueprintprinter.pdfD
el Fresno L. Vazquez N. Vidal S, Llada R. Plan de cuidados para 
Lactancia Materna. Publicaciones didácticas 2018-04-25. Código 
PD.094080. 

23. Nickel NC, Labbok MH, Hudgens MG, Daniels JL. The Extent that 
Noncompliance with the Ten Steps to Successful Breastfeeding 
Influences Breastfeeding Duration. Journal of Human Lactation 
2013 February 01;29(1):59-70. 10.1177/0890334412464695. 

24. Demirtas B. Strategies to support breastfeeding: a review. Int Nurs 
Rev 2012 Dec;59(4):474-481. 10.1111/j.1466-7657.2012.01017.x 
[doi]. 

25. Forster DA, Johns HM, McLachlan HL, Moorhead AM, McEgan KM, 
Amir LH. Feeding infants directly at the breast during the 
postpartum hospital stay is associated with increased breast -
feeding at 6 months postpartum: a prospective cohort study. BMJ 
Open 2015 May 7;5(5):e007512-2014-007512. 10.1136/bm 
jopen-2014-007512 [doi]. 

26. Kramer MS, Kakuma R. Optimal duration of exclusive breast -
feeding. Cochrane Database Syst Rev 2012 Aug 15;8:CD003517. 
10.1002/14651858.CD003517.pub2 [doi]. https://www.ncbi.nlm 
.nih.gov/pubmed/11869667 

27. Martín A, Ponsell Ma E, Seguí A, Maciá ML. 718102 Conocimientos 
sobre Lactancia Materna y cuidados postparto en mujeres 
primíparas Nutr. Hosp. Vol.27 supl.3 Madrid dic.2012 
http://dx.doi.org/10.3305/nh.2012.27.sup3.6339  

28. Kong S, Lee D. Factors influencing decision to breastfeed. Journal 
of Advanced Nursing 2004; 46 (4): 369-79. https://doi.org/ 
10.1111/j.1365-2648.2004.03003.x

98 Nutr. clín. diet. hosp. 2020; 40(1):89-98

EFECTO DE LAS MEDIDAS DE PROTECCIÓN DE LA LACTANCIA MATERNA SOBRE SUS TASAS AL ALTA EN UNA UNIDAD DE NEONATOLOGÍA DE TERCER NIVEL 



99Nutr. clín. diet. hosp. 2020; 40(1):99-105

Nutr. clín. diet. hosp. 2020; 40(1):99-105 
DOI: 10.12873/401silvaArtículo Original  

 
Ganho de peso gestacional e comorbidades em puérperas  
do nordeste do Brasil 

Gestational weight gain and comorbities in pregnant women from northeast 
Brazil 

Soares, Ana Paula Costa1; Costa, Taciane Cavalcanti Silva da1; Cavalcanti, Rafaella de Andrade Silva2 

1 Departamento de Nutrição, Centro Universitário Maurício de Nassau (UNINASSAU). 
2 Setor de Nutrição, Hospital Agamenon Magalhães. 
 
Recibido: 18/febrero/2020. Aceptado: 30/marzo/2020.

RESUMO 

Introdução: A gestação é um momento onde as mulheres 
sofrem muitas transformações físicas, psíquicas, sociais e cul-
turais. Entre as modificações físicas, o aumento do peso é 
uma das mais comuns e está associado à ocorrência de co-
morbidades.  

Objetivo: Analisar o ganho de peso gestacional e as co-
morbidades presentes em puérperas. 

Métodos: Trata-se de um estudo transversal realizado da 
maternidade do Hospital Agamenon Magalhães, Nordeste do 
Brasil. A coleta de dados ocorreu no período de outubro a no-
vembro de 2019, com puérperas a partir de 19 anos, sendo 
excluídas as mulheres que apresentaram depressão pós-parto 
ou impossibilidade de responder a pesquisa. Foram coletados 
dados socioeconômicos e antropométricos. O banco de dados 
e a análise estatística foram realizados através do Statistical 
Parcktage for the Social Sciences.  

Resultados: Foram avaliadas 129 puérperas com idade 
média de 27,3 ± 6,01 anos. A maioria das puérperas apre-
sentou hipertensão arterial sistêmica gestacional (n = 82, 
63,56%). Durante a gestação, houve uma redução significa-
tiva no percentual de mulheres eutróficas e aumento signifi-
cativo na prevalência de excesso de peso, quando avaliados 

sobrepeso e obesidade juntos (p = 0,00). Houve associação 
estatistamente significante entre o ganho de peso durante a 
gestação com a escolaridade e a idade gestacional das puér-
peras no momento do parto.  

Conclusão: A elevada prevalência de excesso de peso en-
tre as puérperas jovens contribuiu para a ocorrência do alto 
número de comorbidades, sobretudo hipertensão arterial sis-
têmica gestacional.  

PALAVRAS-CHAVE 

Gestação. Ganho de Peso. Maternidade. Diabetes Mellitus. 
Hipertensão Arterial Sistêmica. 

ABSTRACT 

Introduction: Pregnancy is a time when women undergo 
many physical, psychological, social and cultural changes. 
Among physical changes, weight gain is one of the most com-
mon and is associated with the occurrence of comorbidities. 

Objective: To analyze gestational weight gain and comor-
bidities present in puerperal women. 

Methods: This is a cross-sectional study carried out at the 
maternity ward of Hospital Agamenon Magalhães, Northeast 
Brazil. Data collection took place from October to November 
2019, with women from 19 years of age onwards, excluding 
women who had postpartum depression or were unable to an-
swer the survey. Socioeconomic and anthropometric data were 
collected. The database and statistical analysis were performed 
using the Statistical Parcktage for the Social Sciences. 
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Results: 129 puerperal women with an average age of 
27.3 ± 6.01 years were evaluated. Most puerperal women 
had gestational systemic arterial hypertension (n = 82, 
63.56%). During pregnancy, there was a significant reduction 
in the percentage of eutrophic women and a significant in-
crease in the prevalence of overweight, when overweight and 
obesity were evaluated together (p = 0.00). There was a sta-
tistically significant association between weight gain during 
pregnancy with schooling and the gestational age of the 
mothers at the time of delivery. 

Conclusion: The high prevalence of overweight among 
young puerperal women contributed to the occurrence of a 
high number of comorbidities, especially gestational systemic 
arterial hypertension. 

KEYWORDS 

Gestation. Weight gain. Maternity. Diabetes Mellitus. 
Systemic Arterial Hypertension. 

LISTA DE ABREVIAÇÕES: 

ABESO: Obesidade e da Síndrome Metabólica. 

SHEG: Síndrome Hipertensiva na Gestação. 

DM: Diabetes Mellitus. 

HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica. 

DMG: Diabetes Mellitus Gestacional. 

HAM: Hospital Agamenon Magalhães. 

IMC: Índice de Massa Corporal. 

SPSS: Statistical Parcktage for the Social Sciences. 

INTRODUÇÃO 

As mulheres durante a fase da gravidez e do pós-parto so-
frem muitas alterações físicas, psíquicas, sociais e culturais. 
Com isto, um pré-natal e puerperal de qualidade é de 
grande importância, pois visa manter a saúde materna de 
forma a orientar, caso aconteça algo fora da normalidade, 
para que possa minimizar ou tratar as comorbidades inde-
sejadas associadas1,2. 

Entre as modificações físicas no corpo da gestante, como 
por exemplo, o aumento do peso, por ser uma fase frágil na 
vida da mulher, há uma maior facilidade para esse ganho de 
peso, chegar ao sobrepeso e até a obesidade1. Segundo a 
Associação Brasileira para Estudo da Obesidade e da 
Síndrome Metabólica (ABESO), observa-se um crescimento 
predominante da obesidade nas mulheres em idade reprodu-
tiva, e na gestação o ganho se torna ainda maior, no qual está 
inclusa na lista dos motivos relacionados aos estímulos da 
obesidade, e este período está filiado a vários riscos mater-
nos e fetais. 

Cerca de 2/3 das mulheres obtém o peso mais do que o 
aconselhado, o que gera complicações durante a gestação e 
ainda favorece a retenção do peso no puerpério, favore-
cendo suas implicações ao longo da vida3. Ao iniciar a ges-
tação com excesso de peso as mulheres podem apresentar 
dificuldade com o sono em relação às eutróficas na fase ini-
cial da gravidez, fator propício também ao excesso de peso 
e a obesidade4.  

Algumas complicações devido ao ganho exacerbado de 
peso durante a gestação, e a Síndrome Hipertensiva na 
Gestação (SHEG) são causas frequentes de morbidade e mor-
talidade materna e do recém-nascido. Os motivos podem es-
tar associados à primigesta, história familiar, Diabetes Mellitus 
(DM), Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) e idade5. Além 
disto, a Sociedade Brasileira de Diabetes, afirma que o pro-
blema mais comum na gestação é a Diabetes Mellitus 
Gestacional (DMG) que tem predominância entre 3% e 25% 
nas gestações normalmente6.  

A ocorrência de DMG em gestantes obesas é cerca de três 
vezes maior do que na população geral, devido à resistência 
à insulina, que é fisiologicamente normal o aumento de peso 
relativamente esperado na fase gestacional, porém, nas grá-
vidas obesas acontece mais acentuado. A relação entre o 
peso materno também há ligação com risco de parto pré-
termo, infecções urinárias durante a gestação, entretanto, o 
risco para deficiência de ferro é baixo2. 

O pré-natal é o momento de grande relevância para mini-
mizar ou evitar essas patologias que podem ser contraídas no 
período gestacional5. É definido como o processo que ante-
cede a nascença da criança e concebe uma agregação nas es-
tratégias clínicas e educacionais com a finalidade de monito-
rar o desenvolvimento da gravidez e instruir com prudência, 
o parto e o neonatal7. 

Sabe-se que o fator nutricional inicial da gestante está inti-
mamente ligado ao estado nutricional ao fim da gravidez. 
Portanto, é de grande importância, que os programas de in-
tervenções operem em todas as fases da gravidez, mas prin-
cipalmente na compreensão em antes do desejo de engravi-
dar, a fertilização, seja acertado o peso ideal para o momento 
futuro, que é a gravidez8. 

Na gravidez a avaliação do peso em semanas exibe maior 
resultado, já que as condutas nutricionais podem ser execu-
tadas no pré-natal, de maneira constante e programada, difi-
cultando o excesso de peso e consequentemente evitando as 
comorbidades que podem afetar o binômio mãe e filho, e no 
puerpério além do longo de toda vida9.  

Por esses motivos, as avaliações nutricionais das gestantes 
são extremamente necessárias, uma vez que permite um me-
lhor controle das complicações do ganho de peso excessivo 
durante a gestação e no pós-parto. Diante do exposto, o pre-
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sente estudo teve como objetivo avaliar o ganho de peso ges-
tacional e as comorbidades presentes em puérperas em uma 
maternidade pública em Recife, Pernambuco, na região nor-
deste do Brasil.  

MÉTODOS 

Trata-se de um estudo transversal, realizado da materni-
dade do Hospital Agamenon Magalhães (HAM). A coleta de 
dados ocorreu no período de outubro a novembro de 2019, 
com puérperas a partir de 19 anos, sendo excluídas as mu-
lheres que apresentaram depressão pós-parto ou impossibili-
dade de responder a pesquisa. O projeto de pesquisa foi sub-
metido à análise ética pela Plataforma Brasil e aprovado pelo 
Comitê de Ética do HAM (nº CAE: 17573119.8.0000.5197), de 
acordo com a resolução 466/12 do Conselho Nacional de 
Saúde.  

As pacientes foram esclarecidas sobre os objetivos da pes-
quisa e as que aceitaram participar, assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido. Em seguida, responderam 
o questionário elaborado pelas próprias pesquisadoras, para 
avaliação dos dados socioeconômicos, comorbidades durante 
a gestação, estilo de vida (prática da atividade física e taba-
gismo) durante o período gestacional, peso pré-gestacional, 
peso ao final da gestação e altura.  

A avaliação antropométrica foi realizada no momento da 
entrevista e a tomadas das medidas atendeu às recomen-
dações da Organização Mundial de Saúde (OMS)10, sendo 
realizada em duplicata e obedecendo aos procedimentos 
descritos a seguir: o peso foi obtido utilizando-se balança di-
gital (Modelo MEA- 03200/Plenna), com capacidade de 150 
kg e escala de 100 gramas, com o indivíduo descalço e in-
dumentária mínima. A altura foi determinada com esta-
diômetro portátil (Alturaexata, Ltda) - milimetrada, com pre-
cisão de até (1mm) em toda a sua extensão. As mulheres 
eram colocadas em posição ereta, descalças, com membros 
superiores pendentes ao longo do corpo, os calcanhares, o 
dorso e a cabeça tocando a coluna de madeira. As leituras 
de peso e altura eram repassadas pelo entrevistador, em voz 
alta e registrada em formulário específico por outro entre-
vistador, que repetia os valores, também em voz alta, antes 
de registrá-los, para evitar possíveis erros no repasse das in-
formações. Para garantir a acurácia das mensurações foram 
aferidas duas medidas de peso e altura e quando a dife-
rença entre as avaliações excediam 0,5cm para altura e 
100g para o peso, repetia-se a mensuração e anotavam-se 
as duas medições com valores mais próximos, utilizando a 
média destas para efeito de registro. 

Posteriormente foi calculado o Índice de Massa Corporal 
(IMC), determinado pelo quociente da relação do peso 
(kg)/altura2 (metros), com o peso pré-gestacional e o IMC ao 
final da gestação. Para a classificação do estado nutricional 
pré-gestacional foi utilizada a classificação da OMS10 e ao fi-

nal da gestação foi utilizada a curva de Atalah11, que avalia o 
IMC de acordo com a semana gestacional da paciente. Os ris-
cos para as participantes foram mínimos uma vez que não 
realizados procedimentos invasivos e os questionários foram 
aplicados de forma individualizada, no intuito de evitar cons-
trangimentos. 

O banco de dados e a análise estatística foram realizados 
através do Statistical Parcktage for the Social Sciences 
(SPSS) Inc., Chicago, IL, USA, versão 25. As variáveis contí-
nuas foram testadas quanto à normalidade da distribuição, 
pelo teste de Kolmogorov Smirnof. As variáveis com distri-
buição normal foram descritas na forma de médias e dos 
respectivos desvios padrões, foi utilizado o Teste qui-qua-
drado para avaliar a associação entre variáveis categóricas. 
Na descrição das proporções, a distribuição binomial será 
aproximada à distribuição normal, pelo intervalo de con-
fiança de 95%. Sendo considerado estatisticamente signifi-
cante os valores de “p” inferiores a 5% para rejeição de hi-
pótese de nulidade. 

RESULTADOS  

Foram avaliadas 129 puérperas com idade média de 27,3 
± 6,01 anos, sendo a idade máxima de 42 anos. A maioria 
procedente de Recife e região metropolitana do Recife (RMR) 
(n = 74, 57,4%), escolaridade de apenas 8 anos de estudo 
(n = 71, 55,0%), renda familiar entre um e dois salários mí-
nimos vigentes no Brasil em 2019 (em reais: R$ 998,00) (n 
= 75, 52,2%), situação conjugal definida como casada (n = 
99, 76,7%), tipo de parto predominante foi o cesáreo (n = 
72, 55,81%), a prevalência de apenas um filho (n = 52, 
40,3%) e sem histórico de aborto, conforme apresentado na 
tabela 1. 

A maioria das puérperas referiu HAS gestacional (n = 82, 
63,56%) (Tabela 2) e fez uso de medicamentos para controle 
da HAS durante a gestação (n = 72, 55,81%) (Dado não 
apresentado em tabela). No entanto, alguns pacientes apre-
sentaram comorbidades simultâneas, as principais foram: 
HAS e DM (n = 10, 7,75%) e fez uso de medicamentos (n = 
08, 6,20%), HAS e infecção urinária (n = 03, 2,33%) e fez 
uso de medicamentos (n = 02, 1,55% ), HAS e anemia (n= 
01, 0,77%) e fez uso de medicamentos (n = 01, 0,77%), 
HAS, DM e dislipidemia (n = 01, 0,77%) e fez uso de medi-
camentos (n = 01, 0,77%), infecção urinária e asma (n= 01, 
0,77% ) e fez uso de medicamentos (n = 01, 0,77%) (Dados 
não apresentados em tabela).  

Conforme apresentado no gráfico 1, foi verificada uma re-
dução significativa no percentual de mulheres eutróficas e 
aumento significativo na prevalência de baixo peso e de ex-
cesso de peso, quando avaliados sobrepeso e obesidade 
juntos (p = 0,00). 

Houve associação estatistamente significante entre o ga-
nho de peso durante a gestação com a escolaridade e a idade 
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Tabela 2. Associação do ganho de peso gestacional com variá-
veis socioeconômicas e gestacionais de puérperas do Hospital 
Agamenon Magalhães, Nordeste do Brasil.

* Teste qui-quadrado, ** Salário Mínimo vigente no Brasil em 2019 
(valor em reais: R$ 998,00), *** Hipertensão Arterial Sistêmica, **** 
Diabetes Mellitus Gestacional, ***** Região Metropolitana do Recife.

Variáveis
 Ganho de peso gestacional

p*
Baixo Adequado Elevado

Escolaridade

4 anos de estudo 7 14 7

0,01
8 anos de estudo 15 24 1

12 anos de estudo 
ou mais 25 33 3

Idade gestacional

Pré-termo 14 10 14
0,03

A termo 14 30 47

Idade

< 30 anos 19 26 42
0,92

> 30 anos 9 14 19

Renda familiar

< 1 SM 4 22 2

0,081 a 2 SM 15 25 0

> 3 SM 12 47 2

Situação conjugal

Casada 25 0 3

0,15Divorciada 33 0 7

Solteira 4 1 19

Prática de atividade física

Sim 23 38 55
0,22

Não 5 2 6

Comorbidades gestacionais

HAS*** 13 19 39

0,39
DMG**** 1 4 4

HAS + DMG 2 5 4

OUTROS 12 12 14

Tabela 1. Perfil socioeconômico e gestacional de puérperas do 
Hospital Agamenon Magalhães, Nordeste do Brasil.

* Intervalo de Confiança, ** Região Metropolitana do Recife, *** 
Salário Mínimo vigente no Brasil em 2019 (valor em reais: R$ 998,00).

Variáveis n % IC 95%*

Domicílio

Recife/RMR** 74 57,4 46,2 -- 68,6

Interior do estado 55 42,6 29,6 – 55,6

Idade

<30 87 67,4 57,6 – 77,6 

≥30 42 32,6 18,5 – 46,7

Escolaridade

Ensino fundamental 47 36,4 22,7 – 50,7

Ensino médio 71 55,0 43,5 – 66,5 

Ensino superior 11 8,6 0,0 – 25,9

Situação conjugal

Casada 99 76,7 68,4 – 85,0

Divorciada 1 0,7 15,6 – 17,0

Solteira 29 22,6 7,4 – 37,8

Renda familiar

< que 1 SM*** 31 24,0 9,0 – 39,0

De 1 até 2 SM 75 52,2 40,9 – 63,5

> que 2 SM 23 17,8 2,2 – 33,4

Número de filhos

1 52 40,3 27,0 – 53,3

2 48 37,2 23,6 – 50,8

3 17 13,2 0,0 – 29,2

+ de 3 12 9,3 0,0 – 25,1

Número de abortos

0 97 75,2 66,7 – 83,7

1 27 20,9 5,6 – 36,2

2 4 3,1 0,0 – 11,4

3 ou + 1 0,8 0,0 – 18,2



gestacional das puérperas no momento do parto. Com rela-
ção à escolaridade, quanto maior a escolaridade melhor o 
controle do ganho de peso e, o ganho de peso definido como 
adequado não prevaleceu entre as mulheres com parto pre-
maturo (Tabela 2). Verificou-se também, relação significativa 
entre o desenvolvimento de comorbidades gestacionais con-
forme o aumento na idade (p = 0,38 dados não apresentados 
em tabela).  

DISCUSSÃO 

O período da gravidez de uma mulher se dá desde a fe-
cundação ao parto, fase esta que faz parte do seu estado fi-
siológico em que a mulher está apta para gerar seu filho, no 
qual é considerado um momento de saúde e que geram ex-
pectativas, embora sejam vivenciadas de formas distintas de 
uma mulher para outra, muitas se sentem felizes enquanto 
outras por algum motivo não se agradam do momento12. 

Porém, na gestação, a mulher fica mais vulnerável a con-
trair algumas comorbidades. A amostra estudada foi consti-
tuída principalmente por mulheres com idade inferior a 30 
anos, e houve uma prevalência de comorbidades, sobretudo 
HAS gestacional, que aponta para possíveis fatores de riscos, 

alguns estudos mostram a relevância da obesidade como um 
fator considerado de risco para patologias na gestação13. 

No presente estudo é possível verificar o excesso de peso 
adquirido durante a gestação, uma prova de que é um pe-
ríodo mais propicio para o ganho de peso mais do que ne-
cessário14,15. Em um estudo com 320 gestantes no estado de 
Santa Catarina, constatou que o excesso de peso antes de 
engravidar e o ganho total, ao fim da gravidez, foi relevante 
a maior necessidade de tratamento medicamentoso em ges-
tantes com alguma comorbidade como DMG. O que se faz ne-
cessário é uma maior orientação e um acompanhamento do 
pré-natal para minimizar algumas doenças e necessidade de 
medicamentos no período gestacional16.  

Segundo o Ministério da Saúde, no Brasil uma a cada cinco 
pessoas está acima do peso, o que pode gerar um cresci-
mento predominante de hipertensão e diabetes, doenças crô-
nicas não transmissíveis. O excesso de peso já está presente 
em mais da metade dos adultos que vivem nas capitais do 
país17, o que preocupa, pois, muitas mulheres já iniciam o pe-
ríodo gestacional acima do peso18. Observou-se no estudo 
que o excesso de peso teve ligação para a idade gestacional, 
as mulheres conceberam com parto pré-termo, o que se dá 
quando a gestante dá à luz antes das 37 semanas de gesta-
ção onde é uma indicativa que pode estar ligado a morbidade 
e mortalidade ao início da vida. Uma pesquisa realizada a as-
sistência ao pré-natal em alguns estados brasileiros mostrou 
que as frequências das consultas pré-natais podem diminuir 
o risco do parto prematuro19. 

