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en escolares de Portoviejo, Ecuador 
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RESUMEN 

Introducción: Del litoral ecuatoriano hay reportes de 
condición nutricional alterada en niños y motiva al pesquisaje 
nutricional. 

Objetivo: Evaluar la transición de la complexión ósea y es-
tado nutricional en escolares de Portoviejo, Ecuador.  

Métodos: Diagnóstico nutricional a 1258 escolares de 
cinco a nueve años en unidades educativas de Portoviejo. Se 
realiza medición de peso, talla y circunferencia de la muñeca, 
para determinar índice de complexión corporal y de masa 
corporal, además de índices de crecimiento segregados por 
sexo. El análisis estadístico se realiza con software IBM SPSS 
versión 23.0.  

Resultados: La media de talla es 1,24(0,11) m, peso 
28,11(10,34) kg y la circunferencia de la muñeca 11,88(2,09) 
cm. Las féminas (1,19(0,12) m) tienen altura inferior a varo-
nes (1,21(0,11) m) hasta ocho años, luego los sobrepasan. 
Situación similar con el peso. El estado nutricional es normo-
peso y la complexión que prevalece es grande.  

Discusión: Se muestra incremento progresivo en talla y 
peso, con disparidad en los rangos 5-7,9 y 8-9 años por 

efecto sinérgico edad-sexo y de eventos prepuberales. El ín-
dice de complexión no incrementa según edad e influye en el 
de masa corporal por asociación con el contenido de grasa 
abdominal.  

Conclusiones: talla y peso tienen un incremento genérico 
similar hasta que se inician cambios fisiológicos asociados a la 
pubertad femenina, cuando ellas sobrepasan a sus pares se-
xuales. Individuos de mayor altura presentan un IMC más ele-
vado. La complexión corporal está influida por cambios pube-
rales con prevalencia de una complexión grande en el 
crecimiento activo y predisposición al sobrepeso u obesidad, 
la pequeña a la emaciación. 

PALABRAS CLAVES 

Complexión ósea, estado nutricional, escolares, plasticidad 
fenotípica, pubertad. 

ABSTRACT 

Introduction: In the Ecuadorian coast there are reports of 
altered nutritional condition in children and motivates 
nutritional research.  

Objective: To evaluate the transition of bone complexion 
and nutritional status in schoolchildren from Portoviejo, 
Ecuador.  

Methods: Nutritional diagnosis of 1258 schoolchildren 
from five to nine years old in educational units in Portoviejo. 
Measurement of weight, height and circumference of the 
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wrist is performed to determine body complexion index and 
body mass, in addition to growth rates segregated by sex. 
Statistical analysis is performed with IBM SPSS software 
version 23.0.  

Results: The mean height is 1.24 (0.11) m, weight 28.11 
(10.34) kg and the wrist circumference is 11.88 (2.09) cm. 
Females (1.19 (0.12) m) have height less than males (1.21 
(0.11) m) up to eight years, then they exceed them. Similar 
situation with weight. Nutritional status is normal and the 
complexion that prevails is large.  

Discussion: Progressive increase in height and weight is 
shown, with disparity in the ranges 5-7.9 and 8-9 years due 
to synergistic age-sex and prepubertal events. The 
complexion index does not increase according to age and 
influences body mass by association with abdominal fat 
content.  

Conclusions: height and weight have a similar generic 
increase until physiological changes associated with female 
puberty begin, when they surpass their sexual partners. 
Higher individuals have a higher BMI. Body complexion is 
influenced by pubertal changes with prevalence of a large 
complexion in active growth and predisposition to overweight 
or obesity, the small to emaciation. 

KEY WORDS 

Body complexion, nutritional status, schoolchildren, 
phenotypic plasticity, puberty. 

ABREVIATURAS 

T: talla. 

P: peso. 

CM: circunferencia de la muñeca. 

IMC: Índice de Masa Corporal. 

IC: Índice de complexión corporal. 

INTRODUCCIÓN 

La madurez biológica en seres humanos se inicia con su 
concepción y se asienta en modificaciones corporales a lo 
largo de las etapas subsecuentes, con reflejo en la masa cor-
poral y longitud del individuo, y una dinámica de cambio 
donde las variaciones de longitud se acompañan por las de 
forma, aunque alterables desde los patrones de desarrollo es-
perados por incidencia de factores ambientales, entre los que 
se destacan los procesos alimentarios nutricionales, de ahí 
que el seguimiento de tales cambios constituye una herra-
mienta para detectar estados desviados de la normalidad 
morfológica y fisiológica, así como de su caracterización en 
áreas comunitarias no suficientemente estudiadas1 y en con-
secuencia adoptar acciones terapéuticas de modo particular 

para la región litoral del Ecuador, donde prevalecen estados 
vinculados a la doble carga de la malnutrición2, además de 
obesidad desde las primeras etapas de vida. 