A escolaridade foi um ponto positivo na pesquisa, mostrou-
se relevância quanto ao ganho de peso e uma possível expli-
cação pode estar associada devido à falta de informação, uma 
vez que o acesso a escolaridade não foi assíduo. Alguns au-
tores demonstram que mulheres com grau de instrução mais 
alto são mais cautelosas com algum sinal de uma possível 
complicação na gravidez. Além de entenderem melhor da ne-
cessidade de obter hábitos alimentares mais saudáveis com a 
intenção de evitar riscos para ela e para o bebê20. 

Estudos científicos mostram que condições socioeconômi-
cas desfavoráveis, como renda familiar limitada, têm levado 
mulheres na gravidez a um alto risco de complicações devido 
a algumas comparações como estresse e inapropriadas con-
dições nutricionais. A idade também é um fator que pode pro-
vocar a síndrome hipertensiva na gestação21,22, no entanto, 
na nossa amostra não verificamos essa relação. Uma possível 
explicação para essa ausência de associação pode ser o fato 
da maioria das mulheres residirem no estado do Piauí, visto 
que a renda mensal per capita é uma das baixas se compa-
rada aos demais estados brasileiros23. 

Algumas literaturas mostram a associação do excesso de 
peso com as comorbidades HAS E DMG, que indicam uma 
possível relação do início do pré-natal a progressão até o fi-
nal da gestação, o que pode justificar o desenvolvimento de 
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Tabela 2 continuación. Associação do ganho de peso gesta-
cional com variáveis socioeconômicas e gestacionais de puérpe-
ras do Hospital Agamenon Magalhães, Nordeste do Brasil.

Variávei
 Ganho de peso gestacional

p*
Baixo Adequado Elevado

Moradia

Recife + RMR***** 16 24 34
0,91

Interior 12 16 27

Tipo de parto

Normal 14 20 23
0,37

Cesárea 14 20 38

Número de gestações

1 9 12 20

0,64
2 8 18 22

3 6 3 11

4 ou mais 5 7 8

* Teste qui-quadrado, ** Salário Mínimo vigente no Brasil em 2019 
(valor em reais: R$ 998,00), *** Hipertensão Arterial Sistêmica, **** 
Diabetes Mellitus Gestacional, ***** Região Metropolitana do Recife.



HAS15,24-26. Uma razão para isto é sobre o consumo alimentar 
que pode interferir no estado nutricional e causar doenças 
crônicas não transmissíveis, principalmente HAS, e gerar um 
aumento do uso de medicações na gravidez como a metil-
dopa, medicamento utilizado na gestação pela via oral como 
terapia farmacológica anti-hipertensiva gestacional.  

CONCLUSÃO 

A elevada prevalência de excesso de peso na amostra es-
tudada contribuiu para a ocorrência do alto número de co-
morbidades, sobretudo HAS. Portanto, torna-se fundamental 
um acompanhamento nutricional para as gestantes de forma 
a reduzir o excesso do peso nessa fase importante da vida de 
uma mulher que pode se tornar prejudicial para a mãe e seu 
concepto. Contudo, são imprescindíveis mais estudos pros-
pectivos para a investigação da relação entre o excesso de 
peso e as comorbidades associadas. 
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RESUMO 

Introdução: a doença hepática crônica leva a diversas al-
terações orgânicas e funcionais que impactam sobre o estado 
nutricional.  

Objetivo: avaliar o risco e o estado nutricional de pacien-
tes portadores de Doença Hepática Crônica de um Hospital 
Universitário.  

Métodos: estudo transversal, composta por 100 pacientes 
maiores de 18 anos. Foram coletados dados sóciodemográfi-
cos, antropométricos e funcionais. Os parâmetros antropo-
métricos utilizados foram Índice de Massa Corporal, circunfe-
rência corporal, dobras cutâneas e Força do Aperto de Mão. 
Utilizaram-se as seguintes triagens: Avaliação Subjetiva 
Global, Royal Free Hospital – Global Assessment e Royal Free 
Hospital Nutritional Prioritizing Tool. Foram utilizados o teste 
Qui-quadrado de Pearson e correlação de Spearman, consi-
derando nível de significância de 5%.  

Resultados: observou-se predomínio de homens (57,0%), 
com idade de média de 51,9±11,69 anos. Houve predomínio 

de alto risco nutricional (55%) e de desnutrição. Dentre os mé-
todos subjetivos, detectou-se desnutrição principalmente pela 
Royal Free Hospital – Global Assessment. Considerando-se to-
dos os parâmetros, a desnutrição foi detectada principalmente 
pela força do aperto de mão, que se correlacionou positiva-
mente com índice de massa corporal (r=0,207; p<0,039), cir-
cunferência muscular do braço (r=0,232; p=0,020), espessura 
de músculo adutor do polegar (r=0,206; p=0,040) e área mus-
cular do braço corrigida (r=0,160; p=0,113).  

Discussão: estudos mostram que os pacientes com 
doença hepática têm risco nutricional elevado e alta preva-
lência de desnutrição.  

Conclusão: a população estudada encontrou-se em alto 
risco nutricional e com desnutrição, sobretudo pela menor 
força do aperto de mão.  

PALAVRAS-CHAVE 

Doença Hepática Terminal. Avaliação Nutricional. Estado 
Nutricional. Desnutrição. Força Muscular.  

ABSTRACT 

Introduction: liver cirrhosis leads to several organic and 
functional changes that impact on nutritional status.  

Objective: To assess the risk and nutritional status of 
patients with liver cirrhosis at a university hospital. 
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Methods: cross-sectional study, comprising 100 patients 
over 18 years of age. Sociodemographic, anthropometric 
and functional data were collected. The anthropometric 
parameters used were body mass index, body cir cum -
ference, skinfolds and handgrip strength. The following 
screenings were used: Subjective Global Assessment, Royal 
Free Hospital - Global Assessment and Royal Free Hospital 
Nutritional Prioritizing Tool. Pearson's Chi-square test and 
Spearman's correlation were used, considering a signi -
ficance level of 5%.  

Results: There was a predominance of men (57.0%), with 
a mean age of 51.9 ± 11.69 years. There was a predo -
minance of high nutritional risk (55%) and malnutrition. 
Among the subjective methods, malnutrition was detected 
mainly by the Royal Free Hospital - Global Assessment. 
Considering all parameters, malnutrition was detected mainly 
by the handgrip strength, which was positively correlated with 
body mass index (r = 0.207; p <0.039), arm muscle 
circumference (r = 0.232; p = 0.020), adductor pollicis 
muscle thickness (r = 0.206; p = 0.040) and corrected arm 
muscle area (r = 0.160; p = 0.113).  

Discussion: studies show that patients with liver disease 
have a high nutritional risk and a high prevalence of 
malnutrition.  

Conclusion: The studied population was found to be at 
high nutritional risk and malnourished, mainly due to the 
lower handgrip strength. 

KEYWORDS 

End Stage Liver Disease. Nutrition Assessment. Nutritional 
Status. Malnutrition. Muscle Strenght. 

LISTA DE ABREVIATURA  

DHC: Doença Hepática Crônica. 

MELD: Model for End-Stage Liver Disease. 

RFH- NPT: Royal Free Hospital Nutritional Prioritizing Tool. 

RFH-GA: Royal Free Hospital Global Assessment. 

ASG: Avaliação Subjetiva Global. 

IMC: Índice de Massa Corporal. 

CB: Circunferência do Braço. 

DCT: Dobra Cutânea Tricipital. 

CMB: Circunferência Muscular do Braço.  

AMBc: Área Muscular do Braço Corrigida. 

EMAP: Espessura do Musculo Adutor do Polegar.  

FAMND: Força do Aperto de Mão Não Dominante. 

INTRODUÇÃO 

A Doença Hepática Crônica (DHC) prejudica o funciona-
mento hepático, ocasionando prejuízo ao metabolismo e ar-
mazenamento de nutrientes, que leva ao comprometimento 
nutricional desses pacientes1. A progressão da DHC impacta 
no estado nutricional por estar relacionada à diminuição do 
consumo energético e proteico, afetado pelas restrições ali-
mentares e dietas de baixa palatabilidade, que interferem di-
retamente no consumo alimentar2. A desnutrição é umas das 
complicações mais frequentes em pacientes cirróticos, ocor-
rendo em 20 a 50% dos pacientes, sendo sua gravidade as-
sociada ao pior prognóstico da doença hepática3.  

Devido à DHC provocar diversas alterações orgânicas e fun-
cionais que impactam diretamente sobre a condição nutricio-
nal, é necessário realizar a avaliação nutricional para identifi-
car de maneira mais precisa o diagnóstico nutricional do 
paciente. A detecção precoce auxilia e direciona a conduta 
dietoterápica na perspectiva de melhora do estado nutricio-
nal, repercutindo no pós-operatório3. A avaliação nutricional 
de pacientes com DHC pode ser realizada utilizando tanto mé-
todos objetivos quanto subjetivos, podendo ser utilizados 
avaliações antropométricas e funcionais, bem como triagens 
e avaliação nutricional subjetiva4. 

Apesar da diversidade de parâmetros de avaliação do indi-
víduo com hepatopatias, ainda não existe método padrão 
ouro para o diagnóstico nutricional desses pacientes, pois 
essa avaliação é afetada devido à retenção hídrica e síntese 
prejudicada de proteína hepática, o que dificulta o diagnós-
tico nutricional5. Sendo assim, para diagnóstico mais preciso 
é indicado o uso em conjunto de vários métodos6. Diante do 
exposto o objetivo do presente estudo foi avaliar o risco e o 
estado nutricional de pacientes portadores de DHC de um 
Hospital Universitário.  

MÉTODOS 

Trata-se de um estudo transversal, analítico e descritivo, 
realizado no Ambulatório do Centro de Transplante de Fígado 
do Ceará do Hospital Universitário localizado em Fortaleza – 
CE. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 
UFC - Hospital Universitário Walter Cantídio da Universidade 
Federal do Ceará/ HUWC-UFC, sob o parecer de nº 
3.168.005, CAAE: 06256319.4.0000.5045. Todos os partici-
pantes consentiram a sua participação mediante a assinatura 
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

Participaram da pesquisa 100 pacientes atendidos no am-
bulatório entre fevereiro e setembro de 2019, sendo incluí-
dos aqueles com idade ≥ 18 anos. Foram excluídos aqueles 
que estavam impossibilitados de realizar alguma técnica de 
avaliação do estado nutricional e com comprometimento do 
sensório. Foram coletados dados sociodemograficos (idade, 
sexo e procedência) e clínicos (etiologia da doença hepática, 
Model for End-Stage Liver Disease – MELD, Child-Pugh, co-
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morbidades e complicações clínicas), por meio de entrevista 
e por coleta de dados do prontuário. Para avaliação do es-
tado nutricional, foram utilizadas avaliações subjetivas, an-
tropomé tricas e funcionais. Para a identificação de risco nu-
tricional foi aplicada a triagem Royal Free Hospital Nutritional 
Prioritizing Tool (RFH-NPT).  

Dentre os parâmetros antropométricos foram avaliados 
peso atual, peso seco estimado, estatura, Índice de Massa 
Corporal (IMC), Circunferência do Braço (CB), Dobra Cutânea 
Tricipital (DCT), Circunferência Muscular do Braço (CMB), 
Área Muscular do Braço Corrigida (AMBc), e os funcionais fo-
ram a Força do Aperto de Mão Não Dominante (FAMND) e 
Espessura do Músculo Adutor do Polegar (EMAP).  

Para aferição do peso utilizou-se balança com capacidade 
máxima de 150kg e precisão de 100g e a estatura foi deter-
minada por meio de um estadiômetro acoplado à balança.  
Para determinação do peso seco foi utilizada a subtração no 
peso aferido dos seguintes percentuais: para edema (5%) e 
para ascite de acordo com a gravidade, sendo leve (5%), mo-
derada (10%) e grave (15%)3. 

A classificação do IMC seguiu os parâmetros recomendados 
pela World Health Organization7, para adultos, e de Lipschitz8. 
para idosos (≥ 60 anos).  

A CB foi determinada utilizando uma fita antropométrica 
inelástica Cescorf® de 2 m. Para aferição da DCT e da EMAP 
foi utilizado o adipômetro científico Cescorf®. Para avaliação 
do EMAP foram realizadas três medidas e a média foi utilizada 
para classificação segundo critérios de Lameu9. 

A CMB foi calculada a partir dos valores obtidos de CB e 
DCT, por meio da fórmula: CMB = CB (cm) – πx [PCT 
(mm/10)]. Já a AMBc foi calculada mediante fórmula: AMBc 
(cm²) = [CB(cm) – πx [PCT(mm/10)] 2/4π. Para avaliação do 
percentual dos resultados obtidos da CB, DCT, CMB e AMBc 
foram utilizados os padrões de referência propostos por 
Frisancho10 e Blackburn & Thornton11.  

A FAMND foi realizada utilizando dinamômetro manual 
Lafayette®, seguindo posição padronizada pela American 
Society of Hand Therapists12. Foram realizadas três aferições, 
sendo a mais elevada das três medidas usada para classificar 
como nutrido ou desnutrido segundo Álvares-da-Silva; 
Silveira13.  

Os métodos subjetivos aplicados foram Avaliação 
Subjetiva Global (ASG) e a Royal Free Hospital Global 
Assessment (RFH-GA), com fins de diagnóstico nutricional, 
e a RFH-NPT, para identificar o risco nutricional. Para diag-
nóstico nutricional da ASG e RFH-GA foram utilizados as 
classificações propostas por Detsky et al.14 e Morgan et al.15, 
respectivamente. Já para classificação do risco utilizou-se a 
referência de Arora et al.16.

Os dados do estudo foram coletados e gerenciados usando 
a ferramenta de eletrônica de coleta e gerenciamento de da-
dos REDCap17 hospedadas na Unidade de Pesquisa Clínica do 
Complexo de Hospitais Universitários da UFC. Para análise es-
tatística foi utilizado o software Statistical Package for the 
Social Sciences - SPSS 19.0. As variáveis categóricas foram 
descritas na forma de frequências e percentuais, e as variá-
veis numéricas na forma de médias, desvios padrões e me-
diana. Na análise das características dos participantes foi uti-
lizado o teste U de Mann-Whitney e o teste t de Student, 
verificada a aderência dos dados à distribuição gaus-
siana.  Adotou-se nível de significância de p<0,005 para to-
dos os testes utilizados. 

RESULTADOS 

Houve prevalência do sexo masculino (57,0%) e média 
de idade de 51,9±11,69 anos. Foram observadas como 
principais etiologias as infecções virais (36,5%) e cirrose al-
coólica (35,4%). No que diz respeito aos índices de avalia-
ção de gravidade da DHC, observou-se valor médio de 
MELD de 15,62±6,01 e maior frequência de CHILD-PUGH B 
(70,53%), sendo que 5% dos pacientes não apresentavam 
informação referente ao CHILD-PUGH. Em relação as com-
plicações clínicas, verificou-se maior frequência de varizes 
esofágicas (70%), ascite (62%) e edema (46%). Outras va-
riáveis de caracterização da amostra estão apresentadas na 
Tabela 1. 

Quanto a análise das variáveis antropométricas e funcio-
nais, verificaram-se associações significativas entre sexo e 
DCT (p=0,029), % de adequação da DCT (p< 0,001), % de 
adequação da CMB (p< 0,001), EMAP (p=0,008) e FAM (p< 
0,001), em que o sexo feminino foi associado a valores mé-
dios e medianas inferiores nas variáveis funcionais, IMC, CB e 
% de adequação da DCT, como descrito na Tabela 2. 

Em relação ao estado nutricional, observou-se predomínio 
de desnutrição na amostra estudada, pela maioria das variá-
veis antropométricas e funcionais. Convém destacar a predo-
minância do diagnóstico de eutrofia pelos seguintes parâme-
tros nutricionais: IMC, EMAP e ASG. Foram observadas 
associações significativas entre sexo e DCT (p< 0,001), CMB 
(p< 0,001) e AMBc (p< 0,001), em que o sexo foi associado 
ao diagnóstico de desnutrição, sendo as mulheres segundo a 
DCT, e os homens pela adequação da CMB e AMB, como des-
crito na Tabela 3. 

Quanto ao risco nutricional avaliado pela triagem RFH-NPT, 
houve maior prevalência (55%) de alto risco nutricional, sem 
associação significativa (p=1,00) com o sexo. Constataram-se 
correlações fracas positivas entre a FAMND com IMC 
(r=0,207; p<0,039), % de adequação da CMB (r=0,232; 
p=0,020), AMBc (r=0,160; p=0,113) e EMAP (r=0,206; 
p=0,040) (Tabela 4). 
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DISCUSSÃO 

O presente estudo mostrou alta prevalência de desnutrição 
em pacientes cirróticos quando avaliados por métodos objeti-
vos e subjetivos. A alta prevalência de desnutrição por medi-
das antropométricas que não utilizam o peso como principal 
parâmetro sugere que a avaliações relacionadas a muscula-
tura, em sua maioria, podem ser mais precisas no diagnóstico 
nutricional, indicando menor influência de retenções de líqui-
dos corporais nos resultados obtidos. 

Os mecanismos da desnutrição na cirrose são complexos e 
multifatoriais, sendo algumas de suas causas a má absorção 
de nutrientes, a ativação de citocinas pró-inflamatórias, que 
contribuem para diminuição do apetite, e o hipermetabo-
lismo. Além disso, a ingestão insuficiente, ocasionada por 
anorexia, disgeusia, saciedade precoce e a presença de com-
plicações clínicas, como ascite e encefalopatia hepática, po-
dem exacerbar o quadro carencial18. Ao avaliar o número de 
complicações com o diagnóstico nutricional segundo a ASG, 
Gaikwad e colaboradores19 observaram uma maior predomi-
nância de complicações nos pacientes cirróticos classificados 
como gravemente e moderadamente desnutridos.  

Foi observado elevado percentual de risco nutricional, con-
tudo sem diferenças significativas entre os sexos. Georgiou et 
al.20 obteve resultados discordantes com a presente pesquisa, 
sendo detectado risco nutricional em apenas 42,9% quando 
avaliado pela RFH-NPT; resultado esse que pode estar asso-
ciado ao diagnóstico nutricional da população estudada, em 
que apenas 23% encontrava-se desnutrida. Nos pacientes 
portadores de DHC o risco nutricional está relacionado a com-
plicações pertinentes à doença, a piora clínica, a menor qua-
lidade de vida21 e maiores taxas de mortalidade5.  

No que tange a avaliação subjetiva, foram observados re-
sultados divergentes entre as triagens aplicadas, obtendo-se 
maior prevalência de desnutrição pela RFH-GA e eutrofia 
pela ASG. Esse resultado corrobora com Santos et al.22, que 
observou maior sensibilidade ao diagnóstico de desnutrição 
pela RFH-GA quando comparado à ASG e aos métodos an-
tropométricos isolados. Ressalta-se ainda, a maior sensibili-
dade da RFH-GA em predizer complicações no pós-trans-
plante hepático em pacientes com desnutrição grave23, 
enquanto a ASG subestima a influência da DHC na perda de 
massa muscular2,24. 

Estudo de Maharshi et al.25, analisando o aumento da mor-
bimortalidade em pacientes cirróticos com desnutrição, ob-
servou o impacto do estado nutricional na sobrevida dos pa-
cientes durante 12 meses, verificando que a desnutrição está 
relacionada a gravidade da doença, a internações hospitala-
res por complicações decorrentes da doença e a maior taxa 
de mortalidade.  

Foram encontradas elevadas taxas de eutrofia e excesso de 
peso pelo IMC, consonante com outra pesquisa que observou 
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Tabela 1. Características sociodemográficas e clínicas de porta-
dores de doença hepática crônica atendidos em um Centro de 
Transplante de Fígado do estado do Ceará, Fortaleza- CE, 2019.

NASH: Nonalcoholic Steatohepatitis; MELD: Model end-stage liver 
disease.

Características n %

Sexo

Masculino 57 57

Feminino 43 43

Idade

Adultos 70 70

Idosos 30 30

Procedência

Ceará 35 35

Outros estados 65 65

Etiologia

Alcoólico 34 35,4

Hepatite Viral 35 36,5 

Criptogênica 14 14,6

NASH 9 9,4

Outras causas 14 14,6

MELD

≤ 15 54 54

> 15 46 46

CHILD-PUGH

A 10 10

B 67 67

C 18 18

Presença de patologias associadas

Diabetes mellitus 25 25

Hipertensão arterial sistêmica 27 27

Doença Renal 14 14

Presença de complicações clínicas

Varizes esofágicas 70 70

Ascite 62 62

Encefalopatia hepática 55 55

Edema 46 46

Sangramento do TGI 33 33

Icterícia 24 24



apenas 8% de desnutrição, associando o baixo diagnóstico de 
desnutrição por este parâmetro a retenções hídricas, que po-
dem superestimar os valores obtidos26. 

O EMAP tem-se mostrado um bom parâmetro para identifi-
car desnutrição em pacientes cirúrgicos, podendo ser utili-
zado na triagem nutricional para detectar depleção proteica27. 
Contudo, na presente pesquisa, identificou-se que apenas 
41,4% dos pacientes apresentavam-se desnutridos pelo 
EMAP. Nunes et al. (2016), não detectou desnutrição por esse 
parâmetro em amostra semelhante4. 