Acorde a la problemática declarada se asume como obje-
tivo evaluar la transición de la complexión ósea y estado nu-
tricional en escolares de Portoviejo, Ecuador. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se presenta un estudio observacional descriptivo de tipo 
transversal que expone los resultados parciales del pesquisaje 
nutricional desarrollado en el año 2018 en siete unidades 
educativas del Cantón Portoviejo, resultado del proyecto de 
investigación “Estrategia para mejorar el estado nutricional en 
estudiantes de 5 a 9 años de las Escuelas Fiscales y 
Particulares de la Región Litoral Centro-Norte de Ecuador”, 
adscrito al Programa de Atención Primaria y Educación en 
Salud de la Región Litoral Centro-Norte de Ecuador, 2018-
2020 de la Universidad Técnica de Manabí (UTM), y como 
parte de las actividades del Eje Prácticas de vida Saludable 
del Programa Municipio Saludable del Gobierno Autónomo 
Descentralizado de Portoviejo (GAD). 

Tales unidades educativas fueron seleccionadas por las au-
toridades de la UTM y el GAD portovejense como paso inicial 
al estudio de la condición nutricional de escolares en 
Portoviejo e inicia con las parroquias Andrés de Vera, Crucita 
y Picoazá, considerando su localización hacia la periferia de la 
ciudad y asistencia de estudiantes provenientes de estratos 
sociales humildes. Agrupan un total de 1760 escolares de los 
que se integraron al estudio 1258, con una representatividad 
de 71,4 % del total poblacional escolarizada en las parroquias 
citadas (Tabla 1). 

A cada escolar incluido en el estudio se le determinó la 
edad a partir del registro de su fecha de nacimiento, a con-
tinuación se realizó la medición de las variables antropo-
métricos directas siguiendo las pautas del Manual ISAK3, 
para obtener: talla (T, m), medida con tallimetro Siber-
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Tabla 1. Distribución de los sujetos en estudio por edad y sexo.

Edad (años) 
/sexo Masculinos Femeninos Subtotal 

edad

5 104 88 192

6 220 177 397

7 115 104 219

8 133 112 245

9 94 111 205

Total 666 592 1258



Hegner GPM, de 0,1 mm de precisión; peso (P, kg), con 
empleo de Báscula Tanita InnerScanV Model: BC-545N, 
precisión de 0.1 kg, y circunferencia de la muñeca (CM, 
cm) con cinta antropométrica Seca 201. Se destaca que los 
parti cipantes en el trabajo de campo fueron estudiantes de 
sexto y séptimo semestres de la Licenciatura en Nutrición 
y Dietética de la UTM dirigidos por profesores de la misma 
especialidad y capacitados mediante Certificación Inter -
nacional en Kinantropometría Nivel 1 y 2. Todos los estu-
diantes fueron seminariados antes de comenzar el diag-
nóstico y definidos en equipos de dos o tres integrantes, 
efectuando dos mediciones de cada variables en los suje-
tos para obtener y asentar valor promedio. Los errores in-
tra e interobservadores se registraron a partir de las dife-
rencias entre una medición y su re-medición por el 
compañero de equipo, como medida para valorar el sesgo 
entre mediciones. 

Con los resultados de tales variables se determinan el ín-
dices de complexión corporal (IC)4 y el Índice de Masa 
Corporal (IMC)5, además utilizando las variables antropo-
métricas directas y el propio IMC de los escolares, se cal-
cula la puntuación z de cada sujeto para obtener el valor de 
los índices de crecimiento longitud/talla para la edad, peso 
para la edad e IMC para la edad, segregados por sexo, apli-
cando los procedimientos de cálculo expuestos por la 
OMS6,7 asumidos y utilizados por el Ministerio de Salud 
Pública del Ecuador8,9. Los valores de z fueron cotejados y 
evaluados según las normas y tablas propuestas por la pro-
pia organización. 

Con los resultados se construye una base de dato en Excel 
2016, también utilizado para el cálculo de los valores de z 
escore. El análisis estadístico se realiza con software IBM 
SPSS versión 23.0. Se determinan la media (); la desvia-
ción estándar (DS), situada a continuación del valor de me-
dia y entre paréntesis ((DS)) en texto y tablas, el rango o 
amplitud estadística (R) como la diferencia entre el valor 
máximo y el mínimo en las variables antropométricas direc-
tas. Se comprueba la distribución de los datos mediante el 
test de Kolmogorov-Smirnov para detectada su normalidad, 
aplicar según corresponda el contraste de hipótesis con t 
student (t), U de Man Whitney (Z) o Chi-cuadrado (X2) 
(α=0.05), así como el cálculo del coeficiente de correlación 
de Pearson (r) o Spearman (rho), tendencia estadística y co-
eficiente de regresión lineal simple, según las necesidades 
del análisis. 