Verificou-se maior predomínio de desnutrição pelos parâ-
metros antropométricos CB, DCT, CMB e AMBc, tendo os três 
últimos mostrado diferenças significativas entre os sexos, 
com predomínio de desnutrição no sexo feminino pela DCT, e 
no sexo masculino pela CMB e AMBc. Esses achados foram si-
milares aos observados em outro estudo6, no entanto, sem 
diferença significativa entre os sexos.  

A desnutrição nos pacientes com DHC cursa, frequente-
mente, com o esgotamento das reservas de gordura nas mu-
lheres e perda de tecido muscular mais rapidamente nos ho-
mens5. Tandon et. al.28 ao associar a presença de sarcopenia 
com o sexo verificaram a proporção de 2:1 entre homens e 
mulheres, assim como no presente estudo, em que se obser-
vou maior perda de massa muscular no sexo masculino. 

Devido a maior reserva de tecido adiposo, as mulheres de-
senvolvem perda de massa muscular tardiamente na trajetó-
ria da cirrose24. Além disso, baixos níveis de testosterona em 
homens com DHC estão associados a perda de massa mus-
cular, força muscular e presença de sarcopenia28. 

No tocante a avaliação da capacidade funcional, houve 
maior predominância de desnutrição, assim como obser-
vado por Maharshi et al.25 e Nunes et al.4. A redução da 
força, e consequentemente da capacidade funcional está 
associada a mortalidade em pacientes cirrótico25. Além 
disso, pacientes com baixa FAM estão propensos a desnu-
trição, sugerindo que a força muscular pode ser um marca-
dor de gravidade do estado nutricional. Pacientes desnutri-
dos apresentam menor massa muscular e FAM em 
comparação pacientes bem nutridos29.  

Constatou-se correlação positiva da FAMND com IMC, CMB, 
AMBc e EMAP. Estudo desenvolvido por Nascimento et al.6, 
também evidenciou correlação entre a FAMND e CMB, sendo 
esse resultado justificado pela premissa de que a FAMND 
pode associar-se melhor aos parâmetros antropométricos que 
avaliem a massa muscular. Baixos valores de EMAP e FAMND 
têm-se associado a maiores taxas de hospitalizações e seve-
ridade da encefalopatia hepática, mostrando o impacto nega-
tivo da perda muscular e da força em pacientes cirróticos30. 
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Tabela 2. Variáveis antropométricas e funcionais: médias dos valores encontrados e média do percentual de adequação de portadores 
de doença hepática crônica atendidos em um Centro de Transplante de Fígado do estado do Ceará, Fortaleza- CE, 2019. 

*Teste de Mann-Whitney ** Teste T-Student, com nível de significância de p<0,05; IMC: Índice de Massa Corporal; CB: Circunferência do Braço; 
% adequação da CB: Percentual de adequação da Circunferência do Braço; DCT: Dobra Cutânea Tricipital; % adequação da DCT: Percentual de 
adequação da Dobra Cutânea Tricipital; CMB: Circunferência Muscular do Braço; % adequação da CMB: Percentual de adequação da 
Circunferência Muscular do Braço; AMBc: Área Muscular do Braço Corrigida; EMAP: Espessura do Músculo Adutor do Polegar ;FAMND: Força do 
Aperto de Mão Não Dominante.

Variáveis antropométricas
Média ± DP (Mediana)

P-valor
Femininon= 43 Masculinon= 57

IMC 25,3±5,09 (24,6) 26,3±5,59 (24,7) 0,611*

CB 27,9±5,59 (28,1) 28,1±4,50 (27,4) 0,789**

% Adequação da CB 92,4±17,85 (92,3) 87,6±14,05 (85,7) 0,134**

DCT 17,0±7,62 (16,3) 14,0±7,54 (11,3) 0,029*

% Adequação da DCT 69,5±31,06 (69,9) 121,9±65,87 (102,7) <0,001*

CMB 22,5±4,33 (21,8) 23,7±2,88 (23,6) 0,095**

% Adequação da CMB 101,6±19,17 (99,8) 85,5±5,09 (24,6) <0,001*

AMBc 35,8±16,72 (31,9) 35,7±11 (35,0) 0,399*

EMAP 11,3±3,90 (10,2) 13,5±4,17 (12,9) 0,008**

FAMND 15,3±5,15 (15,0) 24,1±7,73 (24,3) <0,001*
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Tabela 3. Associação do estado nutricional segundo parâmetros antropométricos, funcionais e subjetivos de acordo com o sexo de por-
tadores de doença hepática crônica atendidos em um Centro de Transplante de Fígado do estado do Ceará, Fortaleza- CE, 2019. 

*Teste Qui-quadrado de Pearson, com nível de significância de p<0,05; IMC: Índice de Massa Corporal; % adequação da CB: Percentual de ade-
quação da Circunferência do Braço; % adequação da DCT: Percentual de adequação da Dobra Cutânea Tricipital; % adequação da CMB: 
Percentual de adequação da Circunferência Muscular do Braço; AMBc: Área Muscular do Braço Corrigida; FAMND: Força do Aperto de Mão Não 
Dominante; EMAP: Espessura do Músculo Adutor do Polegar; RFH-GA: Royal Free Hospital Global Assessment; ASG: Avaliação Subjetiva Global..

Parâmetros Totaln (%) Sexo masculinon (%) Sexo femininon (%) p*

IMC 0,955

Desnutrição 9 (9,0) 5(8,8) 4(9,3)

Eutrofia 45(45) 25(43,8) 20(46,5)

Excesso de peso 46(46) 27(47,4) 19(44,2)

% de adequação da CB 0,216

Desnutrição 52(52,0) 34(59,6) 18(41,9)

Eutrofia 37(37) 18(31,6) 19(44,2)

Excesso de peso 11(11) 5(8,8) 6(14)

% de adequação da DCT < 0,001

Desnutrição 54(54,0) 22(38,6) 32(74,4)

Eutrofia 14(14) 8(14) 6(14)

Excesso de peso 32(32) 27(47,4) 5(11,6)

% de adequação da CMB < 0,001

Desnutrição 50(50,0) 38 (66,7) 12 (27,9)

Eutrofia 50(50,0) 19(33,3) 31(72,1)

AMBC < 0,001

Depleção 56 (56,0) 42 (73,7) 14 (32,6)

Eutrofia 44(44) 15(31,6) 29(67,4)

FAMND 0,138

Desnutrido 83(86,5) 44(81,5) 39(92,9)

Bem nutrido 13(13,5) 10(18,5) 3(7,1)

EMAP 0,102

Desnutrição 41(41,4) 19(33,90) 22(51,2)

Normal 58 (58,6) 37(66,1) 21(48,8)

RFH – GA 0,499

Adequadamente nutrido 18(18) 8(14) 10(23,3)

Moderadamente malnutrido 73(73) 44(77,2) 29(67,4)

Severamente malnutrido 9(9) 5(8,8) 4(9,3)

ASG 0,419

Adequadamente nutrido 59(59) 32(56,1) 27(62,8)

Moderadamente malnutrido 25(25) 17(29,8) 8(18,6)

Severamente malnutrido 16(16) 8(14) 8(18,6)



Como limitações deste trabalho, destacam-se a necessi-
dade de validação externa para triagens aplicadas nessa 
população e o delineamento transversal que não permite 
analisar as causas em relação à desnutrição. Dentre os 
pontos positivos, estão a identificação do risco nutricional e 
desnutrição em portadores de DHC, utilizando parâmetros 
recomendados pelos consensos mais recentes. Com isso, 
pretendeu-se detectar a prevalência de desnutrição, que in-
fluen cia na morbimortalidade e no prognóstico desses  
pacientes.  

CONCLUSÃO 

Em suma, a maioria dos pacientes portadores de DHC apre-
sentou desnutrição e redução da capacidade funcional, que 
se correlacionou com menor IMC e massa muscular, CMB, 
AMBc e EMAP. Estes achados podem auxiliar a equipe multi-
profissional no processo de cuidado e nas intervenções dire-
cionadas a esses pacientes, no intuito de prevenir a piora do 
estado nutricional, controlando sintomas e complicações, 
bem como propiciando melhores desfechos clínicos pós-trans-
plante, repercutindo na qualidade de vida.  
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Músculo Adutor do Polegar.
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RESUMO 

Introdução: O ângulo de fase tem sido utilizado como pa-
râmetro de avaliação nutricional em diversas condições clíni-
cas, inclusive em pacientes oncológicos.  

Objetivo: Avaliar a prevalência de baixo ângulo de fase e 
a relação com o perfil clínico e nutricional em pacientes pré-
transplante de células-tronco hematopoiéticas.  

Métodos: Estudo transversal realizado no período de maio 
a dezembro de 2018 em um hospital universitário no 
Nordeste brasileiro, envolvendo 80 pacientes admitidos para 
realização do transplante de células-tronco hematopoiéticas, 
com idade acima de 18 anos. O estado nutricional foi avaliado 
através de índice de massa corporal, circunferências, dobras 
cutâneas, força de preensão manual, índice de massa mus-
cular esquelética. O ângulo de fase foi determinado por meio 
da bioimpedância elétrica, considerando baixo ângulo valor 
inferior a 5° para ambos os sexos.  

Resultados: A média de idade foi de 47,5±15,2 anos e 
51,2% eram do sexo masculino, sendo o transplante autó-
logo o de maior indicação (71,3%). Constatou-se que 8,8% 

dos pacientes apresentaram desnutrição pelo índice de 
massa corporal e 65% pela espessura de músculo adutor do 
polegar. Foi observada uma prevalência de 27,7% de baixo 
ângulo de fase. Houve associação significativa entre o baixo 
ângulo de fase e idade acima de 60 anos (p=0,002), trans-
plante autólogo (p=0,04) e baixo índice de massa muscular 
esquelética (p=0,01).  

Discussão: Estudos mostram que o baixo ângulo de fase 
está associado ao risco nutricional ou desnutrição. Porém, 
ainda são necessários mais estudos na temática em pacien-
tes com indicação ao transplante de células-tronco hemato-
poiéticas.  

Conclusão: O estudo revelou que houve prevalência 
considerável de pacientes com baixo ângulo de fase. Este 
indicador mostrou associação com índice de massa muscu-
lar esquelética. 

PALAVRAS-CHAVE 

Ângulo de Fase. Estado Nutricional. Desnutrição. Trans -
plante de Células-Tronco Hematopoiéticas. Bioimpedância 
Elétrica. 

ABSTRACT 

Introduction: The phase angle has been used as a 
nutritional assessment parameter in several clinical con -
ditions, including cancer patients.  
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Objective: To evaluate the prevalence of low phase angle 
and the relationship with the clinical and nutritional profile in 
pre-transplant for hematopoietic stem cell patients.  

Methods: A cross-sectional study was conducted from 
may to december 2018 at a universitary hospital in brazilian 
Northeast. Eighty patients admitted for hematopoietic stem 
cell transplantation, aged above 18 years was evaluated. 
Nutritional status was assessed by body mass index, body 
circumferences, skinfolds, handgrip strength, skeletal muscle 
mass index. The phase angle was determined by bioelectrical 
impedance, considering low phase angle below 5 ° for both 
genders.  

Results: The mean age was 47.5 ± 15.2 years and 51.2% 
were male, with autologous transplantation being the most 
indicated (71.3%). It was found that 8.8% of patients had 
malnutrition by body mass index and 65% by adductor pollicis 
muscle thickness. A prevalence of 27.7% of low phase angle 
was observed. There was a significant association between 
low phase angle and age over 60 years (p = 0.002), 
autologous transplantation (p = 0.04) and low skeletal muscle 
mass index (p = 0.01).  

Discussion: Studies have shown that low phase angle is 
associated with nutritional risk or malnutrition. However, 
further studies on the subject are needed in patients with 
indication for hematopoietic stem cell transplantation.  

Conclusion: In this study, there was a considerable 
prevalence of patients with low phase angle. This indicator 
was associated with skeletal muscle mass index. 

KEYWORDS 

Angle phase. Nutritional status. Malnutrition. Hematopoietic 
Stem Cell Transplantation. Biolectric Impedance. 

LISTA DE ABREVIATURA  

TCTH: Transplante de Células-Tronco Hematopoiéticas. 

BIA: Bioimpedância Elétrica. 

AF: Ângulo de fase. 

IMC: Índice de Massa Corporal. 

CB: Circunferência do Braço. 

DCT: Dobra Cutânea Tricipital. 

CMB: Circunferência Muscular do Braço.  

EMAP: Espessura do Musculo Adutor do Polegar.  

FPM: Força de Preensão Manual. 

IMME: Índice de Massa Muscular esquelética. 

OMS: Organização Mundial da Saúde.  

MM: Músculo Esquelético.  

INTRODUÇÃO 

O transplante de células-tronco hematopoiéticas (TCTH) é 
uma alternativa de tratamento estabelecido para diversas pa-
tologias hematológicas malignas ou benignas e tem como 
propósito recuperar a função da medula óssea1. Pacientes 
submetidos ao TCTH têm risco particularmente elevado de 
deterioração do estado nutricional ou de desnutrição em con-
sequência das altas doses de quimioterápicos usadas du-
rante o regime de condicionamento, que possuem como efei-
tos colaterais, disfunções gastrointestinais e levam à 
ingestão oral inadequada, má absorção de nutrientes e perda 
de peso2. Além disso, doença do enxerto versus hospedeiro, 
ocorrência de infecções e aumento da demanda metabólica 
são outros fatores ligados ao transplante que impactam o es-
tado nutricional3.  

A desnutrição é um fator que afeta negativamente o curso 
clínico do transplante2 sendo apontada como um marcador 
relevante de morbimortalidade4, relacionando-se com menor 
tolerância e resposta ao tratamento antineoplásico5. Por ou-
tro lado, o estado nutricional adequado contribui de modo fa-
vorável às diversas terapias empregadas e promove melhoria 
na qualidade de vida6. Assim, a avaliação do estado nutricio-
nal realizada logo nas fases iniciais do transplante, torna-se 
importante tanto para a prevenção de alterações nutricionais 
como para o diagnóstico de desnutrição, pois a condição nu-
tricional do indivíduo observada antes do transplante poderá 
afetar os resultados posteriores2,3. 

Dentre os parâmetros empregados para avaliação do es-
tado nutricional, a bioimpedância elétrica (BIA) é um método 
simples e não invasivo, que avalia os compartimentos corpo-
rais baseada nas propriedades condutoras elétricas dos dife-
rentes tecidos. Através da BIA pode-se determinar o ângulo 
de fase (AF), medida obtida por meio da relação entre a re-
sistência e a reactância, ou seja, a oposição dos tecidos à 
condução elétrica e a capacitância das membranas celulares7. 
Desta maneira, o AF por refletir as alterações que ocorrem na 
composição dos tecidos corporais e distribuição hídrica entre 
o meio intra e extracelular, vem sendo considerado em alguns 
estudos como um indicador capaz de avaliar a desnutrição8, 
inclusive em pacientes com câncer9,10.  

Considerando o risco iminente do comprometimento do es-
tado nutricional em pacientes submetidos ao TCTH3, a utili-
zação de uma ferramenta que possa identificar precoce-
mente, indivíduos com desnutrição durante a fase 
pré-transplante, pode orientar a elaboração de estratégias de 
intervenções nutricionais mais adequadas e, consequente-
mente, melhorar os desfechos do tratamento, tendo em vista 
que o estado nutricional é considerado um fator prognóstico 
nestes pacientes2,3. 

Estudos que propõem avaliar o uso do AF em pacientes 
adultos que serão submetidos ao TCTH são escassos, por isso 
torna-se importante gerar evidências que possibilitem verifi-
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car o uso desse marcador como parâmetro de avaliação nu-
tricional. Desse modo, o objetivo deste estudo foi avaliar a 
prevalência de baixo AF e a relação com o perfil clínico e nu-
tricional em pacientes pré-TCTH. 

MÉTODOS  

Trata-se de um estudo transversal, quantitativo e analítico 
realizado no serviço de hematologia de um hospital universi-
tário localizado no Nordeste brasileiro, no período de maio a 
dezembro de 2018. O projeto foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da instituição, sob número de parecer 
2.771.145 e CAAE 84897218.7.0000.5045. Todas as informa-
ções dos participantes incluídos na pesquisa foram colhidas 
após a assinatura do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido.  

A amostra foi composta por indivíduos portadores de neo-
plasias onco-hematológicas, sendo estabelecidos como crité-
rios de inclusão: pacientes admitidos na unidade de hemato-
logia para realização do TCTH com idade acima de 18 anos, 
de ambos os sexos. Foram excluídos os indivíduos com inca-
pacidade para aferição das medidas antropométricas, ou 
aqueles que apresentaram alguma limitação para realização 
da BIA, como edema e/ou ascite, uso de marca-passo ou 
placa metálica em ambos os braços. 

A coleta dos dados foi realizada em até 48 horas após a ad-
missão do paciente na enfermaria, por um profissional trei-
nado, com técnicas padronizadas. Dados demográficos (sexo 
e idade) e dados clínicos, como doença de base e tipo de 
transplante indicado foram obtidos de informações colhidas 
no prontuário.  

O AF foi determinado por meio da análise de BIA tetrapo-
lar, utilizando-se um equipamento portátil da marca 
Maltron®, modelo 916, que aplica uma corrente elétrica de 
alta frequência (50 kHz) e baixa amplitude através de eletro-
dos posicionados nas extremidades. Para avaliação através da 
BIA, bem como o controle das variáveis que afetam a vali-
dade das medidas, utilizou-se os critérios conforme o National 
Institutes of Health11. O AF foi calculado empregando-se a re-
lação entre os vetores reactância (Xc) e resistência (R), por 
intermédio da equação: AF°= arco-tangente (Xc/R) x 180°/π. 
Para este estudo, o AF foi classificado como baixo quando en-
contrado valores <5° e normal quando identificados valores 
superiores12. 

Para avaliação do estado nutricional foram utilizados os se-
guintes parâmetros: índice de massa corporal (IMC), circun-
ferência do braço (CB), dobra cutânea tricipital (DCT), circun-
ferência muscular do braço (CMB), espessura do músculo 
adutor do polegar (EMAP), força de preensão manual (FPM) 
e o índice de massa muscular esquelética (IMME). 

O IMC foi obtido através da divisão do peso em quilogra-
mas pela altura ao quadrado em metros. De acordo com o va-

lor de IMC, os adultos foram classificados segundo as refe-
rências estabelecidas pela Organização Mundial da Saúde 
(OMS)13, e os idosos (≥60 anos) seguiram os critérios pro-
posto por Lipschitz14. 

A CB foi mensurada com uma fita inelástica contornando o 
braço flexionado em um ângulo de 90°, no ponto médio en-
tre o acrômio e olecrano. Para aferição da DCT e a EMAP uti-
lizou-se adipômetro científico da marca Cescorf®, sendo rea-
lizadas as medidas em triplicata e considerada a média para 
avaliação. Para classificação da CB e DCT foram utilizados os 
pontos de corte proposto por Frisancho15 obedecendo às se-
guintes categorias de adequação: <90% indica desnutrição; 
entre 90-110% eutrofia e >110% sobrepeso/obesidade. 
Avaliaram-se como desnutridos os pacientes com EMAP ≤ 
12,8mm, em ambos os sexos16. 

A CMB foi obtida a partir de valores da CB e DCT e aplicada 
na seguinte fórmula: CMB=CB(cm) – [0,314x DCT(mm)]. 
Considerou-se desnutrição pela CMB aqueles que apresenta-
ram percentual de adequação <90% e eutrofia valores acima 
de 90% de adequação15. 

A mensuração da força muscular foi verificada através FPM 
utilizando o dinamômetro científico da marca Lafayette®. 
Três medidas foram realizadas na mão dominante e adotada 
a média para avaliação da capacidade funcional. O ponto de 
corte para avaliar a redução da força muscular é uma FPM < 
30 kg para homem e < 20kg para mulher17. 

A massa muscular foi estimada pela mensuração da massa 
muscular esquelética através da equação de Janssen et 
al.(2000)18 descrita como: músculo esquelético (MM) (kg) = 
[0,401x (altura2/resistência) + (3,825 x sexo) - (0,071 x 
idade) + 5,102], onde a altura é tomada em centímetros, re-
sistência em ohms, o sexo equivale a 1 e 0 para homem e 
mulher respectivamente, e a idade em anos. Feito isso, o MM 
foi dividido pela altura ao quadrado para obtenção do IMME. 
O ponto de corte que evidenciou depleção de massa muscu-
lar foram valores de IMME de 8,87kg/m2 para homem e 
6,42kg/m2 para mulher17. 

As análises estatísticas foram realizadas utilizando o soft-
ware Statistical Productand Service Solutions- SPSS® (versão 
19). O teste de Kolmogorov – Smirnov foi utilizado para veri-
ficar a normalidade dos dados. Para comparação de médias 
utilizou-se o Teste t de Student. As variáveis qualitativas fo-
ram analisadas pelo teste de qui-quadrado (χ2), quando o nú-
mero de informações disponíveis foi inferior ao limite mínimo 
para o χ2, foi aplicado o Teste Exato de Fisher e o nível de 
significância foi fixado em p< 0,05. 

RESULTADOS 

A amostra do estudo incluiu 80 pacientes admitidos para o 
TCTH, sendo a maioria dos indivíduos adultos (73,8%, n=59) 
e do sexo masculino (51,2%, n=41). A média de idade foi de 
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47,5(±15,2 anos), variando de 19 a 73 anos. Em relação ao 
diagnóstico, a doença de base mais prevalente foi mieloma 
múltiplo, (43,8%, n=35), sendo a indicação para o transplante 
autólogo o de maior predominância (71,3%, n=57) (Tabela 1). 

Segundo avaliação dos parâmetros nutricionais utilizados, 
verificou-se que na admissão, 18,8% dos pacientes relataram 
perda significativa de peso (≥ 5%) nos últimos três meses. 
Constatou-se que 8,8% (n=7) dos pacientes encontravam-se 
desnutridos segundo o IMC e 45,6% (n=37) de acordo com 
a DCT. Além disso, mais da metade apresentaram desnutrição 
segundo a EMAP (65%, n=52). Quanto à capacidade funcio-
nal, 55% (n=44) dos indivíduos apresentaram redução da 
força muscular de acordo com a FPM (Tabela 2). 