Es de destacar que se obtuvo de cada participante el con-
sentimiento informado de los padres como aceptación a su in-
clusión en el estudio siguiendo los principios y normas reco-
gidas en la Declaración de Helsinki y Comisión de Bioética de 
la Universidad Técnica de Manabí.

RESULTADOS 

La población de estudio (Tabla 1) presenta una edad media 
de 6,90(1,32) años, en masculinos alcanzó 6,84(1,30) y en 
féminas de 6,97(1,35). Por su parte, los valores medios de las 
variables antropométricas directas muestran una talla (T) de 
1,24(0,11) m y rango (R)= 0,68 m; peso (P) de 28,11(10,34) 
kg, R=83,7 kg y circunferencia de la muñeca (CM) de 
11,88(2,09) cm, R=2,50 cm. Su distribución por sexo y edad 
se recoge en la Tabla 2, sin diferencias estadísticas significa-
tivas intra grupo etario entre los pares genéricos constituyen-
tes, salvo CM (Z=-2,4, p-valor=0,02<0,05) en niños de cinco 
años, T en los de 9 años (Z=-3,16; p_valor=0,00<0,05) e 
ICO en este propio grupo etario (Z=-2,24; p_valor= 
0,02<0,05). 

En masculinos se manifiesta una altura superior a las fémi-
nas en edades inferiores a ocho años (TMasculinos=1,21(0,11) 
m; TFemenino=1,19(0,12) m) a partir de la cual estas sobrepa-
san a sus pares etarios (TMasculinos=1,28(0,06) m; 
TFemenino=1,30(0,08) m). Se presenta un sesgo en el patrón 
indicado en niños de seis años (Tabla 2) que exceden los va-
lores de los de 7 años, aunque sin diferencias significativas 
(Z=-0,562; p_valor= 0,574 >0,05). Situación que se repite 
respecto al peso (6 años: PMasculinos =29,37(13,21); PFeminas= 
29,99(12,93)) superior a los de ocho años (8 años: 
PMasculinos=29,89(7,78); PFemeninos=28,88(7,05)), con diferen-
cias estadísticamente significativa entre ambos (Z=-3,444; 
p_valor=0,001<0,05). 

Al clasificar los sujetos de acuerdo a su Talla (T) mediante 
los valores de z escore (Tabla 3) calculados según las tablas 
de OMS6,7 se obtiene que el 88% de los sujetos tienen talla 
normal, mientras que la condición de muy altos se presenta 
en el 8,4%, siendo menos los correspondientes a baja talla 
con valores de 4% en ambos sexos y reporte de 3% en baja 
talla severa. 

El estado nutricional según el Índice Masa Corporal (IMC) y 
el Índice de Complexión Corporal (IC) tienen significado 
desde la clasificación que se realiza de ellos de acuerdo a los 
baremos establecidos y aparecen recogidas en las Tablas 3 y 
4, respectivamente. Así el IMC muestra un predominio de la 
condición de normopeso (z: 0 a <-1) con un 54,1% en mas-
culinos y 45,9% en féminas. El estado de obesidad a sobre-
peso alcanza el 40% en los primeros y 43% de las segundas, 
por su parte la emaciación severa a severamente emaciada es 
del 2% para ambos sexos.  

La complexión corporal u ósea (IC) de mayor frecuencia es 
la grande con un 52% del total, categoría en la que se dis-
tribuye el 46% de varones y un 66% de las féminas, le sigue 
en orden descendente la pequeña con un 27,0% del total de 
sujetos y luego la categoría mediana que alcanza 21,0% 
(Tabla 5). 
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Tabla 2. Valores antropométricos promedio por grupo de edad y sexo. Incluye mediciones directas e índices. 

Simbología: Prueba de Normalidad Kolmogorov-Smirnov1;  Shapiro-Wilk2. 
Significación estadística: (n/s) p> 0,05; (*) 0,05 >p> 0,01; (**) 0,01>p>0,001; (***) 0,001 >p. 

Edad/Años Antropometría
Masculinos Femeninos Prueba de 

Normalidad 

Contraste de Hipótesis entre sexos

U Mann-Whitney Contraste de Media

Media(DS) Media(DS) p-valor Z  p-valor t p-valor

5     

Talla (T) 1,11(0,05) 1,10(0,06) 0,021 -1,42 0,15   

Peso (P) 19,76(3,95) 19,45(3,76) 0,001 -0,53 0,6   

CM 11,81 (0,02) 11,05(0,93) 0,001 -2,4 0,02*   

IMC 15,90(2,16) 15,99(2,33) 0,001 -0,81 0,42   

IC 9,24(0,66) 9,39(0,65) 0,201   -1,58 0,12

6     

Talla (T) 1,25(0,13) 1,26(0,13) 0,001 -1,68 0,09   

Peso (P) 29,37(13,21) 29,99(12,93) 0,001 -0,48 0,63   

CM 11,95(0,47) 11,67(0,22) 0,001 -0,77 0,44   

IMC 17,95(5,09) 18,57(5,27) 0,001 -0,33 0,74   

IC 9,86(2,37) 9,91(1,64) 0,001 -1,24 0,22   

7     

Talla (T) 1,23(0,06) 1,22(0,07) 0,001 -1,48 0,14   

Peso (P) 26,44(7,09) 25,95(5,75) 0,001 -0,32 0,75   

CM 11,91(0,27) 11,55(0,16) 0,001 -1,37 0,17   

IMC 17,38(3,49) 17,36(3,13) 0,001 -0,9 0,37   

IC 9,56(0,74) 9,79(0,87) 0,631   -2,04 0,04

8     

Talla (T) 1,28(0,07) 1,27(0,08) 0,001 -1,62 0,11   

Peso 29,89(7,78) 28,88(7,05) 0,001 -0,82 0,41   

CM 12,11(0,48) 11,83(0,13) 0,001 -3,52 0,00*   

IMC 17,89(3,25) 17,66(2,84) 0,001 -0,01 0,99   

IC 9,79(0,86) 10,11(0,79) 0,531   -3,01 0,00*

9      

Talla (T) 1,32(0,07) 1,35(0,08) 0,201 -3,16 0,00*   

Peso (P) 32,46(9,15) 34,55(10,04) 0,001 -1,6 0,11   

CM 12,01(0,5) 12,12(0,12) 0,001 -0,02 0,98   

IMC 18,46(3,83) 18,82(4,39) 0,001 -0,69 0,49   

IC 9,67(1,13) 9,99(0,84) 0,001 -2,24 0,02*  
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Tabla 3. Distribución de los sujetos según su talla/edad/sexo.

Nota: FA: Frecuencia absoluta.

Edad 

Masculinos

(1) Muy alto>3 (2) Normal >-1 a 2 (3) Baja Talla <-2 (4) Baja talla severa <-3

FA % FA % FA % FA %

5 0 0 98 94 6 6 0 0

6 58 56 156 71 6 3 0 0

7 0 0 109 95 6 5 0 0

8 1 1 127 95 4 3 1 1

9 0 0 89 95 4 4 1 1

Subtotal 59 9 579 87 26 4 2 0

Femeninos

5 1 1 82 94 4 5 0 0

6 44 25 128 72 5 3 0 0

7 1 1 99 95 4 4 0 0

8 1 1 106 95 4 4 1 1

9 0 0 107 96 4 4 0 0

Subtotal 47 8 522 88 21 4 1 0

Tabla 4. Estado nutricional según el z escore IMC/edad/sexo.

Simbología: (1) Obesidad >3; (2) Sobrepeso >2; (3) Riesgo sobrepeso >1; (4) Normal 0 a <-1; (5) Emaciado <-2; (6) Severamente emaciado <-3. 
FA: frecuencia absoluta;  %: frecuencia porcentual en relación al sexo.

Clasif/ 
Edad

Masculinos

(1) (2) (3) (4) (5) (6)

FA % FA % FA % FA % FA % FA  %

5 8 7,69 4 3,85 11 10,5 79 75,96 2 1,92 0 0,00

6 33 15,00 29 13,18 38 17,2 117 53,18 2 0,91 1 0,45

7 15 13,04 9 7,83 20 17,3 69 60,00 1 0,87 1 0,87

8 12 9,02 17 12,78 28 21,0 74 55,64 2 1,50 0 0,00

9 7 7,45 19 20,21 16 17,0 48 51,06 2 2,13 2 2,13

Subtotal 75 11 78 12 113 17 387 58 9 1 4 1

Femeninos

5 3,00 3,45 15,00 17,24 5,00 5,75 62,0 71,26 1,00 1,15 1,00 1,15

6 21,00 11,86 30,00 16,95 37,0 20,9 88,0 49,72 1,00 0,56 0,00 0,00

7 3,00 2,88 16,00 15,38 31,0 29,8 51,0 49,04 1,00 0,96 2,00 1,92

8 0,00 0,00 18,00 16,07 25,0 22,3 66,0 58,93 3,00 2,68 0,00 0,00

9 1,00 0,90 15,00 13,51 32,0 28,8 60,0 54,05 2,00 1,80 1,00 0,90

Subtotal 28,0 5 94,00 16 130 23 327 55 8 1 4 1



DISCUSIÓN 

Los resultados muestran un incremento progresivo en las 
variables antropométricas según la edad, siendo la circunfe-
rencia de la muñeca (CM) superior en masculinos en todos los 
grupos etarios, condición que se modifica para la talla (T) y 
peso (P) con una ganancia total a los 9 años de 20 cm en va-
rones y 25 cm en féminas, mientras que en peso de 12,70 kg 
en los primeros y 15,10 kg en sus pares sexuales. Así, las fé-
minas a los cinco años son las de menor T, con un ascenso 
progresivo y a sus 95 meses de vida, equivalente a 7,9 años, 
sobrepasan a sus pares masculinos, respondiendo T a un mo-
delo predictivo de regresión yT=0,92+0,05(X), mientras que 
en varones es de yT =0,97+0,04(X). P tiene un comporta-
miento similar a T, con regresión en féminas de 
yP=10,93+2,5(X) y en varones de yP=12,75+22(X) aunque el 
punto de inflexión para sobrepasar a estos últimos se alcanza 
a los 100 meses u 8,3 años.  