A média do AF foi de 5,6° ±1,06, com uma prevalência de 
27,1% de baixo AF. Houve associação significativa entre a 
idade acima de 60 anos (p=0,002), assim como, entre pa-
cientes admitidos para o transplante autólogo (p=0,04) e o 
baixo AF. Não foi encontrada diferença significativa entre a 
variável sexo e o AF (p=0,282). Pacientes do transplante au-
tólogo apresentaram média de idade maior (p<0,001) se 
comparados aos pacientes do transplante alogênico.  

Ao analisar os indicadores nutricionais de desnutrição e o 
AF, constatou-se associação positiva significativa entre o 

baixo AF e depleção muscular, segundo o IMME (p=0,01). 
Não houve associação significativa entre o AF e os demais pa-
râmetros nutricionais avaliados (p>0,05) (Tabela 3). 
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Tabela 2. Estado nutricional de pacientes pré-TCTH. Fortaleza, 
Brasil, 2018.

IMC: índice de massa corporal; CB: circunferência do braço; CMB: cir-
cunferência muscular do braço; DCT: dobra cutânea tricipital; EMAP: 
espessura do músculo adutor do polegar; FPM: força de preensão 
manual; PP: perda de peso.

Variáveis n %

IMC

Desnutrição 7 8,8

Eutrofia 31 38,7

Obesidade 42 52,5

CB

Desnutrição 24 30,0

Eutrofia 42 52,5

Obesidade 14 17,5

CMB

Desnutrição 27 33,8

Eutrofia 53 66,2

DCT

Desnutrição 37 45,6

Eutrofia 18 22,8

Obesidade 25 31,6

EMAP 

Desnutrição 52 65,0

Eutrofia 28 35,0

FPM

Força muscular normal 36 45,0

Redução da força muscular 44 55,0

PP nos últimos 3 meses 

Perda de peso 15 18,8

Sem perda de peso 65 81,2

Tabela 1. Características demográficas e clínicas de pacientes 
pré-TCTH. Fortaleza, Brasil, 2018. 

Variáveis n %

Sexo

Masculino 41 51,2

Feminino 39 48,8

Idade (anos)

18-60 59 73,8

≥60 21 26,2

Diagnóstico

Leucemia 19 23,7

Linfoma 21 26,2

Mieloma Múltiplo 35 43,8

Outros 5 6,3

Tipo de Transplante indicado

Autólogo 57 71,3

Alogênico 23 28,7



DISCUSSÃO 

O AF tem sido considerado um marcador prognóstico pro-
missor em diversas condições clínicas7,19, incluindo pacientes 
submetidos ao TCTH9 e, mais recentemente, como um indi-
cador sensível de alterações nutricionais8, devido se relacio-
nar de maneira indireta com a massa magra7. 

O Baixo AF esteve presente em 27,1% da amostra, achado 
similar ao obtido por um estudo que avaliou pacientes adul-
tos com patologias distintas, admitidos em um hospital de 
Genebra, em que foi encontrado 29,8%, utilizando o ponto 
de corte diferente deste estudo8. Em outro estudo realizado 
em um hospital universitário no Brasil, com o objetivo de 
analisar o AF como parâmetro de avaliação de risco e estado 
nutricional em pacientes pré-cirúrgicos na admissão, tam-
bém identificou prevalência de baixo AF semelhante ao nosso 
estudo (27,7%), usando o ponto de corte <6,0° para ambos 
os sexos20. 

Embora o significado biológico do AF não esteja completa-
mente elucidado, sabe-se que este indicador reflete a distri-
buição de fluidos e massa celular e que valores baixos de AF 
sugerem morte celular, enquanto valores elevados de AF re-
fletem integridade da membrana e melhor função celular7. De 
acordo com Kile et al (2013)8 menores valores de AF em pa-
cientes adultos durante a admissão hospitalar foram associa-

dos com risco nutricional e desnutrição, além de ter sido um 
preditor de maior tempo de internamento hospitalar. Já em 
pacientes adultos submetidos ao TCTH alogênico, menores 
valores de AF relacionaram-se à incidência aumentada de 
mortalidade em até 90 dias após o transplante21. 

Achados deste estudo revelaram que pacientes admitidos 
para o transplante autólogo que tiveram baixo AF apresenta-
ram maior média de idade. Esta associação pode ser expli-
cada pelo fato do AF refletir a função da membrana celular e 
massa celular corporal, esta constituída predominantemente 
por músculo7. Deste modo, podemos inferir que menor valor 
de AF em indivíduos com maior média de idade, pode ser atri-
buído ao processo natural do envelhecimento, em que há a 
perda da massa muscular e o ganho de tecido gorduroso22. 
Em outro estudo, envolvendo uma amostra de idosos italianos 
saudáveis foi observado um decréscimo significativo no valor 
do AF relacionado à idade, indicando que AF mais baixos cor-
respondia a idades mais avançadas, como verificado em 
nosso estudo23.  

A associação significativa entre o baixo AF e o IMME, ob-
servada neste estudo corrobora os achados de um estudo 
com pacientes adultos submetidos ao TCTH alogênico, em 
que indivíduos com massa muscular reduzida apresentaram 
AF menor24 sendo justificado pelo fato do AF estar direta-
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Tabela 3. Associação entre o ângulo de fase e parâmetros nutricionais em pacientes pré-TCTH.  Fortaleza, Brasil, 2018.

χ² de Pearson. *Valor de p considerado significativo <0,05. IMC: índice de massa corporal; CB: circunferência do braço; CMB: circunferência muscu-
lar do braço; DCT: dobra cutânea tricipital; EMAP: espessura do músculo adutor do polegar; FPM: força de preensão manual; IMME: índice de massa 
muscular esquelética. 

Variáveis

Ângulo de fase

 Valor de pBaixo (<5°) Normal (>5°)

% %

IMC  
Desnutrição 42,9 57,1 0,30

CB  
Com déficit nutricional 37,5 62,5 0,39

CMB  
Com déficit nutricional 

44,0 56,0 0,80

DCT  
Com déficit nutricional 36,1 63,9 0,25

EMAP   
Com déficit nutricional 33,3 66,7 0,16

FPM  
Redução da força muscular 36,8 63,2 0,06

IMME   
Com depleção muscular 71,4 28,6 0,01*



mente relacionado à massa celular7. Além disso, a redução da 
massa muscular em pacientes submetidos ao TCTH relacio-
nou-se com o aumento das taxas de incidência de sarcopenia 
após o transplante alogênico25, menor sobrevida e mortali-
dade sem recaída no pós-transplante26.  

Apesar do AF não ter mostrado associação com os parâ-
metros tradicionais utilizados na avaliação do estado nutricio-
nal (IMC, CB, CMB, DCT, EMAP, FPM) em pacientes admitidos 
para TCTH, acredita-se que o AF obtido através da BIA por re-
fletir as propriedades elétricas dos tecidos biológicos27 e o 
IMME por representar a massa muscular esquelética24, sejam 
mais sensíveis do que a antropometria na detecção das alte-
rações da composição corporal, e assim indivíduos com des-
nutrição possam ser identificados precocemente. 

Ao avaliar o estado nutricional verificou-se uma variação no 
percentual de pacientes com desnutrição pelos diferentes mé-
todos de avaliação empregados, no entanto, a detecção de 
pacientes desnutridos obtidas através da EMAP e da DCT foi 
maior do que a obtida através do IMC. Esses dados são se-
melhantes aos encontrados em outro estudo realizado na 
mesma Instituição, com pacientes adultos acometidos de 
neoplasia hematológica em que a maioria apresentou desnu-
trição pelo EMAP e DCT. Além disso, a avaliação nutricional 
através da EMAP obteve uma sensibilidade de 87% e especi-
ficidade de 53,6% na detecção da desnutrição nesses pa-
cientes, indicando que essa medida pode ser incluída no pro-
cesso de avaliação16. 

Embora o IMC seja um método de avaliação amplamente 
empregado na prática clínica, seu uso como parâmetro iso-
lado é controverso28. Neste estudo, encontrou-se uma baixa 
prevalência de pacientes com desnutrição através deste mé-
todo. Resultado semelhante (8,7%) ao obtido por Rodrigues 
et al (2019)29 em pacientes onco-hematológicos, apesar da 
avaliação do estado nutricional pela CB ter identificado acen-
tuada prevalência de desnutrição (66%).  

Alguns autores sugeriram que a aplicação do IMC em indi-
víduos hospitalizados, por refletir a composição corporal total 
e não diferenciar o tecido adiposo da massa magra pode su-
bestimar o número de pacientes desnutridos e assim, masca-
rar a perda de tecido magro30. Apesar da divergência na lite-
ratura sobre a aplicação do IMC como parâmetro de avaliação 
nutricional, sabe-se que o emprego de um método isolado 
não avalia a condição nutricional global do indivíduo, sendo o 
diagnóstico nutricional dado com melhor precisão através da 
combinação de vários indicadores. 

Dentre os pontos fortes do estudo, podemos destacar o 
bom desempenho do AF como parâmetro de avaliação nutri-
cional em pacientes com indicação de TCTH tanto autólogo 
quanto alogênico, pois os poucos estudos disponíveis que en-
volvem essa temática propõem investigar associação apenas 
com pacientes submetidos ao TCTH alogênico. Desta forma, 
nosso estudo acrescenta informações que podem contribuir 

para o entendimento do AF como indicador do estado nutri-
cional nesta população. Como limitação do estudo, pode-se 
considerar a indisponibilidade na literatura de valores de re-
ferência de AF destinados aos pacientes onco-hematológicos, 
além de não haver uma padronização do valor de AF nos es-
tudos previamente realizados.  

CONCLUSÃO 

O estudo revelou prevalência considerável de pacientes 
pré-TCTH com baixo AF. Os indivíduos com menor valor de AF 
mostraram depleção da massa muscular quando avaliados 
pelo IMME, sugerindo que o AF possa identificar alterações no 
estado nutricional em fases anteriores nos pacientes admiti-
dos para o TCTH. 

Estudos adicionais que envolvam uma amostra mais ampla, 
englobando não apenas a admissão, mas todas as fases do 
TCTH podem fortalecer a indicação do AF como marcador das 
alterações nutricionais que possam ocorrer durante o pro-
cesso de TCTH. 
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RESUMEN 

La composición corporal se convierte en un predictor de la 
condición física, en las deportistas universitarias de compe-
tencia.  

Objetivo: Establecer la correlación entre la edad y las va-
riables de la composición corporal en voleibolistas de rendi-
miento deportivo del departamento del atlántico.  

Materiales y métodos: Fue un estudio descriptivo corre-
lacional donde participaron 150 deportistas con una media de 
17,41 ± 2,38 años, siendo definido el diseño muestral a par-
tir de una correlación lineal esperada de 0,30; 99% de con-
fianza y un poder estadístico del 80% se definió la muestra 
que cumplieron con los criterios de inclusión.  

Resultados: Se encontró correlación directa y significativa 
entre la edad el IMC, nivel educativo y perímetro cintura, lo 
que evidencia que a medida que se avanza en la edad hay 
mayor aumento en las variables antropométricas.  

Discusión: Los datos encontrados en el presente estudio 
permiten alcanzar adecuados niveles de contrastación frente 
a hallazgos de otros estudios tanto en el voleibol como en 
otros deportes de conjunto donde la composición corporal 
juega papel importante en el desempeño deportivo.  

Conclusión: Establecer la composición corporal en juga-
doras de voleibol de competencia en nuestro contexto regio-
nal y nacional permite tener elementos propios para identifi-

car las capacidades de rendimiento de las deportistas y con 
ello planificar adecuadamente los procesos de entrenamiento 
deportivo.  

PALABRAS CLAVE 

Composición corporal, índice de masa corporal, antropome-
tría, voleibol, ejercicio. 

SUMMARY 

Body composition becomes a predictor of physical condi-
tion, among competing university sportsmen. 

Objective: To establish the correlation between age and 
body composition variables among volleyball players of spor-
ting performance in the Atlantic Department. 

Material and methods: It was a descriptive correlational 
study in which 150 sportsmen participated with an average of 
17.41 ± 2.38 years, being defined the muestral design from 
an expected linear correlation of 0.30; 99% confidence and 
80% statistical power if defined by the master who met the 
inclusion criteria. 

Results: there was a direct and significant correlation be-
tween age and BMI, educational level and waist circumfer-
ence, which shows that as the age advances, there is a 
greater increase in anthropometric variables. 

Discussion: The data found in the present study allows to 
achieve adequate levels of contrast in front of other studios, 
both in volleyball and in other sports, where body composi-
tion plays an important role in sports performance. 

Conclusion: Establishing the body composition in compe-
ting volleyball players in a regional and national context 
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allows us to have proper elements to identify the performance 
capacities of the sportsmen and how to properly plan the 
sports training processes. 

KEYWORDS 

Body composition, body mass index, anthropometry, vo-
lleyball, exercise. 

ABREVIATURAS 

CC: Composición Corporal. 

IMC: Índice de masa corporal. 

D.E: Desviación Estándar. 

INTRODUCCIÓN 

La composición corporal (CC) está conformada por el índice 
de masa corporal, el porcentaje de grasa y el perímetro de 
cintura1-3. Esta CC se estudia dividiendo el cuerpo en 4 com-
ponentes: tejido adiposo, tejido muscular, tejido óseo y tejido 
residual, cuyos valores se obtienen a través de diferentes 
ecuaciones para población deportistas4. En la mayoría de las 
modalidades deportivas, de alto rendimiento, se han realizado 
estudios descriptivos de las características cineantropométri-
cas y de composición corporal5,6 pero no se han encontrado 
suficientes estudios realizados en deportistas universitarios7. 

La composición corporal se refiere principalmente a la dis-
tribución de los músculos y la grasa en el cuerpo, y su medi-
ción juega un papel importante tanto en el deporte y la salud. 
Para el caso del deporte universitario, el exceso de grasa obs-
taculiza el rendimiento, ya que no contribuye a la producción 
de la fuerza muscular y es un peso adicional que requiere ma-
yor gasto de energía para el deportista8.  

El voleibol es un deporte técnico-táctico, donde las carac-
terísticas morfológicas de los deportistas pueden tener una 
incidencia entre el 71% y el 83%, de la eficiencia en el blo-
queo y la eficacia del remate9. Por ejemplo, un alto porcen-
taje en la masa grasa puede tener efecto negativo en la ve-
locidad de desplazamiento, la altura del salto, la capacidad de 
aceleración y adicionalmente, conducir a un aumento en el 
gasto energético10. 

La investigación que refiere diferencias en las característi-
cas antropométricas en función de la posición de juego en de-
portes colectivos como el voleibol11. Así mismo, en los últimos 
años la aparición de nuevas tecnologías para mejorar la eva-
luación de la CC, han permitido identificar la importancia del 
perfil morfológico ideal en diferentes disciplinas deportivas12. 

Los diferentes estudios realizados sobre la estructura cor-
poral de las jugadoras de voleibol de altos logros, indica que 
estas deportistas poseen características morfológicas especí-
ficas, sin embargo, a pesar de esta evidencia, no se ha defi-
nido de forma clara cuales son las variables fundamentales de 

CC y sus valores de referencia en las jugadoras de voleibol de 
equipos de élite (Liga de campeones, juegos olímpicos, cam-
peonato mundial, campeonato de Europa y ganadores de 
prestigiosas ligas del club)13. En el contexto nacional algunos 
de los estudios realizados en deportes colectivos se han rea-
lizado deportes colectivos9 en voleibol y en deportes indivi-
duales como ciclismo y en el panorama local el presente es-
tudio se convierte en el pionero que busca correlacionar la 
composición corporal con diferentes variables en jugadoras 
universitarias de voleibol de selecciones que participan en 
competencias de rendimiento deportivo.  

MATERIALES Y MÉTODOS 

Desde el enfoque empírico analítico, este fue un estudio 
descriptivo correlacional, llevado a cabo durante el año 2018. 
Los participantes fueron todas las deportistas universitarias 
de voleibol que participan activamente en los diferentes tor-
neos y están adscritas a clubes deportivos y hacen parte de 
la liga del departamento del Atlántico. El muestreo se desa-
rrolló teniendo como base la fórmula de tamaño de muestra 
para correlaciones lineales test bilateral, con una correlación 
lineal esperada de 0,30; 99% de confianza y un poder esta-
dístico del 80% se definió la muestra correspondiente a 150 
deportistas que cumplieron con los criterios de inclusión tales 
como sexo femenino. Mujeres que pertenecen a las seleccio-
nes universitarias de voleibol femenino de las diferentes uni-
versidades de Barranquilla Colombia y están adscritas a la 
Liga de Voleibol del Atlántico, que hayan participado de los di-
ferentes torneos avalados por Ascún deportes y la federación 
Colombiana de Voleibol durante 6 meses y cumplir como mí-
nimo con el 80% de los entrenamientos semanales. Acceder 
voluntariamente a ser parte de la investigación.  

Para medir la talla se utilizó el estadímetro portátil (SECA 
206®; Hamburgo Alemania) (rango 0 – 220 cm) de 1 mm de 
precisión. El peso se midió con balanza de piso Tanita (mo-
delo TBF-10GS™, Arlington Heights, IL 60005, USA) con ca-
pacidad máxima de 200 kg y mínima de 100 g. Con estas va-
riables se calculó el IMC en Kg/m2. El porcentaje de tejido 
adiposo se calculó mediante bioimpedancia (Full Body Sensor, 
Body Composition Monitor and Scale Model BC-585F, marca 
Fitscan y pliegues cutáneos; para esto último se utilizó un ca-
librador de pliegues marca Slim Guide, con una precisión 
0,5mm. Para el análisis se utilizó formato de captura de da-
tos, computadora.  

Las técnicas de medición de los parámetros antropométri-
cos se realizaron de acuerdo a la Sociedad Internacional para 
el Avance de la Cineantropometría o International Society for 
the Advancement of Kinanthropometry (ISAK). La medición 
del índice cintura-cadera, se realizó con cinta métrica flexible 
e inextensible y se definió como riesgo cardiovascular alto va-
lores en mujeres >0,8214. Se utilizaron las fórmulas de 
Yuhazs. A las deportistas, se les informó sobre que medicio-
nes se tomarían para la realización y desarrollo del estudio se 
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requirió de un espacio adecuado con privacidad, limpio, 
buena iluminación para la lectura de los instrumentos y de los 
datos. 

El Análisis estadístico se realizó en el programa SPSS ver-
sión 24 (licenciado por la Universidad Simón Bolívar de 
Barranquilla). Se calcularon las medidas de tendencia cen-
tral, de variabilidad o dispersión para variables cuantitativas 
incluidas en el estudio, se determinó a partir de la prueba 
de normalidad que las variables se distribuyeron de manera 
normal y esto permitió trabajar con el coeficiente de 
Pearson en el análisis bivariado. La significancia se deter-
minó con un p<0,05. 

RESULTADOS 

Participaron 150 jugadoras pertenecientes a la Liga de 
Voleibol del Atlántico y a las universidades de Barranquilla. En 
mayor porcentaje las jugadoras están en edades entre 17, a 
19 años, pertenecen al estrato socioeconómico medio alto y 
nivel educativo universitario.  

La tabla 2, muestra los descriptivos de las variables de es-
tudio, donde se evidencia una media de edad de 17,41 ± 2,38 
años, en cuanto a las medidas antropométricas para obtener 
su CC, una media de la masa adiposa de 37, 28 ± 7,72 grs., 
38,22 ± 6,16 kgrs de masa muscular y un índice de masa cor-
poral de 23,38 ± 3,191 kg/cm2, un perímetro de cintura de 
74,64 ± 9,47 cms y de cadera de 91,70 ± 14,26 cms. Así 
mismo las medias de los pliegues, perímetros y diámetros que 
posibilitaron alcanzar el porcentaje de masa grasa la cual 
muestra en altos porcentajes ser alta, y la grasa muscular se 
encontró en mayor porcentaje ser baja 44,7% 

En la tabla 3 se evidencia como las características antropo-
métricas (cualitativas) de las participantes, muestra que en 

mayor porcentaje se encontraron rangos normales de peso y 
estatura lo que define un IMC acorde a lo establecido por la 
OMS (2010). Se resalta como se encontraron jugadoras que 
presentan obesidad tipo I, los cuales pueden estar asociados 
a factores de riesgo cardiovasculares, donde el porcentaje 
muscular es masa bajo, elementos complejos frente a la con-
dición de deportistas de rendimiento.  

La tabla 2, muestra que existe una correlación directa y es-
tadísticamente significativa entre la edad el nivel educativo y 
el perímetro cintura. 

DISCUSION 

Los resultados del estudio muestran que en mayor porcen-
taje predominan las edades de 17 y 19 años, siendo la edad 
promedio 17,41± 2,38, años, donde se evidencia que la 
muestra es muy heterogénea respecto a las edades encon-
tradas en otras investigaciones15-18.  

En cuanto a las variables que en el presente estudio se asu-
men conforman la composición corporal se encontró que el 
índice de masa corporal presenta una media de 23,38 ± 
3,191 kg/cm2 lo que de acuerdo a la clasificación de la OMS 
evidencia estar en la categoría de normal, datos similares los 
hallados en otros estudios15,18. Actualmente el IMC, se asume 
como una manipulación estadístico-matemática de dos varia-
bles de distinta dimensión: peso (volumen) y talla (altura). La 
principal limitación que presenta es que se basa en el su-
puesto de que todo el peso que exceda de los valores deter-
minados por las tablas de talla-peso corresponderá a masa 
grasa. Siendo evidente que dicho sobrepeso puede corres-
ponder al aumento de masa muscular y/o masa ósea19. 

El promedio de la masa adiposa fue 37,28±7,72, muy alta, 
para deportistas universitarias de alto rendimiento. Estos da-
tos son diferentes a los encontrados en el estudio de15,20,21, 
quienes presentan valores inferiores en el porcentaje graso, 
evidenciando como las deportistas femeninas del presente es-
tudio presentan un alto porcentaje de porcentaje de masa 
grasa valores muy extraños para el nivel de competencia en 
el que se desempeñan. Así mismo, los datos de la masa mus-
cular son muy pobres frente a los encontrados por otros es-
tudios dando razón a lo relacionado con la masa grasa. De 
igual forma el estudio de Carvajal22, reporta un valor de 22% 
muy superior a los observados en los otros estudios 14%13, 
reporta valores de porcentaje de masa grasa en voleibolistas 
de altos logros que van del 11,7% al 27,1%. 

La media del perímetro cintura de las deportistas fue de 
74,64 ± 9,47 cms que refleja que se encuentran en el rango 
establecido y que no es superior a 0,8023, siendo alto, pero 
no riesgosa por el tipo de deporte practicado. Se ha demos-
trado que por cada centímetro de CC por arriba de la norma-
lidad el riesgo de enfermedades cardiacas aumenta 2% y por 
cada aumento de 4 kg/m2 el riesgo de enfermedades cardia-
cas aumenta 26%24,25. 
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Tabla 1. Características Sociodemográficas de las jugadoras de 
voleibol.

Sociodemográfica  Rango (Años) Frecuencia %

Edad

17 a 19 72 (48%) 

20 a 21 15 (10%) 

22 a 24 5 (5,3%) 

13 a 16 53 (36,7%)

Estrato

Bajo  46 (30,7%)

Medio Alto 94 (62,7%) 

Alto 10 (6,7%)

Nivel educativo
Bachillerato  61 (40,7%)

Universitario 89 (50,3%) 
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Tabla 2. Descriptivos de las variables de la composición corporal.

D.E= Desviación Estándar.

Variable Mínimo Máximo Media D. E.

Edad 17 24 17,41 2,389

Medidas básicas 
Peso (Kg) 45 88 61,38 8,250

Estatura (cms) 151 177 163,82 7,620

Composición 
corporal

Masa adiposa (gr) 24 66 37,28 7,720

Masa muscular (kg) 30 63 38,22 6,162

IMC (kg/cm2) 17 30 23,38 3,191

Cintura (cms) 65 104 74,64 9,478

Cadera (cms) 52 116 91,70 14,266

Pliegues

Tricipital (mm) 9 30 18,52 5,834

Subescapular (mm) 8 80 16,40 11,093

Supra espinal (mm) 6 80 19,06 12,227

Abdominal (mm) 10 44 24,86 9,103

Muslo frontal (mm) 11 45 24,90 8,201

Pierna (mm) 8 32 20,94 7,045

Longitudes 
segmentarias

Biacromial (cms) 27 32 31,40 1,630

Tórax transversal (cms) 17 27 25,80 3,261

Tórax (cms) 18 28 19,20 3,261

Biliocrestal (cms) 28 60 31,26 8,958

Brazo relajado (cms) 20 32 25,24 2,574

Brazo en tensión (cms) 20 36 25,00 3,340

Perímetros

Antebrazo (cms) 21 99 31,06 19,806

Tórax (cms) 67 100 83,76 6,451

Cabeza (cms) 23 57 50,96 9,651

Muslo máximo (cms) 47 76 57,84 6,111

Muslo mínimo (cms) 32 67 50,74 8,572

Pantorrilla (cms) 15 390 46,52 66,579



Se encontró correlación directa y significativa entre la edad 
el IMC, nivel educativo y perímetro cintura, lo que evidencia 
que a medida que se avanza en la edad hay mayor aumento 
en las variables antropométricas. Estos datos son similares a 
los hallazgos de otros estudios26-30. 

CONCLUSION 

Establecer la composición corporal en jugadoras de voleibol 
de competencia en nuestro contexto regional y nacional per-
mitirá tener elementos propios para identificar las capacida-
des de rendimiento de las deportistas y poder actuar de ma-
nera eficiente y eficaz en los procesos de entrenamiento 
deportivo, así mismo la determinación del perfil, debe ser re-
visada continuamente y ajustada a la dinámica del creci-
miento secular de la población y a las nuevas dinámicas del 
deporte. 
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RESUMEN  

Introducción: Hoy en día, algunas ecuaciones para esti-
mar el porcentaje de grasa corporal (%GC) en deportistas son 
aquellas en donde se emplean 4 y 6 pliegues subcutáneos y, 
de acuerdo a la ecuación representará un tiempo importante 
en la ejecución de mediciones acelerando o no éste proceso 
y teniendo la posibilidad de medir a más o menos sujetos. Se 
pretende así como objetivo conocer el nivel de concordancia 
entre el %GC mediante dos ecuaciones antropométricas es-
pecíficas para deportistas: Faulkner (1968) y Carter (1982). 

Material y Métodos: Se seleccionaron 147 deportistas de 
diferentes disciplinas midiéndose 6 pliegues cutáneos. Para 
los análisis estadísticos se emplearon los métodos de Bland-
Altman y el de correlación intraclase para el nivel de concor-
dancia, el test de Kappa de Cohen para el grado de acuerdo 
entre categorías y la t de Student.  

Resultados: En las mujeres los promedios de los modelos 
empleados no presentaron diferencias estadísticamente signi-
ficativas (P=0,28) más, en los hombres si hubo diferencias 
(p<0,000), las mujeres obtuvieron un nivel de concordancia 
muy bueno y un valor de bias de 1,22; en tanto que en el 
grupo de hombres se presenta una buena concordancia y un 
valor de bias de 3,39 y, de acuerdo al análisis Kappa, se 

muestra un grado de acuerdo alto y muy alto entre catego-
rías de las mujeres, sucediendo lo contrario en el grupo de 
hombres, en donde se han obtenido índices Kappa muy bajos 
a moderados.  

Conclusiones: Ambos modelos pueden ser intercambia-
bles en las mujeres, para los hombres se recomienda el uso 
de cada ecuación dentro del grupo específico de donde se de-
sarrolló. 

PALABRAS CLAVE 

Tejido adiposo, deportistas, estudiantes universitarios. 

ABSTRACT 

Introduction: Nowadays, some equations to estimate the 
percentage of body fat (%BF) in athletes are those where 4 
and 6 subcutaneous folds are used and, according to the 
equation, it will represent an important time in the execution 
of measurements accelerating or not this process and having 
the possibility of measuring more or less subjects. It is thus 
intended as an objective to know the level of concordance 
between the %BF through two anthropometric equations 
specific to athletes: Faulkner (1968) and Carter (1982). 

Material and Methods: 147 athletes from different disci-
plines were selected measuring 6 skin folds. For the statisti-
cal analyzes, the Bland-Altman methods and the intraclass 
correlation method were used for the level of concordance, 
the Cohen Kappa test for the degree of agreement between 
categories and the student t. 
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Results: In women the averages of the models used did 
not show statistically significant differences (P = 0.28) more, 
in men if there were differences (p <0.000), the women ob-
tained a very good level of concordance and a value of 1.22 
bias; while in the group of men there is a good concordance 
and a value of bias of 3.39 and, according to the Kappa analy-
sis, a high and very high degree of agreement between cate-
gories of women is shown, the opposite happening in the 
group of men, where very low to moderate Kappa indices 
have been obtained. 

Conclusions: Both models can be interchangeable in 
women, for men it is recommended to use each equation 
within the specific group from which it was developed. 

KEYWORDS 

Adipose tissue, athletes, university student. 

INTRODUCCIÓN 

La evaluación de la composición corporal (CC) está consi-
derada como parte integral de la valoración del estado nutri-
cional en diferentes campos de actuación a saber, como la 
medicina, la antropología, las ciencias de la actividad física y 
el deporte así como en el campo de la nutrición, donde su 
aplicación ha sido más evidente durante estos años, estable-
ciendo por un lado, dar seguimiento en relación al crecimiento 
de los niños, el desarrollo y maduración de los adolescentes, 
así como por otro lado analizar los cambios fisiológicos en la 
tercera edad, siendo también muy útil en el diagnóstico, se-
guimiento de algunas enfermedades de origen nutricional1 así 
como modificaciones generadas a partir de la práctica de ac-
tividad física y el balance energético2. 

En base al planteo anterior, la antropometría consiste en la 
determinación del peso, la estatura, los pliegues subcutáneos, 
perímetros, diámetros y longitudes corporales y, en función 
de estas mediciones, se podrá estimar parámetros como el 
porcentaje de grasa corporal por medio de la densidad cor-
poral o por medio de ecuaciones. En el mismo orden de ideas, 
en la población general se ha planteado una relación invaria-
ble entre el tejido adiposo subcutáneo y la grasa corporal to-
tal3, de ésta manera, la medida de los pliegues subcutáneos 
permite estimar con una gran validez la grasa corporal total4, 
donde se han desarrollado ecuaciones de regresión en las que 
combinando diferentes variables y parámetros antropométri-
cos es posible estimar el porcentaje de grasa corporal total 
(% GC) 5, tomando también en consideración ecuaciones es-
pecíficas de acuerdo a la edad, el género 6 y hasta el tipo de 
población al que pertenezca el individuo (deportista, sedenta-
rio, etc.). 

Seguidamente, se ha demostrado que las ecuaciones ela-
boradas en la población general no son acordes con los com-
partimientos corporales de los deportistas de élite, motivo por 
el cual se han desarrollado modelos predictivos para atletas 

de disciplinas deportivas que utilizan combinaciones de plie-
gues subcutáneos de diferentes regiones corporales así como 
de los empleados en las ecuaciones que se aplican en pobla-
ción general7-9. 

En otro orden de ideas, la CC ha sido relacionada siempre 
con un rendimiento óptimo10, mientras un elevado porcentaje 
de grasa corporal puede afectar el rendimiento de un corre-
dor de 100 m en donde se enfatiza en la masa muscular dis-
minuyendo la generación de potencia y velocidad11, una ele-
vada masa muscular podría también afectar el rendimiento de 
un atleta de salto largo, y así, un atleta de natación puede 
verse beneficiado en mantener un determinado nivel de grasa 
corporal para aumentar así el índice de flotabilidad.  

Por tanto, el estudio de la CC en deportistas, además de ser 
una herramienta propia de la valoración del estado nutricio-
nal, permite la detección de potenciales talentos de acuerdo 
a sus características morfológicas (proporcionalidad, somato-
tipo, etc.)12. Esta técnica también permite la evaluación y se-
guimiento a lo largo de la temporada deportiva, adecuando el 
entrenamiento y la pauta de alimentación para conseguir un 
mejor rendimiento del deportista. 

Por otra parte, las ecuaciones para la estimación del %GC 
más empleadas para deportistas son aquellas en donde se con-
sideran entre 4 a 6 pliegues siendo éstas las de Faulkner (1968) 
y Carter (1982) respectivamente y, de hecho, son las propues-
tas por el Grupo Español de Cineantropometría (GREC) y la 
Federación Española de Medicina del Deporte (FEMEDE)13 Por 
su parte, el que un antropometrista considere 4 pliegues en lu-
gar de 6, podría representar un tiempo importante en la eje-
cución de las mediciones y dar celeridad al proceso de medi-
ción, ahorro de tiempo para tener más posibilidad de medir a 
más sujetos, asimismo, se han identificado correlaciones entre 
métodos de pliegues cutáneos con otro más sofisticados para, 
precisamente para validar los primeros13.  

De acuerdo a lo anterior, se plantea como objetivo de ésta 
investigación conocer el nivel de concordancia entre el %GC 
obtenido mediante dos ecuaciones antropométricas específi-
cas para deportistas de alto rendimiento: Faulkner (1968) y 
Carter (1982).  

RESEÑA METODOLÓGICA 

Participantes 

La muestra fue seleccionada intencionalmente y estuvo 
conformada por 147 deportistas universitarios de competi-
ción (previo consentimiento informado), que corresponden a 
60 mujeres y 87 hombres, siendo promedio de edad de 18.7 
años para ambos sexos. Todos los deportistas de las selec-
ciones de baloncesto, fútbol, kikimbol y voleibol de la 
Universidad de Carabobo, así destacando el hecho de que 
los deportistas se encontraban fuera de la temporada de 
competición. 
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Mediciones antropométricas 

Se consideraron las variables e índices tales como la talla 
(m) y el peso (kg), los pliegues tricipital (mm), subescapular 
(mm), supraespinal (mm), abdominal (mm), muslo anterior 
(mm) y pantorrilla medial (mm). 

Todas las medidas se llevaron a cabo mediante las directri-
ces de la Sociedad Internacional para el Avance de la 
Kineantropometría (ISAK, 2011)14 en la cual se utilizaron los 
siguientes instrumentos: una báscula y un estadiómetro 
marca SECA®; los pliegues adiposos se midieron empleando 
un calibrador de pliegues cutáneos marca Slimguide. Los su-
jetos fueron convocados a primeras horas de la mañana en el 
consultorio de enfermería de Dirección de Deportes de la 
Universidad en grupos de 4 individuos por dos evaluadores y 
sus anotadores respectivos, pasando a ser medidos de dos en 
dos en short y descalzos en posición de atención antropomé-
trica y en un ambiente cómodo y fresco. 

Para la determinación del %GC se tomaron en considera-
ción las ecuaciones seleccionadas por el GREC y la FEMEDE13, 
donde se sugieren los protocolos de Carter (1982)15 y el de 
Faulkner (1968)7: 

Deportistas hombres: 0,1051 * (∑6pan) + 2,58CARTER  

Deportistas mujeres: 0,1548 * (∑6pan) + 3,58. 

Deportistas hombres: 5,783 + (∑4pan) * 0,153 FAULKNER  

Deportistas mujeres: 7,9 + (∑4pan) * 0,213.  

Para la clasificación del porcentaje graso se utilizaron los 
valores referenciales indicados por16 y verificar así la existen-
cia de diferencias entre cada categoría de acuerdo al sexo. 

Análisis estadísticos 

La concordancia entre las mediciones obtenidas se estu-
dió mediante el coeficiente de correlación intraclase (CCI) y 
completado con los gráficos de Bland y Altman, también se 

empleó test de Kappa de Cohen para establecer el grado de 
acuerdo entre categorías así como la t de Student para di-
ferencias entre promedios, todo esto manejando el paquete 
estadístico SPSS 21.0 y considerando significativo con una 
p < 0,05. 

En referencia al coeficiente de correlación intraclase se con-
sideró: CCI ≥ 0.91, lo que indica una concordancia muy 
buena; de 0.71 a 0.90, buena; de 0.51 a 0.70, moderada; de 
0.31 a 0.50, mediocre y por debajo de 0.31, mala17. 

RESULTADOS  

Se proporciona información (tabla 1) acerca de los prome-
dios del %GC tanto del grupo femenino como del grupo mas-
culino que, de acuerdo a tablas de referencia de Lohman 
(1987)16 clasifica al grupo femenino con ligero sobrepeso em-
pleando el protocolo de Carter (1982)15, mientras que, de 
acuerdo al protocolo de Faulkner (1968)7 el promedio alcanzó 
26.18%, clasificando a las universitarias en la categoría de 
sobrepeso y, ambos promedios sin diferencias estadística-
mente significativas (P=0,28); así mismo, el %GC para el 
grupo masculino obtuvo un valor de 13.77% y 17.26% de 
promedio acuerdo a los protocolos de Carter (1982)15 y 
Faulkner (1968)7 respectivamente, clasificando así al grupo 
con un %GC óptimo empleando la ecuación de Carter (1982) 
y clasificación de ligero sobrepeso utilizando la fórmula de 
Faulkner (1968)7, destacando el hecho de que se presentaron 
diferencias estadísticamente significativas entre los 2 proto-
colos (P<0,000). Por otra parte, los protocolos de Carter 
(1982)15 y Faulkner7 (1968) en el grupo femenino obtuvieron 
un nivel de concordancia muy bueno en relación al análisis de 
correlación intraclase, en tanto que en el grupo de hombres 
se presenta una buena concordancia. 

Seguidamente, se muestra el análisis de concordancia 
(gráfico 1) entre los 2 protocolos en donde se evidencia 
que no hay error sistemático en el grupo femenino por 
cuanto, los puntos se distribuyen de forma aleatoria a uno 
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Tabla 1. Estadísticos descriptivos y de correlación intraclase para el porcentaje de grasa estimado con los 2 protocolos.

(f) femenino, (m) masculino. 
*Carter (1982) vs Faulkner (1968) (f): t de student para α= p=0,28. 
a Carter (1982) vs Faulkner (1968) (m): t de student para α=  p=0,0001. 
b Índice de correlación intraclase Carter (1982) vs Faulkner (1968) (f): 0,93. 
c Índice de correlación intraclase Carter (1982) vs Faulkner (1968) (m): 0,83.

Variable N Media SD Valor mínimo Valor máximo

% grasa Carter (1982) (f) 60 24,97 5,22 11 31,8

% grasa Faulkner (1968) (f) 60 26,18 *, b 4,47 10,3 31,7

% grasa Carter (1982) (m) 87 13,77 5,86 6,4 31,9

% grasa Faulkner (1968) (m) 87 17,26 a, c 6,67 9 39,2
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Gráfico 1. Bland Altman de acuerdo al sexo.

* Teste qui-quadrado.

Tabla 2. Análisis Kappa de acuerdo al nivel para % de grasa por sexo.

1 Muy baja concordancia 0,00 – 0,19.     2 Baja concordancia 0,20 – 0,39.    * Moderada concordancia 0,40 – 0,59.     ** Buena concordancia 
0,60 – 0,79.     a Muy alta concordancia ≥ 0,80.

 Femenino Masculino

Protocolo Carter 
(1982)

Protocolo Faulkner 
(1968)

Protocolo Carter  
(1982)

Protocolo Faulkner 
(1968)

Clasificación nº % nº % nº % nº %

Delgado 1 1,67 0 0,00a 10 11,49 0 0,001

Óptimo 17 28,33 10 16,67a 48 55,17 38 43,682

Ligero sobrepeso 11 18,33 17 28,33** 15 17,24 25 28,741

Sobrepeso 24 40,00 23 38,33a 10 11,49 14 16,09*

Obeso 7 11,67 10 16,67 a 4 4,60 10 11,49*

Total  60  100 60  100 87  100 87 100



y otro lado de la recta correspondiente a la diferencia 0 en-
tre medidas, al tiempo que se nota una cierta homogenei-
dad de las diferencias a lo largo del eje horizontal en torno 
a los porcentajes estimados entre 17 y 30%, sucediendo lo 
contrario en el grupo de hombres en donde ha de ser no-
torio el error sistemático ya que los puntos han de estar 
distribuidos a un solo lado de la recta correspondiente a la 
diferencia 0 entre medidas y, presentando uno de los 2 pro-
tocolos valores siempre mayores en las medidas, obser ván-
dose también una cierta homogeneidad de las diferencias a 
lo largo del eje horizontal en torno a los porcentajes esti-
mados entre 8 y 16%.  

De igual manera, se analiza el nivel de concordancia entre 
categorías cualitativas por medio del análisis Kappa, en donde 
se muestra un nivel alto y muy alto de concordancia en las ca-
tegorías del grupo femenino, sucediendo lo contrario en el 
grupo de hombres, en donde se han obtenido índices Kappa 
muy bajos a moderados (delgado = 0,12; Óptimo = 0,27, Lig. 
Sobrepeso = 0,08; Sobrepeso= 0,23; Obesidad = 0,54). 

DISCUSIÓN 

De acuerdo a nuestro conocimiento, este es el primer estu-
dio que investiga el nivel de acuerdo entre los protocolos de 
Carter (1982)15 y Faulkner (1968)7 en población universitaria 
de nivel competitivo tanto mujeres como hombres, lo que di-
ficulta a la hora de poder comparar y discutir nuestros resul-
tados con los de otros estudios. 

En relación a la estimación del %GC en el grupo femenino, 
está la posibilidad de disponer de una herramienta más ase-
quible para calcular este parámetro, ya que ambas ecuacio-
nes obtuvieron buena concordancia a nivel de diferencias de 
promedios así como en cada una de las categorías, todo esto 
dentro de las limitaciones que conlleva la medición de los 
pliegues cutáneos18, por su parte, para el grupo masculino 
habría que escoger una de las 2 ecuaciones para realizar las 
mediciones respectivas y, a éste respecto se ha evidenciado 
que mientras sean seleccionados pliegues cutáneos sobre 
todo del miembro inferior (muslo anterior y pantorrilla me-
dial) habrá más posibilidad de una mejor estimación del pa-
rámetro a medir ya que se ha visto una mayor correlación 
con el DXA19 y asimismo tal y como platean los estudios clá-
sicos de Lohman (1981)20 que analizaban la asociación entre 
la masa grasa y diferentes medidas corporales, encontraron 
mayor correlación con los pliegues tricipital, abdominal y an-
terior del muslo, mientras que Martin et al.21, en estudios si-
milares, observaron mayor correlación con los pliegues del 
tren inferior. 

Siguiendo con la idea anterior, Drobnic et. al, han obtenido 
correlaciones muy altas con los modelos de Faulkner y la su-
matoria de pliegues cutáneos al compararla con la DEXA, los 
autores por su parte, no recomiendan el uso de la bioimpe-
dancia eléctrica para la determinación de la masa grasa por 

obtener correlaciones apenas moderadas con la DEXA como 
método de referencia22. 

Por otro lado, también se encontró el trabajo de Lozano et. 
al, en donde los autores plantean que las ecuaciones emple-
adas en su investigación, incluidas las de Carter y Faulkner no 
fueron precisas para estimar el %GC en jugadores de fútbol 
adolescentes, ya que la ecuación desarrollada específica para 
el fútbol no mostró diferencias ni heterogeneidad en compa-
ración con DXA, sugiriendo el uso de ésta para evaluar el 
%GC en jugadores de fútbol adolescentes23. 