En las variaciones de T y P según el género se observa un 
comportamiento dispar dentro del rango de edad que se es-
tudia y se puede establecer un antes y un después si se 
adopta como valor referativo el período entre los 7,9 (95 me-
ses) y los 8,3 años (100 meses), respectivamente, así entre 
los 5 a 8 años, los varones son superiores tanto en talla como 
en peso, en el siguiente intervalo las féminas los sobrepasan, 
comportamiento detectado en otros estudios suramericanos y 
permite establecer que las diferencias declaradas parecen es-
tar marcadas por el efecto edad en sinergia con el sexo10,11,12. 

Se considera que si bien talla (T) y peso (P) son de dife-
rente naturaleza, una refiere altura o longitud mientras la otra 
volumen corporal, constituyen expresión de una norma de re-
acción propia de cada sujeto y resultan de la interacción de 
sus mecanismos genéticos y epigenéticos con factores am-
bientales intrínsecos y extrínsecos a lo largo de su creci-

miento, donde T es controlado por el determinismo genético 
del individuo, principal regulador de la altura en el período 
pre-puberal en ambos sexos, que luego cede su protagonismo 
a los cambios hormonales subsiguientes13,14, sin embargo, en 
peso (P) existe una mayor plasticidad fenotípica con una alta 
dependencia del balance energético nutrimental responsable 
de acúmulo de grasa corporal condicionado a patrones con-
ductuales definidos de modo primégino en la familia15,16.  

Por tanto, alcanzar un punto de inflexión entre los 7 y 8 
años de edad en talla y peso por las féminas respecto a va-
rones, pudiera estar asociado al tránsito a la pubertad. Hecho 
que se expresa para la población de estudio como una posi-
bilidad de ocurrencia y aproximación al período de inicio del 
proceso biológico, no como un juicio concluyente, dado re-
quiere el análisis de otras variables relacionadas a la madurez 
biológica y el desarrollo puberal, sin embargo, la disimilitud de 
la aparición del momento puberal en varones y féminas se en-
cuentra documentado por diversos autores, que además rea-
lizan reportes de su aparición en estas últimas entre los 8 a 9 
años de edad17,18 y la asocian con una activación previa de 
mecanismos neuroendocrinos que inducen la liberación de 
gonadotrofinas (GnRH) y esteroides sexuales, responsables 
de los cambios físicos y de la terminación del crecimiento lon-
gitudinal, fenómeno muy limitado en masculinos y con un 
ajuste secular estricto19,20. 

La talla (T) y el peso (P) de los sujetos en estudio guardan 
una correlación significativa (r=0,783; p_valor=0,000<0,05), 
valores que muestran una armonía corporal, aunque desde 
una relación alométrica o de crecimiento diferencial, que de-
fine la robustez del cuerpo21, así a mayor altura de un indivi-
duo los valores de IMC son más altos (22,23), condición que 
justifica su correlación significativa con T y P (rT-IMC= 0,452; 
p_valor=0,000<0,05; rP-IMC= 0,89; p_valor=0,000<0,05), y 
determina que el 18% de los sujetos de talla muy alta (zT >3) 
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Tabla 5. Distribución de los sujetos según el Índice de Complexión Ósea (ICO).

Simbología: FA: frecuencia absoluta; FP: frecuencia porcentual en relación al sexo.

Edad 
/Sexo

Masculinos Femeninos

Grande (1) Mediana (2) Pequeña (3) Grande (1) Mediana (2) Pequeña (3)

FA  % FA  % FA  % FA  % FA  % FA  % 

5 76 11 27 4 1 0 73 12 88 15 15 3 

6 92 14 96 14 32 5 106 18 177 30 71 12 

7 54 8 48 7 13 2 68 11 104 18 36 6 

8 51 8 53 8 29 4 51 9 112 19 61 10 

9 33 5 40 6 21 3 50 8 111 19 61 10 

Subtotal 306 46 264 40 96 14 348 59 592 100 244 41 



en el presente estudio se encuentran clasificados en el rango 
de obesos a riesgo de sobrepeso, en el contexto de una fre-
cuencia porcentual poblacional de 41,2%. Tal condición fue 
declarada por Kain, et al.24 quienes afirman que el incremento 
del IMC se asocia tanto al crecimiento como al aumento del 
apetito, con individuos obesos de mayor altura que los de ta-
lla normal y condicionados de modo fisiológico a un compor-
tamiento, o convivientes en un ambiente, tipo “obesogénico”. 