CONCLUSIONES 

Ahora bien, los protocolos empleados para ésta investiga-
ción se basan en diferentes combinaciones de pliegues cutá-
neos; el protocolo de Faulkner (1968)7 ha de utilizar cuatro 
pliegues localizados en el tronco y en el tren superior (tricipi-
tal, subescapular, supraespinal y abdominal), en cambio, el 
protocolo de estimación de Carter (1982)15 añade, además de 
los incluidos en el protocolo de Faulkner (1968), dos pliegues 
localizados en la extremidad inferior (muslo anterior y panto-
rrilla medial). 

La concordancia de las mediciones obtenidas en la pobla-
ción femenina de acuerdo al análisis de correlación intra-
clase, el método de concordancia de Bland-Altman y los ni-
veles de concordancia entre las distintas categorías evidencia 
que el protocolo de Faulkner (1968)7 y el protocolo de Carter 
(1982)15 pueden ser intercambiables. Por su parte, de 
acuerdo al análisis de correlación intraclase, en donde se evi-
denció una concordancia buena, un nivel de concordancia 
bajo y muy bajo entre las categorías y al mismo tiempo di-
ferencias significativas entre ambos protocolos, para la po-
blación masculina se recomienda el uso de cada ecuación 
dentro del grupo específico de donde se desarrolló. 

Por último, es importante tener en cuenta que los modelos 
antropométricos específicos para deportistas se han obtenido 
con muestras de estos sujetos: la ecuación de Faulkner 
(1968)7 se desarrolló a partir de un grupo de nadadores de 
18-25 años, mientras que la de Carter (1982)15 se obtuvo con 
atletas olímpicos, así, al aplicar modelos predictivos, a excep-
ción para el grupo de mujeres atletas universitarias de com-
petición, deben utilizarse aquellos desarrollados en poblacio-
nes similares, tanto en edad y sexo. 

LIMITACIONES 

Finalmente, consideramos necesarios desarrollar más es-
tudios utilizando métodos patrón como el pesaje hidrostá-
tico y/o DEXA para identificar los protocolos que realmente 
se adaptan a atletas universitarios de competición. De la 
misma forma, hay que enfatizar en el hecho de que los re-
sultados obtenidos en el presente estudio se limitan a nues-
tra muestra. 
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ABSTRACT 

Introduction: The risk of having heart related diseases, 
as well as blood vessels located in the brain and kidneys, in-
creases when the person is hypertensive. This pathology re-
quires additional studies for a better understanding and con-
trol of its incidence on health. 

Objective: To evaluate levels of zinc (Zn) in urine and 
plasma of a representative sample of the population of 
Valladolid, Spain, in search of alterations of the metabolism of 
this essential metal caused by hypertension.  

Method. 1502 serum and urine samples were collected to 
assess their zinc level in hypertensive and non-hypertensive 
people varying several characteristics in the population of 
Valladolid. The concentration of Zn was determined with the 
technique of mass spectrometry with inductively coupled 
plasma (ICP-MS).  

Results. The mean Zn concentration in all biological serum 
samples was higher and less eliminated in the urine in non-
hypertensive patients than hypertensive, untreated and hy-
pertensive patients without treatment without renal damage 
with 12.83 µmol/L for serum and 2.83 µmol/g creatinine in 
urine, among the uncontrolled treated hypertensive patients 
a higher concentration of serum Zn was shown with 12.69 
µmol/L and 3.18 µmol/g creatinine in urine than with the 
group of controlled hypertensive patients.  

Conclusions. Hypertension alters the distribution of Zn in 
the body, causing hypertensive individuals to have a lower 
serum concentration and eliminate more in the urine. 

KEYWORDS 

Hypertension, Attention, Zinc. 

INTRODUCTION 

Hypertension is the consequence of having high blood pres-
sure, normal systolic/diastolic pressure values are ≤120/80 
mmHg, and values ≥140/90 mmHg indicate hypertension1. 
Tobacco use, overweight, excessive alcohol intake, sedentary 
lifestyle, and high salt and fat consumption increase people's 
risk of suffering high blood pressure2. 

In Spain, 68 deaths out of every 100,000 are attributed to 
cardiovascular diseases and diabetes, the prevalence of high 
blood pressure in adults over 25 years is 27.7% in men and 
18.6% in women, 238 deaths per 100,000 people in Europe, 
and the prevalence of high blood pressure is 33.1% in men 
and 25.6 % in women3. 

The essential elements are those absolutely necessary for 
the metabolic and biochemical processes that occur in the 
body4,5. They participate as components of enzymatic sys-
tems being part of enzymes as cofactors or as activators4

. 

There are five essential elements that may be related to car-
diovascular diseases, these are: Mn, Cr, Cu, Cd and Zn. The 
imbalances in the internal concentration of these elements 
may have an influence on the incidence of cardiovascular dis-
eases such as hypertension, experimental evidence indicates 
that these elements are associated with this type of disease4. 
Other essential elements related to the reduction of cardio-
vascular disease risk are Ca, Mg, Co, Li, V, Si, and Fe6. 
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Zinc is an essential element of the human body and is pres-
ent in small quantities. We eat it through food, especially 
through animal products such as shellfish. Some vegetables 
may have approximate zinc levels of 2 ppm, and beef, fish 
and poultry meat approximately 29 ppm7. The bioavailability 
of vegetable zinc is much lower than in animal products5. 

Zinc is an essential nutrient necessary for the functioning of 
more than 300 enzymes such as alcohol dehydrogenase, al-
kaline phosphatase, carbonic anhydrase, leucine aminopepti-
dase, superoxide dismutases, and DNA and RNA polymerases. 
Involved in processes such as cell growth and division, in the 
metabolism of nucleic acids, proteins, carbohydrates, lipids 
and membranes7,5. A very important function of zinc is to 
maintain the nucleic acid structure of genes with the so-called 
zinc fingers7. 

Studies in humans and animals have shown that high blood 
pressure causes changes in zinc metabolism and affects its 
distribution among intracellular compartments8. 

Clinical and laboratory data indicate that zinc participates in 
the regulation of blood pressure and in the pathogenesis of 
hypertension. In cases of arterial hypertension the levels of 
zinc in the serum, lymphocytes and bones decrease, while 
these increase in the heart, erythrocytes, kidneys, liver, adre-
nal glands and spleen9,10. 

Several clinical and experimental studies have confirmed 
that absorption in the gastrointestinal tract and urinary excre-
tion of zinc increase when there is primary arterial hyperten-
sion11. If it is assumed that zinc influences blood pressure, 
then intensified urinary excretion can be a mechanism of pres-
sure regulating response, in this case, an increase in gastroin-
testinal absorption is a compensation for a zinc deficit, which 
ends up causing an increase in pressure and activating a reg-
ulatory response. The use of blood pressure medications and 
diuretics also alter the urinary excretion of zinc, reduces its 
concentration in erythrocytes and increases it in leukocytes10. 

Zinc plays a double role in the risk of cardiovascular disease 
because it has been associated with both beneficial and toxic 
effects12. 

This research aims to evaluate zinc levels in biological sam-
ples of hypertensive and non-hypertensive individuals in 
Valladolid, Spain. 

METHOD 

Population studied 

To carry out this study, there was a database of 1502 indi-
viduals from the city of Valladolid, Spain, the data were ob-
tained by the Faculty of Biological Sciences of the University 
of Valencia. The individuals were selected from the coverage 
area of the Río Hortega University Hospital (214,445 inhabi-
tants). In the first phase of information collection, standard-

ized questionnaires were carried out on a random sample of 
20% of the population between 15 and 96 years old, from 
whom information on cardiovascular risk was collected; and in 
the second phase, a new questionnaire was sent and inter-
views and biological samples were scheduled. The number of 
participants corresponds to a representative sample of the 
general population. All participants gave their written consent 
to participate in the study 24 hours before taking blood and 
urine samples. The population is made up of 50.2% women 
and 49.8% men, who in 2003 (year the samples were taken) 
were between 21 and 96 years old. 

Study procedure 

Serum and urine zinc levels were evaluated in patients who 
were:  

1) Hypertensive and non-hypertensive.  

2) Non-hypertensive and untreated hypertensive patients.  

3) Non-hypertensive and untreated hypertensive patients 
without kidney damage. 

4) Controlled and uncontrolled treated hypertensives 

In all cases, in addition to the zinc samples, a series of data 
were obtained that allow us to analyze other types of vari-
ables in the incidence of concentration between groups such 
as: central obesity, diabetes, kidney damage, hypercholes-
terolemia, smokers, etc. 

OR (Odds Ratio) were calculated for raw and adjusted hy-
pertension based on urine zinc levels. 

Zinc measurement in biological samples 

The zinc concentration in the biological samples was meas-
ured with the inductively coupled plasma mass spectrometry 
technique (ICP-MS). The equipment used was the Agilent 
7500CE ICP-MS. Serum zinc detection limits are 4.22 to 17.34 
µmol/L, and urine limits <0.08 µmol/g creatinine. 

Statistic analysis 

In order to perform an adequate analysis, the population 
was stratified into several groups and parametric (ANOVA) 
and non-parametric (Kruskal-Wallis) tests were used accord-
ing to the distribution of the variables to determine significant 
differences between the groups. Binary logistic regressions 
were performed to determine the risk of hypertension based 
on predictive variables such as the concentration of zinc in 
urine, adjusting it for tobacco consumption, age, and sex. The 
values of p <0.05 were considered statistically significant. 
The analyzes were performed using the SPSSv17 software. 

Ethical aspects 

All procedures were performed in accordance with the prin-
ciples of the declaration of Helsinki, the study was approved 
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by the Commission of Ethics in Experimental Research of the 
University of Valencia (CEIC - CEBA or UVEG when complying 
with all the provisions of the commission's regulations , Law 
14/2007 on Biomedical Research and International Ethical 
Guidelines-CIOMS, 2002) and by the Headquarters of the 
Center where the study was conducted, all patients were in-
formed of the objectives to evaluate zinc in biological samples 
and signed the approval requested.  

RESULTS 

1) Hypertensive and non-hypertensive.  

Of the total of 1502 individuals registered in the database 
(table 1), 642 have hypertension and 46.3% of them are un-
der treatment (prevalent).  

The mean serum zinc concentration of non-hypertensive pa-
tients (12.83 µmol/L) is higher than that of the hypertensive 

group (12.47 µmol/L), although the difference is not statisti-
cally significant (p> 0.05). The average urine zinc concentra-
tion of non-hypertensive patients (2.58 µmol/g creatinine) is 
lower than that of the hypertensive group (2.83 µmol/g crea-
tinine). The serum/urine concentration ratio helps confirm that 
hypertensive patients (20.17 µmol/L) excrete more zinc than 
non-hypertensive patients (26.01 µmol/L). 

2) Non-hypertensive and untreated 
hypertensive patients.  

Excluding hypertensive patients under treatment, it can be 
seen in table 2 that serum zinc levels remain higher in the 
non-hypertensive group (12.83 µmol/L). The concentrations 
of zinc in urine of both groups are the same but the ratio of 
serum/urine concentrations indicates that there is a greater 
urinary excretion in the hypertensive group (21.59 µmol/L).  
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Table 1. Hypertensive vs. non-hypertensive.

Levels are expressed as percentages and means ± standard error.

Hypertension

level pNo Yes

n=1502 860 642

Hypertensive under treatment % --- 46.3 ---

Systolic pressure (mmHg) 118.03 ± 0.4 147.66 ± 0.8 <0.001

Diastolic pressure (mmHg) 74.7 ± 0.3 85.06 ± 0.4 <0.001

Men % 48.3 52.8 0.045

Age (years) 44.64 ± 0.6 67.56 ± 0.6 <0.001

Central obesity % 17.3 47.6 <0.001

IMC (kg/m2) 25.06 ± 0.1 28.19 ± 0.2 <0.001

METS (kg/min) 9.23 ± 0.3 7.40 ± 0.3 0.030

Serum zinc (µmol/L) 12.83 ± 0.1 12.47 ± 0.1 0.058

Urine zinc (µmol/g creatinine) 2.58 ± 0.1 2.83 ± 0.2 0.143

Zinc Serum/Urine 26.01 ± 1.8 20.17 ± 1.5 0.202

Smokers % <0.001

Non smokers 42.8 52.3

Smokers 31.4 12

Former smokers 25.8 35.7

Cigarettes per day 13.06 ± 0.4 15.88 ± 0.7 0.031



3) Non-hypertensive and untreated 
hypertensive patients without kidney damage. 

Excluding hypertensive patients under treatment and 
those with renal damage, it is observed in table 3 that serum 
zinc levels remain higher in the non-hypertensive group 
(12.82 µmol/L). The concentrations of zinc in urine of both 
groups are the same but the ratio of concentrations of zinc 
serum/urine indicates that there is greater excretion in the 
hypertensive group (21.74 µmol/L). 

4) Controlled and uncontrolled treated 
hypertensives 

Comparing the controlled and uncontrolled hypertensive 
groups (table 4), serum and urine zinc levels are higher in 
the uncontrolled hypertensive group (12.69 µmol/L and 
3.18 µmol/g creatinine respectively), and the ratio of 
serum/urine zinc concentrations indicate that uncontrolled 
hypertensive patients (17.93 µmol/L) eliminate more zinc 
than those controlled (19.42 µmol/L).  

5) Odds Ratio 

Table 5 shows the OR for hypertension based on tobacco 
habit and zinc levels in urine. The risk of hypertension for 
smokers is 3.20 times higher than that of non-smokers (95% 
CI 2,385-4,303). The OR of hypertension for individuals who 
have zinc concentrations in urine above the median is 0.95 
(95% CI 0.741-1.214); adjusted for smoking status increases 
to 1.04 (95% CI 0.802-1.344); adjusted for age and sex in-
creases to 1.30 (95% CI 0.943-1.778); adjusted for age, sex 
and smoking status increases to 1.35 (95% CI 0.978-1.865); 
and adjusted for age, sex, central obesity and smoking status 
increases to 1.43 (95% CI 1,026-1,982). The more variables 
we use for adjustment, the ratio of zinc excretion to hyper-
tension is higher. 

DISCUSSION 

In this study, zinc levels of a representative sample of the 
population of Valladolid, Spain were evaluated. The main ob-
jective of the investigation was to determine if hypertension 
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Table 2. Non-hypertensive and untreated hypertensive patients.

Levels are expressed as percentages and means ± standard error.

Hypertensive Incidents

level pNo Yes

n=1205 860 345

Systolic pressure (mmHg) 118.03 ± 0.4 149.14 ± 1 <0.001

Diastolic pressure (mmHg) 74.7 ± 0.3 87.34 ± 0.5 <0.001

Men % 48.3 55.1 0.019

Age (years) 44.64 ± 0.6 63.88 ± 0.9 <0.001

Central obesity % 17.3 40.9 <0.001

IMC (kg/m2) 25.06 ± 0.1 27.97 ± 0.2 <0.001

METS (kg/min) 9.23 ± 0.3 7.82 ± 0.4 0.135

Serum zinc (µmol/L) 12.83 ± 0.1 12.43 ± 0.2 0.237

Urine zinc (µmol/g creatinine) 2.58 ± 0.1 2.58 ± 0.1 0.876

Zinc Serum/Urine 26 ± 1.8 21.59 ± 2.2 0.546

Smokers % <0.001

Non smokers 42.8 49.6

Smokers 31.4 15

Former smokers 25.8 35.5

Cigarettes per day 13.06 ± 0.4 16.98 ± 1.1 0.012



can alter the concentrations of this essential metal in the 
serum and urine of the population studied. In this investiga-
tion we observed that although no statistically significant dif-
ferences were found between the means of the concentra-
tions, individuals with hypertension have decreased serum 
zinc levels and increased urinary excretion, as in the investi-
gations of several authors13,14. Having elevated serum zinc 
levels is inversely proportional to the prevalence of acute my-
ocardial infarction15. This variation has been explained as a 
mechanism of defense of the organism to reduce the pres-
sure, since there is evidence that the excess zinc caused by a 
high gastrointestinal absorption, typical of hypertension, can 
cause an increase in blood pressure16 which needs to be com-
pensated with increased urinary excretion, but at the same 
time this alters homeostasis and can cause a deficit that 
worsens hypertension because it reduces the response of hy-
potensive factors17. These findings suggest that the role of 
zinc in blood pressure control is not a simple process, but is 
involved in many systems at different physiological levels18. 

Other factors that alter zinc levels are age, type 2 dia-
betes and obesity19 and since advanced age, diabetes and 
obesity are characteristic of the hypertensive population, the 
alterations found cannot only be attributed to the disease20. 
The variation of zinc levels in the body can cause a deficit 
that increases the probability that obesity, hypertension and 
type 2 diabetes appear together21, this deficit also increases 
oxidative damage in tissues, especially in the structure and 
function of endothelial cells22, since it is known that zinc 
acts as a protector against oxidative damage because it is 
present in enzymes with antioxidant activity such as Zn/Cu 
SOD that attack free radicals regulating oxidative stress by 
breaking down superoxide radicals into oxygen and hydro-
gen peroxide23,24. 

When we exclude hypertensive patients under treatment 
and individuals with kidney damage from the analysis to elim-
inate the effect of diuretic drugs on zinc levels, the differences 
between serum and urine concentrations of the groups are 
getting smaller, but the tendency to eliminate More zinc is 
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Table 3. Non-hypertensive and untreated hypertensive patients without kidney damage.

Levels are expressed as percentages and means ± standard error.

Hypertensive incidents without kidney damage

level pNo Yes

n=1150 840 310

Systolic pressure (mmHg) 118.04 ± 0.4 147.85 ± 0.9 <0.001

Diastolic pressure (mmHg) 74.74 ± 0.3 86.99 ± 0.6 <0.001

Men % 48.8 54.5 0.049

Age (years) 44.63 ± 0.6 63.06 ± 0.9 <0.001

Central obesity % 17.3 38.7 <0.001

IMC (kg/m2) 25.08 ± 0.1 27.85 ± 0.2 <0.001

METS (kg/min) 9.27 ± 0.3 8 ± 0.4 0.186

Serum zinc (µmol/L) 12.82 ± 0.1 12.43 ± 0.2 0.309

Urine zinc (µmol/g creatinine) 2.59 ± 0.1 2.59 ± 0.1 0.883

Zinc Serum/Urine 25.84 ± 1.8 21.74 ± 2.4 0.571

Smokers % <0.001

Non smokers 42.6 51.1

Smokers 31.5 14.7

Former smokers 25.9 34.2

Cigarettes per day 13.02 ± 0.4 17.22 ± 1.1 0.009
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Table 4. Controlled and uncontrolled treated hypertensives.

Levels are expressed as percentages and means ± standard error.

Hypertension

level pControlled Not controlled

n=297 105 192

Systolic pressure (mmHg) 125.09 ± 1 157.37 ± 1.3 <0.001

Diastolic pressure (mmHg) 75.68 ± 0.8 86.12 ± 0.9 <0.001

Men % 60 44.8 0.008

Age (years) 70.92 ± 1.3 72.34 ± 0.9 0.345

Central obesity % 47.1 59.9 0.023

IMC (kg/m2) 27.47 ± 0.4 29 ± 0.3 0.004

METS (kg/min) 6.65 ± 0.5 7.03 ± 0.4 0.544

Serum zinc (µmol/L) 12.2 ± 0.3 12.69 ± 0.2 0.243

Urine zinc (µmol/g creatinine) 3.04 ± 0.6 3.18 ± 0.4 0.833

Zinc Serum/Urine 19.42 ± 3.5 17.93 ± 2.6 0.733

Smokers % 0.044

Non smokers 45.5 60.7

Smokers 9.9 7.9

Former smokers 44.6 31.4

Cigarettes per day 14.78 ± 1.4 14.31 ± 1.4 0.306

Tabla 5. OR for hypertension calculated for urine zinc levels over the median.

Model 1: raw OR smoker status.  
Model 2: raw OR zinc urine.  
Model 3: adjusted OR zinc urine + smoking status.  
Model 4: adjusted OR zinc urine + age + sex.  
Model 5: adjusted OR zinc urine + age + sex + smoking status.

Model N β Sig. OR IC 95%

Model 1 1037 1.16 <0.001 3.20 2.385 4.303

Model 2 1056 -0.05 0.676 0.95 0.741 1.214

Model 3 1036 0.04 0.776 1.04 0.802 1.344

Model 4 1056 0.26 0.110 1.30 0.943 1.778

Model 5 1036 0.30 0.068 1.35 0.978 1.865



maintained and is reflected in the serum/urine zinc ratio indi-
cator, which is lower for the hypertensive group. 

The results found among the controlled and uncontrolled 
hypertensive groups, although not significant, indicate that 
individuals with uncontrolled hypertension are removing more 
zinc than the controlled ones, this may indicate that the loss 
of zinc is one of the possible causes of lack of control of their 
disease25. 

Raw and adjusted OR for hypertension calculated based on 
urinary excretion allow us to observe that there is a correla-
tive relationship between zinc levels in urine and hyperten-
sion, and that excessive zinc removal from the body is an-
other risk factor to consider. Although the increase in blood 
pressure can be multi-causal and the most well-known risk 
factors such as age, sex, obesity and tobacco use used in lo-
gistic regression adjustments can act as confounding factors. 
, in this case they have managed to clarify that there is a risk 
of hypertension if it increases urinary zinc excretion, which is 
consistent with other research where it has been shown that 
certain factors during hypertension are linked to the high 
presence of zinc in different organs of the body26. 

The loss of homeostasis varies the intracellular and extra-
cellular levels of this essential trace element for the function-
ing of the organism, damaging structures, favoring oxidative 
damage processes that cause accelerated aging and altering 
physiological functions that consequently end up raising blood 
pressure27,15. As several investigations suggest the role of zinc 
in the regulation of blood pressure is very complex and mul-
tilevel, so both an excess or a deficit can be a cause and ef-
fect of hypertension, so it is important to maintain the bal-
ance of this essential metal in the organism28,29. 