El índice de complexión ósea (IC) no muestra un incre-
mento destacable o progresión según la edad y solo diferen-
cias estadísticamente significativas entre sexos a los 9 años 
de edad (Tabla 2), a favor de las féminas, posiblemente aso-
ciado al estirón puberal (25,26). Guarda correlación significa-
tiva con la talla (rICO-T=-0,272; p_valor=0,000<0,05), pero no 
con el peso (rICO-P=0,001; p_valor=0,972>0,05) y contradice 
lo expresado por Chumlea, Wisemandle, Guo y Siervogel27, 
acerca de una asociación IC-P en todas las edades, aunque se 
acepta la afirmación de los autores citados al declarar que la 
complexión corporal u ósea impacta en los índices que se 
construyen a partir de la estatura y del peso, condición que 
se cumple respecto al IMC (rICO-IMC= -0,161; p_va-
lor=0,00<0,05) en el presente estudio y se vincula con la re-
lación lineal que se presenta entre la circunferencia de mu-
ñeca (CM) con T y P (rCM-T= 0,642; p_valor= 0,000<0,05; 
rCM-P= 0,696; p_valor=0,00<0,05), considerando que CM es 
potencialmente el mejor discriminador de una asociación en-
tre el tamaño del tronco y la cantidad de grasa y músculo con 
independencia de la estatura27,28.  

El tamaño de la muñeca no está influido por cambios pu-
berales en la población de estudio, siendo su valor superior al 
de las féminas (Tabla 2) en cada uno de los grupos etarios, 
con un rango (R) de 2,9 cm en varones de 5 a 9 años, mien-
tras que 1,89 en las chicas, situación declarada por Öztürk, et 
al.,26 en un estudio sobre sujetos de 6 a 17 años, en el que 
establece una diferencia de género aproximada 0,5-1,0 cm de 
6 a 12 años, proposición que se cumple en el presente tra-
bajo, salvando las diferencias cronológicas entre ambos.  

Según Hennenberg y Ulijaszek29 una complexión grande 
(IC) está asociada con el contenido de grasa abdominal cen-
tral, así como el volumen y extensión del sistema gastroin-
testinal, hecho demostrados en el presente estudio cuando al 
asociar las diferentes categorías de IMC de acuerdo al valor 
z6 con las del IC, se determina que el 66% de los sujetos en 
el rango de obseso a riesgo de sobrepeso son de complexión 
grande, mientras que solo el 18% corresponden a los de com-
plexión pequeña, incluso el 76% de los individuos emaciados 
a severamente emaciados se incluyen en esta última condi-
ción, situación asociada con el tamaño del tronco en los de 
complexión grande respecto al resto, con un mayor tamaño 
de la cavidad abdominal que según diferentes autores (29,30) 
puede predisponer a la obesidad, dado que al presentar los 
sujetos estómagos más grandes requieren de mayor cantidad 
de alimentos para generar sensación de saciedad, a la par, 

poseen un sistema gastrointestinal más extenso que induce a 
una mayor absorción de nutrientes. 

CONCLUSIONES 

La talla y el peso tienen un incremento gradual en la po-
blación de estudio hasta el momento que se inician los cam-
bios fisiológicos asociados a la pubertad femenina, alcanzado 
este, ellas sobrepasan a sus pares genéricos, no obstante se 
mantiene una correlación armónica entre ambas variables 
que define un aumento de la robustez, donde los individuos 
de mayor altura presentan un IMC más elevado, condición 
que determina la presencia de sujetos obesos más altos que 
los normopeso, reflejo de un comportamiento fisiológico de 
tipo obesogénico.  

La circunferencia de la muñeca se incrementa con la edad 
con preponderancia en varones y no está influida por cambios 
puberales.  

La complexión corporal u ósea está influida por los cambios 
puberales, guarda correlación significativa con la talla y pro-
voca la prevalencia de una complexión grande en sujetos con 
crecimiento activo, por lo que actúa como predisposición al 
sobrepeso u obesidad, mientras que la pequeña a la emacia-
ción. 
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RESUMEN  

Introducción: La obesidad es considerada un problema 
de Salud Pública en México. Su prevelencia ha ido en au-
mento durante los últimos años, hasta llegar a afectar al 
36.1% de la población adulta. Para su evaluación se utiliza el 
porcentaje de grasa corporal, la circunferencia de cintura y el 
índice de masa corporal, este último siendo la herramienta 
más utilizada en el campo epidemiológico, sin embargo, pre-
senta una limitada exactitud en su evaluación. 

Objetivos: Determinar la cantidad de personas con obesi-
dad, según los métodos de evaluación nutricional: índice de 
masa corporal, circunferencia de cintura y porcentaje de 
grasa corporal. 

Métodos: Estudio observacional, prospectivo y transversal 
con 400 adultos, siendo 283 mujeres y 117 hombres, con una 
media de edad de 44.7 ± 8.3 años. Se realizaron mediciones 
antropométricas de circunferencia de cintura, peso y estatura; 
obteniendo índice de masa corporal y porcentaje de grasa 
corporal. Los cortes para determinar obesidad fueron: índice 
de masa corporal ≥ 30kg/m2, circunferencia de cintura ≥ 102 
cm hombres y ≥ 88 cm mujeres y porcentaje de grasa cor-
poral >25% hombres y >33% mujeres. Se estimaron coefi-
cientes de correlación entre el índice de masa corporal, la cir-

cunferencia de cintura con el porcentaje de grasa corporal en 
hombres y mujeres. 

Resultados: La prevalencia de obesidad fue 100% por 
porcentaje de grasa corporal, 56.3% por índice de masa cor-
poral y 55.7% por circunferencia de cintura. Se encontraron 
correlaciones positivas bajas y moderadas entre el porcentaje 
de grasa corporal y circunferencia de cintura.  

Conclusiones: La prevalencia de la obesidad fue distinta 
según los diferentes indicadores utilizados. Siendo el porcen-
taje de grasa corporal el que presentó mayor prevalencia, se-
guido del índice de masa corporal y circunferencia de cintura. 

PALABRAS CLAVE 

Obesidad, adultos, porcentaje de grasa corporal, IMC, cir-
cunferencia de cintura. 

SUMMARY  

Introduction: Obesity is considered a Public Health prob-
lem in Mexico. Its prevalence has been increasing during the 
last few years, affecting 36.1% of the adult population. For its 
evaluation, the percentage of body fat, the waist circumfer-
ence and the body mass index are used, the latter being the 
most used tool in the epidemiological field, however, it pres-
ents a limited accuracy in its evaluation. 

Objectives: To determine the number of people with obe-
sity, according to the methods of nutritional evaluation: body 
mass index, waist circumference and percentage of body fat. 
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Methods: Observational, prospective and transversal 
study with 400 adults, 283 women and 117 men, with an av-
erage age of 44.7 ± 8.3 years. Anthropometric measurements 
of waist circumference, weight and height were made, ob-
taining body mass index and percentage of body fat. The cuts 
to determine obesity were: body mass index ≥ 30kg/m2, 
waist circumference ≥ 102 cm men and ≥ 88 cm women and 
percentage of body fat >25% men and >33% women. 
Correlation coefficients were estimated between body mass 
index, waist circumference and body fat percentage in men 
and women. 

Results: The prevalence of obesity was 100% by percentage 
of body fat, 56.3% by body mass index and 55.7% by waist cir-
cumference. Low and moderate positive correlations were found 
between percentage body fat and waist circumference.  

Conclusions: The prevalence of obesity was different, de-
pending on the different indicators used. The percentage of 
body fat was the most prevalent, followed by body mass in-
dex and waist circumference. 

KEYWORDS 

Obesity, adults, percentage of body fat, BMI, waist circum-
ference 

ABREVIATURAS 

CC: Circunferencia de Cintura. 

ECNT: Enfermedades crónicas no transmisibles. 

ENSANUT: Encuesta Nacional de Salud y Nutrición. 

IMC: Índice de Masa Corporal. 

OPN: Obesidad con Peso Normal. 

%GC: Porcentaje de Grasa Corporal. 

INTRODUCCIÓN 

La obesidad en México ha sido un problema notable de 
Salud Pública, esto debido a la creciente prevalencia en la po-
blación mexicana y a los esfuerzos implementados en la cre-
ación de políticas públicas para su control y descenso. 

Según la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSA-
NUT) 2012 la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la po-
blación mexicana adulta (mayor a 20 años) fue del 71.2%, 
(38.8% sobrepeso y 32.4% obesidad)1, en 2016 la cifra au-
mentó a 72.5% (39.2% sobrepeso y 33.3% obesidad)2, mien-
tras que las últimas cifras en 2018, demuestran que la preva-
lencia sigue en incremento, pues el 75.2% de la población se 
ve afectada con dichos padecimientos (39.1% sobrepeso y 
36.1% obesidad)3.  

La obesidad se ha relacionado con el desarrollo o agrava-
miento de enfermedades como: diabetes mellitus, hiperten-

sión arterial, enfermedades cardiovasculares, trastornos mus-
culoesqueléticos y determinados tumores4,5,6,7 inclusive se ha 
estudiado la relación de la obesidad con el desarrollo de sín-
drome metabólico, el cual tiene como desenlace a la diabetes 
mellitus y enfermedades cardiovasculares8.  