According to different investigations, alterations in zinc lev-
els are due to the sum of several factors such as sex, age, and 
the presence of diseases such as hypertension, diabetes, 
asthma and obesity30,19,31. For this reason, it is necessary to 
continue investigating the variations in zinc levels for each of 
the factors that can affect it. 

In the same way as zinc, the balance of other essential el-
ements can be altered by factors such as age, the presence 
of diseases or exposure to pollutants such as tobacco, so it is 
also important to investigate the variation of the levels of 
these elements depending on exposure to air pollutants, 
heavy metal waters or other toxic substances, or food grown 
in areas of contaminated soils, in order to better understand 
how they affect not only intrinsic factors of individuals but en-
vironmental factors. 

CONCLUSIONS 

Finally, it is concluded that hypertension alters the distribu-
tion of zinc in the body causing hypertensive individuals to 
have a lower concentration in serum and eliminate more in 

the urine, this as the body's defense mechanism to regulate 
blood pressure. There are other factors such as age, sex, and 
the presence of diseases such as obesity and type 2 diabetes 
that also affect serum and urine zinc levels, although the data 
obtained did not show significant differences between the re-
sults. a clear trend in the relationship of hypertension and dif-
ferent factors with zinc levels. 
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ABSTRACT  

Introduction: The sympathetic nervous system modu-
lates many metabolic and hormonal responses to exercise. 
It is not well known its influence on serum levels of peptide 
hormone hepcidin, a key iron metabolism regulator, during 
exercise.  

Material and methods: This study examined the effects 
of exercise intensity on the hepcidin response and treated to 
relate catecholamine and hepcidin responses to exercise. 
Fifteen trained cyclists and triathletes undertook a maximal 
stress test on a cycle ergometer followed by two different in-
tensity tests (moderate and high) in random order. The two 
tests consisted of 30 min of exercise at an intensity 10% 
lower than that corresponding to the ventilatory threshold 
(VT) (30-MI) or the respiratory compensation point (RCP) 
(30-HI).  

Results and discussion: Despite higher norepinephrine 
levels detected after the 30-MI test versus baseline (p <0.01) 
and after the 30-HI test versus 30-MI (p <0.01), the hepcidin 
response was unmodified by the intensity of exercise. 

Conclusion: Given we were unable to relate the hepcidin 
response to an exercise known to elicit high sympathetic-
adrenal activity, our findings suggest that exercise intensity, 
and by extension the sympathetic activation, does not modu-
late the hepcidin response to exercise. 

KEYWORDS 

Hepcidin, iron, norepinephrine, exercise intensity. 

INTRODUCTION 

Iron plays an important role as cofactor in mitochondrial 
energy production, also participates in DNA synthesis and car-
ries out a beneficial prooxidative role1. Low body-iron stores 
have been linked to reduced hemoglobin concentrations, red 
cell volumes and myoglobin levels2 limiting the organism’s 
oxygen transport capacity. Reduced oxygen supply to tissues 
will have detrimental effects on an individual’s work capacity 
and athletic performance3,1. Iron is absorbed by enterocytes, 
but only about 5-25% of the dietetic iron is typically ab-
sorbed4 and most of the body’s iron stores consist of iron that 
is recycled by macrophages in the spleen and liver from 
senescent red blood cells5. Hepcidin secreted by hepatocytes6 
is a major player in regulating systemic iron homeostasis; is 
encoded by the HAMP gene, whose product is an 80 amino 
acid-long preprohormone. The concentration of circulating 
hepcidin is determined by the liver7. Reduced iron absorption 
in the duodenum and also impairs iron release from 
macrophages and the liver by blocking the cell membrane 
transporter protein ferroprotein8. The hepcidin-ferroprotein 
axis is thus the main feedback mechanism that maintains 
serum iron levels within a narrow physiological range9. 
Hepcidin expression is regulated by iron signals, erythro-
poiesis, and inflammation; during inflammation, high plasma 
hepcidin levels are induced via the IL (interleukin)-6/STAT3 
pathway. Increased hepcidin expression represents a hall-
mark of some anemias7. 

Iron deficiency is frequently diagnosed among athletes, 
particularly those trained in endurance sports (Beard and 
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Tobin 2000); 11% in men and 35% in women10. A priority for 
exercise physiologists and physicians is that adequate blood 
iron levels should be maintained11,12. Recent research also 
suggests that altered iron metabolism in athletes may be 
caused by detrimental effects on the hepcidin regulatory 
mechanism13,14. Few studies have examined the effects of 
exercise intensity on hepcidin. Most prior work has focused 
on the hepcidin response to a single exercise stimu-
lus15,16,17,13,18 and transient increases in urinary or serum 
hepcidin concentrations after one or two bouts of exer-
cise16,17,19,20. Elevations in serum hepcidin levels have been 
observed approximately three hours after exercise21,16,13,18 
reported that low-intensity submaximal concentric exercise 
did not modulate serum or urinary hepcidin concentrations. 
Inflammatory cytokines and possibly pro-inflammatory cy-
tokines22,23 constitute an important signaling pathway regu-
lating hepcidin expression; elevated levels of such cytokines 
lead to the increased production of hepcidin (Ma et al. 2013). 
Exercise increases circulating IL-6 levels, and that peak lev-
els are attained immediately after exercise24,25. Plasma con-
centrations of circulating norepinephrine (NE) reflect the de-
gree of overall sympathetic system activation and are 
dependent on exercise intensity. During acute incremental 
exercise, blood catecholamine concentrations rise with in-
creasing exercise intensity, and a marked increase known as 
the catecholamine threshold is produced at exercise intensi-
ties above those triggering the transition from aerobic to 
anaerobic metabolism26,27. Sympathoadrenal hormone secre-
tion has been positive correlated between circulating IL-6 
levels and NE. Interactions between cytokines and neuroen-
docrine hormones are likely involved in the physiological re-
sponse to exercise28.  

No study has examined the factors involved in the physio-
logical response to different intensity exercise. We hypothe-
sized that if increased sympathetic activity is an important 
mediator of the IL-6 response to exercise, greater sympa-
thetic outflow, as reflected peripherally by NE release, should 
precede in time and correlate in incremental amounts with a 
heightened hepcidin secretory response to exercise. 

The present study was therefore designed to identify the 
relationship between relative exercise intensity and the hep-
cidin response to exercise and to try to relate sympathetic 
and hepcidin responses to exercise. 

METHODS 

Subjects 

Participants were 15 male, trained cyclists and triathletes 
(age 31.7 ± 2.6 yr; body mass 72.4 ± 1.6 kg; BMI 23.2 ± 0.4 
kg/m2; height 1.77 ± 0.01 m) recruited from an amateur 
team. The study protocol fulfilled the tenets of the Helsinki 
Declaration and was approved by the Review Board of the 
Universidad Francisco de Vitoria. Written informed consent 

was obtained from each subject. All the participants were 
healthy, and it was checked they had had no signs of infec-
tion in the 4 weeks prior to the study. Subjects were also in-
structed to not take substances known to affect iron metabo-
lism over the 2 weeks leading up to the tests.  

Experimental overview 

Before the study, subjects were given a detailed description 
of the whole procedure. Participants attended three labora-
tory-based testing sessions, each separated by 4 days. No 
structured exercise was performed during the 24 h before 
each testing session. Due to diurnal variations in serum hep-
cidin concentrations, all laboratory tests sessions were carried 
out in the morning. The participants also refrained from caf-
feine and alcohol consumption 36 h before each session. The 
first session included a graded exercise test to determine 
everyone’s cycling VO2 max, maximal power output (Wmax), 
maximal heart rate (HRmax), ventilatory threshold (VT) and 
respiratory compensation point (RCP). This was followed by 
two testing sessions conducted in a randomized, counterbal-
anced order: 

• 30-min moderate-intensity continuous cycling at a work-
load (W) 10% lower than that corresponding to the ven-
tilatory threshold (W-VT) (30-MI). 

• 30-min high-intensity continuous cycling at a W 10% 
lower than that corresponding to the respiratory compen-
sation point (W-RCP) (30-HI). 

Sessions were started at 9 a.m. after a 12 h fast. After 
recording body mass, subjects sat quietly for 10 min before a 
baseline blood sample was obtained. Each test was per-
formed under comfortable laboratory conditions (22.6 ± 
0.4°C and 49.1% ± 1.9% relative humidity). Water (300 ml 
volumes) was consumed ad libitum during each trial (Sim et 
al. 2013).  

VO2 max assessment 

All subjects performed a maximal stress test on a cycle er-
gometer. Test duration was 8-12 min and workload were set 
according to the subject’s training level. The test protocol on 
the ergometer (Ergometrics 900; Ergo-line; Barcelona, 
Spain) was a ramp performed until exhaustion starting at 0 
W, and increasing the workload by 25 W/min, while pedal-
ing cadence was kept constant between 70 and 80 rpm. In 
all cases, the test was ended: 1) if pedaling cadence could 
not be maintained at least at 65 rpm; 2) at volitional ex-
haustion; or 3) when the test termination criteria described 
in the AHA/ACC guidelines (Gibbons et al. 2002) had been 
met. Gas-exchange data were collected throughout the test 
using a breath-by-breath metabolic system (ZAN 600 USB 
CPX, Messgeräte Gmbit, Germany). Maximal oxygen uptake 
(VO2 max) was considered to have been reached if two of 
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the following occurred: a plateau in VO2 despite an in-
creased speed; a respiratory exchange ratio (RER) ≥ 1.10; 
a heart rate within 10 beats of the age-predicted maximum 
(220 – age); or volitional fatigue (Esco et al. 2010). During 
the tests, heart rate (HR) was constantly monitored via a 
12-lead electrocardiogram.  

Ventilatory threshold (VT) was recorded when there was an 
increase in the ventilatory equivalent for oxygen (VE/VO2) 
with no increase in the ventilatory equivalent for carbon diox-
ide (VE/VCO2) and departure from linearity of VE, whereas 
the respiratory compensation point (RCP) was defined as an 
increase in both VE/VO2 and VE/VCO2 (Davis 1985). VT and 
RCP were visually detected by two independent experienced 
observers. If there was disagreement, the opinion of a third 
investigator was sought. This non-mathematical method to 
detect both VT and RCP during a cycle ergometer ramp pro-
tocol has been successfully used in several studies conducted 
at our laboratory29. 

Steady state tests 

30-MI and 30-HI tests. The 30-MI and 30-HI tests con-
sisted of 30 min continuous cycling at a workload 10% lower 
than that corresponding to the VT or RCP, respectively. The 
trials included a 10-min warm-up at 70% VT. Pedaling ca-
dence was kept stable at 70 to 80 rpm. HR was measured us-
ing a polar HR monitor (Polar RS 200, Finland), and the rat-
ing of perceived exertion (RPE) was scored by each subject 
using Borg’s scale (6 = no exertion to 20 = maximal exertion). 
Before the warm-up and immediately upon completion of the 
30-min test, venous blood was collected. 

Blood collection and analysis 

Participants were instructed to lie down for at least 5 min 
and an indwelling venous cannula was then inserted into a 
forearm vein for blood collection into two 8.5-ml SST II gel 
Vacutainers (BD, PL6 7BP, UK) containing an anticoagulant 
(EDTAK2). Blood samples were obtained at rest and immedi-
ately after completing each test. After collection, the blood 
was left to clot for 60 min at room temperature and then cen-
trifuged at 3,000 rpm for 10 min at 10°C. The serum super-
natant was divided into 1-ml aliquots and stored at –20 °C 
until analysis. 

Lactate  

Blood lactate concentrations were determined before and 
after the steady state tests (30-MI and 30-HI) using an 
electroenzymatic analyzer (YSI 1500; Yellow Springs 
Instruments, Yellow Springs, Ohio, USA). This determina-
tion was performed on 25 µl samples of venous blood ob-
tained from a fingertip. 

Hematological variables 

Iron and ferritin levels were measured using the guani-
dine/ferroZine method and an immunoturbidometric method, 
respectively. A COULTER® LH 750 Hematology Analyzer 
(Beckman-Coulter, USA) was used to determine red blood 
cells (RBC) (106 µL), reticulocytes (%), mean corpuscular vol-
ume (MCV) (fL), hematocrit (%) (Hct), hemoglobin (g/dL) 
(Hb), mean corpuscular hemoglobin (MCH) (pg) and mean 
corpuscular hemoglobin concentration (MCHC) (g/dL). 

Hepcidin  

Serum hepcidin concentrations were determined before 
and after the steady state tests using commercial enzyme im-
munoassay kits (Demeditec Diagnostic GmbH, Germany) 
based on the principle of competitive binding. In brief, mi-
crotiter wells are coated with a polyclonal antibody directed 
towards an antigenic site on the pro-hepcidin molecule. 
Endogenous pro-hepcidin in a sample competes with a pro-
hepcidin-biotin conjugate for binding to the coated antibody. 
After incubation, the unbound conjugate is washed away. The 
amount of remaining bound biotin conjugate is inversely pro-
portional to the concentration of pro-hepcidin in the sample 
and this concentration is given by the intensity of color pro-
duced after the addition of a substrate solution.  

Catecholamines 

Norepinephrine concentrations were determined before 
and after the steady state tests using a commercial enzyme 
immunoassay kit (Demeditec Diagnostic GmbH, Germany). 
Briefly, is extracted from a plasma sample using a cis-diol-
specific affinity gel. The competitive ELISA kit uses an antigen 
that is bound to the solid phase of the microtiter plate. The 
modified standards, controls, and samples and solid phase-
bound analytes compete for a fixed number of antiserum 
binding sites. Free antigen and free antigen-antiserum com-
plexes are removed by washing. The antibody bound to the 
solid phase is detected by an anti-rabbit IgG-peroxidase con-
jugate using TMB as a substrate. Norepinephrine in a sample 
is then quantified using an absorbance curve prepared using 
known standard concentrations. 

Statistical analysis 

Statistical tests were performed using the SPSS statistics 
22. Data normality was tested using the Shapiro–Wilks test. 
Time effects were determined through ANOVA with 
Greenhouse-Geisser correction. Paired within-subject com-
parisons were performed among the time points baseline, 30-
MI and 30-HI. Relationships between variables were analyzed 
using Pearson’s product moment correlations. Significance 
was set at 0.05. 
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RESULTS 

All participants completed the study. No adverse events 
were reported. 

Graded exercise test 
Variables recorded in the stress tests performed in each 

subject at maximal effort are provided in Table 1.  

Hematological and biochemical variables 
The hematological and biochemical variables determined in 

the venous blood samples are provided in Table 2. All values 
were within the range of clinical normality.  

30-MI and 30-HI tests 

The exercise and blood variables recorded with the subject 
at rest and after the 30-MI or 30-HI tests are shown in Table 
3 and Figure 1. Higher values of all the variables examined in 
response to the 30-HI test compared to the 30-MI test 
(p<0.01) except hepcidin (p>0.05). Norepinephrine concen-
trations after the 30-MI test were significantly higher than 
baseline concentrations (p<0.1). Baseline and post 30-MI test 
hepcidin levels failed to vary significantly (p>0.05) and were 
in line with reference normal clinical levels30. 

No significant correlation (r=0.04, p>.05) was observed be-
tween NE and hepcidin responses to the tests. 
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Table 1. Variables recorded in the graded exercise test.

Data are expressed as mean ± SD. VO2max: maximal oxygen con-
sumption, HR: Heart rate, W: watios; VO2: oxygen consumption; VT: 
ventilatory threshold; RCP: respiratory compensation point; W-VT: 
watios reached at ventilatory threshold; HR-VT: heart rate at ventila-
tory threshold; W-RCP: watios reached at respiratory compensation 
point; HR-RCP: heart rate at respiratory compensation point.

Variable Mean ± SD

VO2max (ml/kg/min) 62.20 ± 5.94

Wmax (w) 418.67 ± 48.97

HR max (bpm) 179.40 ± 9.22

% VO2máx-VT (%) 61.98 ± 7.48

W-VT (w) 230.00 ± 43.55

HR-VT (bpm) 134.40 ± 9.93

%VO2max-RCP (%) 84.94 ± 4.90

W-RCP (w) 334.07 ± 40.47

HR-RCP(bpm) 162.47 ± 9.61

Table 2. Baseline hematological and biochemical variables. Data 
are expressed as mean ± SD.

Data are expressed as mean ± SD. RBC: red blood cells; MCV: mean 
corpuscular volume; MCH: mean corpuscular hemoglobin; MCHC: 
mean corpuscular hemoglobin concentration.

Variable Mean ± SD

RBC (x106/ µL) 5.35 ± 0.41

Reticulocytes (%) 0.82 ± 0.29

MCV (fL) 230.00 ± 43.55

Hemoglobin (g/dL) 15.81 ± 1.16

MCH (pg) 27.71 ± 2.94

HCHC (g/dL) 34.83 ± 0.84

Hematocrit (%) 45.35 ± 2.92

Serum ferritin (ng/mL) 125.06 ± 81.86

Serum iron (µg/dL) 86.39 ± 33.85

Tabla 3. Exercise and blood variables recorded at baseline and following each of the 30- MI and 30-HI tests. Data are expressed as mean ± SD.

Data are expressed as mean ± SD. RPE: rating of perceived exertion. * Significant difference for 30 HI versus 30-MI (p <0.01); † Significant diffe-
rence for 30-MI versus baseline (p <0.01). 

Variable Basal 30-MI 30-HI

Power output (w) 205.33 ± 40.06 299.33* ± 37.50

Lactate (mM/L) 1.15 ± 0.29 1.34 ± 0.47 6.61* ± 2.94

Herat rate (bpm) 131.73 ± 11.92 169.07* ± 11.23

RPE 12.93 ± 1.49 16.43* ± 1.60

Hepcididin (ng/dL) 128.66 ± 46.15 129.73 ± 42.07 124.55 ± 42.19

Norepinephrine (pg/mL) 367.22 ± 196.75 794.47† ± 292.15 1622.07* ± 452.80



DISCUSSION 

In response to an increasing intensity of exercise, serum 
concentrations of most hormones rise. Whereby once the in-
tensity of exercise exceeds that triggering the aerobic-anaer-
obic transition or lactate threshold, the rate of increasing hor-

mone concentrations intensifies. The main finding of 
our study was that serum hepcidin concentrations 
failed to vary in response to high-intensity aerobic ex-
ercise related to marked sympathetic-adrenal axis ac-
tivity. This study is the first to examine the acute 
phase hepcidin response to an intensity of exercise 
that induces increased sympathetic-adrenal activity, 
as confirmed by plasma norepinephrine levels. 
Quantifying the hepcidin response to exercise is im-
portant since this hormone plays a vital role in the 
homeostatic regulation of iron. A submaximal en-
durance ergocycle exercise test performed by indi-
viduals showing normal iron and ferritin levels did not 
affect serum hepcidin concentrations as an immedi-
ate response to high-intensity aerobic exercise as ob-
served by18. A submaximal cycling test did not cause 
significant increases in IL-6 or hepcidin levels, proba-
bly because of the low intensity of the exercise per-
formed. Muscle iron demands are not sufficiently 
augmented to induce changes in the metabolic cas-
cade of iron regulation despite conditions of sympa-
thetic-adrenal activation, which does not seem to di-
rectly affect the regulation of hepcidin synthesis by 
liver cells. Hojmann31 reported that a protease-de-
pendent was released of IL-6 was initiated by lactate 
production, linking training intensity and lactate pro-
duction to IL-6 release during strenuous exercise. 
Was observed32 no difference between the trials; so 
endurance exercise at lower running velocity in hy-
poxic conditions resulted in similar post-exercise hep-
cidin elevations as higher running velocity in nor-
moxic conditions. 

We find inflammation-related regulation, iron-medi-
ated regulation, erythropoietic activity-driven regula-
tion and a mandatory signaling pathway33. IL-6 is 
produced in large amounts in contracting skeletal 
muscles and is released to the circulation. Hepcidin 
biosynthesis is stimulated by IL-634. Interestingly, cor-
relational relationships between the levels of plasma 
NE and plasma IL-6 during exercise have been re-
ported. Skeletal muscles and immune cells express 
large amounts of β-adrenergic receptors, which are 
physiologically stimulated by high-intensity exer-
cise13. During exercise, plasma epinephrine and nor-
epinephrine levels are elevated, especially at intensi-
ties exceeding the aerobic-anaerobic transition or 
lactate threshold35 (Schneider et al., 2000), and a cat-
echolmine threshold has even been defined36. The in-
tensity of the 30-HI test performed in our study ex-

ceeded that corresponding to the previously determined 
lactate threshold, and although we did not examine the IL-6 
response, other authors have correlated elevated plasma cat-
echolamine levels with increased circulating IL-6 levels as a 
response to high-intensity exercise. As reported37 there was a 
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Figure 1. The effect of 30 minutes at two different intensities of exercise: 
moderate intensity (30-MI) and high intensity (30-IH) on lactate levels (A), 
hepcidin levels (B) and norepinephrine levels (C).

* Significant difference for 30 HI versus 30-MI (p <0.01); † Significant difference 
for 30- MI versus baseline (p <0.01.



significant (p < 0.05) increase in hepcidin and interleukin-6 
following intense cycling intervals in the participants. 

Strenuous exercise raises inflammatory cytokine and 
acute-phase protein levels (Hoffman-Goetz and Pedersen 
1994) and is often used as a model to investigate the acute-
phase response. The effect that strenuous exercise has on 
serum and urine levels of hepcidin has been scarcely ad-
dressed. Roecker et al.38 were the first to detect increased 
urinary hepcidin clearance after running a marathon. Peeling 
et al.21 showed that a 60-min period of high-intensity running 
(85-90% HRpeak) in moderately endurance-trained partici-
pants with serum ferritin levels >35 μg/L led to increased cir-
culating levels of IL-6 (6.9 times) and iron (1.3 times) imme-
diately postexercise. Urine hepcidin levels were significantly 
increased over time when compared with prerun levels (1.7–
3.1 times greater) at 3 h postexercise, but no acute urinary 
hepcidin response was produced immediately after exercise 
termination. These results were later reproduced by the same 
investigators in running sessions of 10 km at 70-80% VO2 
max or interval sessions consisting of 10 x 1000 m at 90-95% 
VO2 max, with no effects detected of the type of running sur-
face (asphalt vs grass)21. These data of Peeling et al.21 are 
consistent with the hepcidin time-course39, who showed that 
postexercise hepcidin levels were significantly elevated 3 h 
after the IL-6 peak, with the highest mean values occurring 
at 6 h post run.  

Robson-Ansley et al.17 reported significantly increased 
serum hepcidin levels at the end of a 5 km run, preceded by 
120 min of exercise performed at a relative intensity of 60% 
VO2 max. Sim et al.19 observed significant hepcidin increases 
in response to a cycle ergometry exercise of 120 min of du-
ration performed at 75% VO2 max.  

Recent studies have demonstrated that physical activity 
causes an increase in the hepcidin response, with peak hor-
mone levels attained at 3 h postexercise40,16,41,13. Our findings 
indicate that exercise intensity is not a key factor affecting 
hepcidin production during exercise, at least in the more 
acute phase of exercise. Consistent with this finding, Newlin 
et al.16 showed that if exercise intensity is kept constant but 
duration extended, postexercise hepcidin responses are exac-
erbated and female participants performed one of two exer-
cise trials, a 60- or a 120-min run at 65% VO2,max. Hepcidin 
levels were significantly elevated 3 h postexercise in both tri-
als but were significantly higher (by ~200%) after the 120-
min run. Sandström et al.42 reported that there was no dif-
ference in the occurrence iron deficiency or iron deficiency 
anaemia and an increase in serum hepcidin in a large group 
of female athletes was detected and the elevated hepcidin 
levels may affect the iron balance of the athletes.  

Domínguez et al. (2014) reported that hepcidin response to 
exercise seems to be dependent on a minimum intensity of 
exercise (~65% VO2max), with maximal levels of the hor-

mone recorded in response to intensities approaching 
VO2max (90%-95% VO2max). 

Although the mechanisms regulating the hepcidin response 
to moderate- and high-intensity remain unclear, the results of 
the different studies seem to incriminate in this response 
changes in iron metabolism and/or the requirements of tis-
sues induced by exercise more than direct β-adrenergic ac-
tions on the liver cell.  

PERSPECTIVES 

Iron deficiency is common among athletes, particularly 
those involved in endurance sports. We tried to link increased 
serum hepcidin to the intensity of exercise since such a link 
would have useful implications for training intensity recom-
mendations for athletes with chronically low iron levels. 
Unfortunately, we were unable to detect an acute hepcidin re-
sponse related to the intensity of the training session. We 
provide direction for future studies designed to clarify the ef-
fects of the intensity and duration of aerobic resistance train-
ing in an effort to gain a greater understanding of the mech-
anisms involved in the development of anemia in athletes, 
especially endurance athletes.  

CONCLUSION 

Continuous high-intensity exercise eliciting substantial sym-
pathetic-adrenal activity does not lead to increased serum 
hepcidin concentrations as an acute response. Accordingly, 
we were unable to correlate serum norepinephrine and hep-
cidin levels during the exercise test performed by the study 
participants.  
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RESUMO 

Introdução: Estudos sugerem que dietas hipocalóricas ri-
cas em proteínas podem ser mais eficazes na perda de peso 
e de gordura corporal do que dietas hipocalóricas com quan-
tidades normais de proteínas.  

Objetivo: Avaliar o impacto de intervenções dietéticas iso-
calóricas com modificações nas quantidades de proteínas e 
carboidratos sobre o peso e a composição corporal de idosas.  

Métodos: 25 mulheres idosas com excesso de peso (índice 
de massa corporal > 25Kg/m2) foram submetidas a treino de 
força e dietas com redução de 300Kcal, modificações nas 
quantidades de proteínas (1,8g/Kg/dia x 1,0g/Kg/dia) e car-
boidratos (2,0g/Kg/dia x 3,0g/Kg/dia) e quantidades similares 
de lipídios e fibras durante oito semanas.  

Resultados: O grupo carboidrato apresentou uma perda 
ponderal clinicamente significativa comparado ao grupo con-
trole (-2,5±2,3 x -0,4 ±2,1 p=0,086). Quanto à perda de gor-
dura corporal, os grupos carboidrato e proteína apresentaram 
valores superiores ao dobro do grupo controle, com diferen-

cial clínico importante, principalmente entre os grupos con-
trole e carboidrato (714±1701 x -2061±2297).  

Discussão: Apesar de alguns estudos relatarem os efeitos 
benéficos de uma dieta rica em proteína no emagrecimento, 
como saciedade e maior efeito termogênico induzido pela 
dieta, no presente estudo, a restrição calórica foi mais impor-
tante do que a manipulação na quantidade dos macronu-
trientes.  

Conclusão: A dieta hipocalórica com padrões diferentes 
de ingestão de proteínas parece não ser superior à simples 
restrição calórica na perda de peso e mudança de composi-
ção corporal.  

PALAVRAS-CHAVE 

Emagrecimento. Excesso de peso. Composição corporal. 
Dieta Rica em Proteína. 
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Introduction: Studies suggest that low protein calorie di-
ets may be more effective in losing weight and body fat than 
low calorie diets with normal amounts of protein. 

Objective: To evaluate the impact of isocaloric dietary in-
terventions with changes in the amounts of proteins and car-
bohydrates on the weight and body composition of elderly 
women. 
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Methods: 25 elderly women with excess weight (body 
mass index> 25 kg / m2) were submitted to strength training 
and diets with a reduction of 300 kg, changes in the amounts 
of proteins (1.8 g / kg / day x 1.0 g / Kg / day) and carbohy-
drates (2.0g / kg / day x 3.0g / kg / day) and similar amounts 
of lipids and fibers for eight weeks. 

Results: The carbohydrate group had a clinically signifi-
cant weight loss compared to the control group (-2.5 ± 2.3 x 
-0.4 ± 2.1 p = 0.086). As for the loss of body fat, the carbo-
hydrate and protein groups showed values   higher than twice 
the control group, with an important clinical differential, es-
pecially between the control and carbohydrate groups (714 ± 
1701 x -2061 ± 2297). 

Discussion: Although some studies report the beneficial 
effects of a protein-rich diet on weight loss, such as satiety 
and a greater thermogenic effect induced by the diet, in the 
present study, caloric restriction was more important than 
manipulation in the amount of macronutrients. 

Conclusion: The low-calorie diet with different patterns 
of protein intake does not seem to be superior to the sim-
ple caloric restriction in weight loss and changes in body 
composition. 

KEY WORDS 

Weight loss. Overweight. Body Composition. High Protein 
Diet. 

INTRODUÇÃO  

Modificações da composição corporal podem ocorrer du-
rante o processo de envelhecimento, sendo caracterizadas 
pelo declínio de massa muscular e aumento de gordura cor-
poral. Além de tais alterações, ocorre a redução do gasto 
energético basal, que pode resultar em excesso de peso1.  

Dentro desse contexto, alguns estudos têm buscado inves-
tigar estratégias nutricionais a fim de minimizar os efeitos ne-
gativos dessas alterações corporais e tem apontado que die-
tas restritivas com alto teor de proteínas têm sido eficazes em 
reduzir gordura corporal e atenuar a perda de massa muscu-
lar durante a perda de peso2,3.  

O presente estudo teve como objetivo avaliar o impacto de 
uma intervenção com dieta hiperproteica comparada com 
uma dieta com alto teor de carboidrato, ambas com restrição 
de 300Kcal, sobre o peso e a composição corporal de idosas 
submetidas a treinamento de força. 

MÉTODOS 

Foi realizado um ensaio clínico aleatorizado, controlado, en-
volvendo 25 mulheres idosas (idade ≥ 60 anos) portadoras de 
excesso de peso (Índice de massa corporal ≥25kg/m2)4 du-

rante oito semanas. As participantes foram alocadas em três 
grupos por randomização: grupo controle (GC), grupo pro-
teína (GP) e o grupo carboidrato (GCH). Todos os grupos fo-
ram submetidos a um programa de treinamento resistido por 
oito semanas.  

Para a descrição da composição corporal foi utilizada a téc-
nica da Absorciometria dos Raios X de Dupla Energia (equi-
pamento GE, Lunar, Prodigy, Estados Unidos).  

As dietas tiveram redução de 300Kcal e quantidades equi-
valentes de fibras e lipídios. O GP teve ingestão de 1,8g de 
proteína/Kg de peso atual/dia e 2,0g de carboidratos/Kg/dia, 
o GCH, 1,0g de proteína/Kg de peso atual/dia e 3,0g de car-
boidrato/Kg de peso atual/dia e o GC manteve seu hábito ali-
mentar de rotina. Foi realizado acompanhamento semanal 
para avaliar a adesão às dietas.  

As variáveis contínuas foram testadas segundo a normali-
dade da distribuição pelo teste de Kolmogorov-Smirnov e 
como todas apresentaram distribuição normal foram descritas 
sobre a forma de média e desvio padrão. Na comparação das 
diferenças entre os grupos foi utilizada a análise de Variância 
e o teste t – Student. Em todas as análises adotou-se um ní-
vel de significância de p <0,05, sendo considerado como li-
mítrofe, valores de p entre 0,05 a 0,10. Além dos testes de 
significância estatística foi calculado a medida do tamanho do 
efeito e para interpretação foram utilizados os pontos de corte 
de Cohen5 e Rosenthal6: <0,19 insignificante; 0,20-0,49 pe-
queno; 0,50-0,79 médio; 0,80-1,29 grande e >1,30 muito 
grande. 

RESULTADOS  

As vinte e cinco idosas recrutadas finalizaram as oito se-
manas de intervenção. Na tabela 1, encontram-se descritas 
as características de idade, antropométricas, composição cor-
poral e ingestão alimentar das idosas avaliadas no estudo, 
não tendo sido evidenciada diferença estatisticamente signifi-
cante entre os grupos.  

Na tabela 2, encontram-se descritos os resultados de peso 
e de composição corporal das idosas após a intervenção. Não 
foi evidenciado diferencial estatisticamente significante entre 
os grupos. No entanto, verificam-se resultados clínicos signi-
ficativos com relação à perda de peso e de gordura corporal, 
chegando a valores de p limítrofes na comparação dos GC 
com o GCH em relação à perda ponderal (-0,4 ±2,1 x -
2,5±2,3 p=0,086). Além disso, nessa comparação o tamanho 
do efeito foi de 1,0.  

Quanto à perda de gordura corporal, os GCH e GP apre-
sentaram valores superiores ao dobro do GC, com diferencial 
clínico importante, principalmente entre o GC e o GCH, com 
tamanho do efeito de 0,7 (-714±1701 x -2061±2297) res-
pectivamente.  
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Tabela 1. Características no baseline das 25 idosas com excesso de peso que completaram dois meses de intervenção com treinamento 
de força e manipulação dietética. Recife, 2018.

GC = grupo controle   GP= grupo proteína e GCH = grupo carboidrato

GRUPOS

Variáveis GC (n=7) GP (n=9) GCH(n=9) P*

Idade (anos) 64,0 ± 2,2 66,2 ± 5,2 64,0 ± 5,0 0,503

IMC (Kg/m2) 33,5 ± 8,6 29,9 ± 6,3 32,4 ± 6,5 0,627

Gordura (%) 45,6 ± 5,2 43,7 ± 4,8 49,3 ± 5,5 0,091

Massa Magra (%) 54,4 ± 5,2 56,3 ± 4,8 50,7 ± 5,4 0,086

Calorias (Kcal) 1435 ± 447 1587 ± 401 1679 ± 508 0,735

Proteínas (g) 56 ± 13 76 ± 21 70 ± 18 0,174

Carboidratos (g) 227 ±94 179 ± 40 229 ± 57 0,258

Lipídios (g) 35 ± 16 59 ± 22 64 ± 23 0,098

Tabela 2. Resultados no peso e na composição corporal de 25 idosas com excesso de peso que completaram dois meses de intervenção 
com treinamento de força e manipulação dietética. Recife, 2018.

GC = Grupo Controle   GP = Grupo proteína e GCH = Grupo carboidrato. 
t = Tamanho do efeito    *Teste t de Student. 

GRUPOS

Variáveis GC (n=7) GP (n=9) t P*

Peso (Kg) -0,4 ± 2,1 -1,4 ± 2,6 0,4 0,420

Gordura (g) -714 ± 1701 -1677 ± 1846 0,5 0,403

Massa Magra (g) 422 ± 1221 163 ± 985 0,2 0,645

Variáveis GC (n=7) GP (n=9)

Peso (Kg) -0,4 ± 2,1 -2,5 ± 2,3 1,0 0,086

Gordura (g) -714 ± 1701 -2061 ± 2297 0,7 0,743

Massa Magra (g) 422 ± 1221 -215 ± 1271 0,5 0,329

Variáveis GC (n=7) GP (n=9)

Peso (Kg) -1,4 ± 2,6 -2,5 ± 2,3 0,4 0,382

Gordura (g) -1677 ± 1846 -2061 ± 2297 0,2 0,701

Massa Magra (g) 163 ± 985 -215 ± 1271 0,3 0,497



DISCUSSÃO 

No presente estudo, foi avaliada a eficácia de uma inter-
venção com dieta rica em proteína comparada com uma dieta 
com alto teor de carboidrato, ambas com a mesma restrição 
calórica e quantidades similares de gorduras e fibras, sobre o 
peso e a composição corporal de idosas submetidas a treina-
mento de força. Não houve diferença estatística na perda de 
peso e mudança de composição corporal entre os grupos, 
apesar de terem sido observados resultados clínicos relevan-
tes com relação à perda de peso e de gordura corporal. De 
fato, apesar do valor de p mostrar a significância estatística 
do estudo, ele não revela nada sobre a importância clínica dos 
resultados. Além disso, é menos provável obter um valor de 
p significativo em amostras pequenas, daí a importância de se 
utilizar o tamanho do efeito7.  

Em relação à perda de peso, o GCH obteve a maior perda 
comparado com os demais grupos. Apesar de não apresentar 
valores estatisticamente significantes, foi evidenciada uma 
tendência (p=0,086) e resultados clinicamente importantes, 
principalmente entre os GCH e GC. É importante ressaltar que 
os GCH e GP obtiveram maior perda comparada ao GC, mos-
trando o poder da restrição calórica.  

No estudo conduzido por Campbell e Meckling8, 54 mulhe-
res adultas com excesso de peso foram alocadas em três gru-
pos com restrição calórica de 30% do valor energético total, 
alteração nas quantidades de carboidratos e proteínas da 
dieta, assim como prática de treino de força três vezes na se-
mana durante doze semanas. Os grupos foram divididos em 
baixa ingestão proteica (0,63g de proteína/Kg/dia), média 
(0,82g de proteína/Kg/dia) e elevada (1,15g de prote -
ína/Kg/dia). No final das doze semanas, todos os grupos ob-
tiveram perda de peso, mas sem diferença significativa entre 
eles, sendo, assim como no presente estudo, observada a im-
portância da restrição calórica na perda de peso.  

Contradizendo os achados deste estudo e de Campbell e 
Meckling8, um estudo conduzido com sessenta e cinco mu-
lheres adultas e com sobrepeso no período pós-parto (um 
mês após o parto), uma dieta com maior teor de proteína 
(25g a mais) foi mais eficaz em reduzir o peso ao longo de 6 
meses quando comparada à uma dieta com a mesma quanti-
dade de calorias, mas com maior teor de carboidratos e me-
nor de proteínas9.  

No que se refere à perda de gordura corporal, o GCH tam-
bém obteve a maior perda comparado aos demais grupos. 
Comparando a perda entre o GCH e o GP, não houve dife-
rença estatística nem clínica. Contudo, apesar de não apre-
sentar valores estatisticamente significantes, observam-se re-
sultados clinicamente importantes entre os GCH e GC 
(tamanho do efeito de 0,7). Observa-se também a importân-
cia da restrição calórica na perda de gordura corporal, visto 
que os grupos que reduziram sua ingestão obtiveram maiores 
perdas. Contudo, é importante salientar o efeito do exercício 

físico, visto que o GC também apresentou certa redução de 
gordura.  

Tang et al10 avaliaram a eficácia de duas intervenções die-
téticas com restrição isocalórica de 750Kcal em 43 homens 
adultos com excesso de peso durante doze semanas. Os par-
ticipantes foram randomizados em grupos com elevada in-
gestão proteica (1,4g de proteína/Kg/dia) e ingestão proteica 
normal (0,8g de proteína/Kg/dia), tendo sido ofertado 50% e 
60% de carboidratos, respectivamente e 25% de lipídios para 
ambos os grupos. O grupo que ingeriu maior quantidade de 
proteína apresentou menor perda de massa magra, mas a 
perda de peso e de gordura foi similar entre os grupos, re-
forçando a importância da restrição calórica.  

Em uma intervenção realizada com 72 adultos e idosos com 
excesso de peso, durante 6 meses, foi observado que não 
houve diferença entre a perda de peso e de gordura corporal 
entre os grupos. Os grupos foram submetidos a restrições iso-
calóricas e as quantidades de macronutrientes (proteína:car-
boidrato:lipídio) foram modificadas para 30:35:35 e 60:35:5. 
Contrastando com os demais estudos, neste a modificação 
ocorreu com as quantidades de proteínas e lipídios, tendo 
sido mantida a mesma ingestão de carboidratos entre os gru-
pos. Mais uma vez a restrição calórica foi superior à manipu-
lação nas quantidades de macronutrientes em relação à 
perda de peso e de gordura corporal11.  

Logland et al2 avaliaram a eficácia de uma restrição calórica 
com elevado teor de proteína na mudança de composição 
corporal em 40 homens adultos com excesso de peso sub-
metidos a sessões de treinamento seis vezes por semana. 
Após 4 semanas, observou-se que o grupo com maior inges-
tão proteica (2,4g de proteína/Kg/dia – 35% de proteína; 
50% de carboidrato e 15% de lipídio) obteve maior ganho de 
massa magra e perda de gordura corporal quando comparado 
ao grupo com menor ingestão proteica (1,2g/Kg/dia – 15% 
de proteína; 50% de carboidrato e 35% de lipídio). Não 
houve diferença na perda de peso entre os grupos. Neste es-
tudo, observou-se que a manipulação nas quantidades dos 
macronutrientes foi mais eficaz do que a restrição calórica na 
perda de gordura corporal.  

Apesar de haver relatos dos efeitos benéficos de uma dieta 
rica em proteína na perda de peso e de gordura corporal, 
como saciedade e maior efeito termogênico induzido pela 
dieta12, no presente estudo, a restrição calórica foi mais im-
portante do que a manipulação na quantidade dos macronu-
trientes.  

Reforçando os achados do presente estudo, Yannakoulia et 
al13 e Thom and Lean14 enfatizam, assim como Schwingshackl 
and Hoffmann15, em sua metanálise, a importância da restri-
ção calórica e não da manipulação dos macronutrientes, com 
aumento na quantidade de proteínas, na perda de peso e mo-
dificação da composição corporal.  
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O estudo apresentou como principal limitação o segui-
mento das recomendações de ingestão proteica pelo GP, visto 
que, no Nordeste do Brasil, há uma tendência para maior con-
sumo de produtos regionais ricos em carboidratos (cereais, 
raízes e tubérculos), principalmente entre indivíduos idosos. 
Contudo, apesar das suas limitações, é um dos poucos estu-
dos que avaliou intervenções dietéticas com modificações nas 
quantidades de proteínas e carboidratos para o emagreci-
mento em mulheres idosas com excesso de peso.  

CONCLUSÃO 

Em conclusão, este estudo demonstrou que em idosas 
submetidas a treinamento resistido e restrição calórica por 
oito semanas, a dieta prescritiva com padrões diferentes de 
ingestão de proteínas parece não ser superior à simples res-
trição calórica na perda de peso e mudança de composição 
corporal. 
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el trabajo con su correspondiente explicación.  

6. Texto 

De acuerdo a la estructura siguiente: 

• Introducción 

• Objetivos 

• Métodos 

• Resultados 

• Discusión 

• Conclusiones 

• Bibliografía  

Es necesario especificar, en la metodología, el diseño, la 
población estudiada, los sistemas estadísticos y cuales-
quiera otros datos necesarios para la comprensión per-
fecta del trabajo. 

7. Agradecimientos 

En esta sección se deben citar las ayudas materiales y 
económicas, de todo tipo, recibidas señalando la enti-
dad o empresa que las facilitó. Estas menciones deben 
de ser conocidas y aceptadas para su inclusión en es-
tos “agradecimientos”. 

8. Bibliografía 

Tienen que cumplir los Requisitos de Uniformidad del 
Comité Internacional de Directores de Revistas 
Médicas, como se ha indicado anteriormente.  

Las referencias bibliográficas se ordenarán y numera-
rán por orden de aparición en el texto, identificándose 
mediante números arábigos en superíndice. Para citar 
las revistas médicas se utilizarán las abreviaturas in-
cluidas en el Journals Database, disponible en la URL:  
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=journals 

9. Figuras y fotografías 

Deben elaborarse teniendo en cuenta las siguientes in-
dicaciones: 

Se realizarán utilizando programas informáticos adecua-
dos que garanticen una buena reproducción (300 píxe-
les de resolución por pulgada) en formato BMP, TIF ó 
JPG. No se admiten ficheros de Power-point ni similares. 
Los gráficos y las figuras podrán ser enviados preferi-
blemente en color o, en su defecto, en blanco y negro o 
en tonos de grises. 

ENVÍO DE ORIGINALES 
Los trabajos se remitirán por vía electrónica utilizando 
exclusivamente el formulario disponible en la web de la 
revista: www.revista.nutricion.org  

EVALUACIÓN DE ORIGINALES 
Los trabajos remitidos para publicación serán evaluados 
mediante el método de la doble revisión por pares. 
El autor principal podrá proponer revisores que no es-
tén vinculados al original remitido. 
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