Para estimar la obesidad, desde un punto de vista epide-
miológico, se utiliza el Índice de Masa Corporal (IMC) por sus 
ventajas en la práctica, siendo un método fácil, económico y 
no invasivo6 además se correlaciona con otros marcadores de 
obesidad como la circunferencia de cintura (CC), la relación 
cintura-cadera9 y con mayor riesgo de mortalidad10. Sin em-
bargo, presenta una correlación pobre con la grasa corporal11, 
pues una de las limitantes al usar este método es su escasa 
exactitud al evaluar sobrepeso y obesidad12 ya que no discri-
mina entre la masa libre de grasa (masa muscular y ósea) y 
la masa grasa10, así como tampoco delimita la zona con ma-
yor cantidad de masa grasa en el cuerpo. Por lo tanto, se con-
sideran otros métodos para la práctica clínica como el por-
centaje de grasa corporal (%GC) y la circunferencia de 
cintura. La circunferencia de cintura, en efecto, puede ofrecer 
buena correlación con el grado de obesidad, sin embargo, no 
diagnostica obesidad por si sola. Mientras que sí es un detec-
tor válido de incremento de riesgo cardiovascular5,13. En mu-
jeres, la mayor acumulación de tejido adiposo es en la parte 
inferior del cuerpo (caderas y muslos) y es llamada obesidad 
ginecoide, mientras que en los hombres, se presenta en la 
parte superior del cuerpo (tronco y abdomen) y es conocida 
como obesidad androide14. 

El %GC ha comenzado a considerarse en estudios epide-
miológicos12 ya que al igual que el IMC, se considera un mé-
todo sencillo, poco invasivo y fácil de interpretar, además es 
un método más exacto para determinar el sobrepeso y la obe-
sidad en comparación al IMC. 

En investigaciones recientes, se ha descrito una nueva con-
dición en la obesidad llamada obesidad de peso normal 
(OPN), que es definida como un IMC normal asociado con au-
mento de grasa corporal, con perfil lipídico desfavorable y un 
perfil inflamatorio en comparación con sujetos sin obesidad 
de peso normal15. El objetivo del estudio no es conocer la pre-
valencia de los sujetos con OPN, sin embargo, sí se pudiera 
dar un estimado en cuanto a la prevalencia de los sujetos con 
obesidad que pasan desapercibidos por IMC o bien, por un 
peso normal (sin el estudio del perfil lipídico e inflamatorio). 
De esta manera, exponer la importancia de un diagnóstico 
más certero para la obesidad o bien seleccionar criterios diag-
nósticos basados no solo en la relación del peso, sino también 
en información como %GC, CC y que puedan ser utilizados 
tanto para la práctica clínica como epidemiológica. 

El objetivo fundamental de la presente investigación es de-
terminar la cantidad de personas con obesidad, según los mé-
todos de evaluación nutricional: %GC, IMC y CC. 
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MÉTODOS  

Estudio observacional, prospectivo y transversal realizado 
en población adulta. La población estudiada se obtuvo por 
medio de un muestreo no probabilístico de tipo intencional, 
constituido por 400 adultos. Los criterios de inclusión fueron: 
residentes de la Zona Metropolitana del Valle de Toluca16, 
Estado de México, México, una edad comprendida entre los 
30 a los 59 años, que tuvieran un diagnóstico nutricional de 
obesidad por %GC y que aceptaran participar en el estudio. 
A los participantes se les informó la finalidad del estudio y se 
ofrecieron recomendaciones generales de acuerdo con sus re-
sultados obtenidos. 

Se realizó la toma de medidas antropométricas de circunfe-
rencia de cintura, peso y estatura, con las cuales se obtuvo el 
IMC y %GC. Las técnicas utilizadas para las mediciones antro-
pométricas se basaron en las guías publicadas por la OMS17. 

Circunferencia de cintura  

Se realizó con una cinta antropométrica Lufkin. El períme-
tro de cintura fue medido con el sujeto de pie, localizando el 
punto medio entre el reborde costal inferior y la cresta ilíaca, 
efectuando la lectura al final de una espiración normal17. 

Para establecer obesidad abdominal por circunferencia de 
cintura, se tomaron los valores de Lean, 1995: en hombres ≥ 
102 cm y en mujeres ≥ 88 cm18. 

Índice de Masa Corporal 

Se realizaron mediciones de peso y estatura para la deter-
minación del IMC. La medición del peso se realizó con una 
báscula de análisis corporal Omron HBF-514 calibrada en ki-
logramos con el mínimo de ropa y descalzo. La medición de 
la estatura se realizó con un estadíometro portátil Seca 213 
en metros. 

Para establecer obesidad por IMC, se tomaron los valores 
de la OMS, 201819:  

- Bajo peso: <18,5kg/m2, 

- Peso normal: de18,5 a 24,9 kg/m2 

- Sobrepeso: de 25 a 29,9kg/m2 

- Obesidad grado 1: de 30 a 34.9 kg/m2 

- Obesidad grado 2: de 35 a 39.9 kg/m2 

- Obesidad grado 3: ≥ 40 kg/m2 

Porcentaje de Grasa Corporal 

La medición del %GC se realizó con un método de impe-
danciometría bioeléctrica tetrapolar con una báscula de aná-
lisis corporal Omron HBF-514, misma que ha sido utilizada 
previamente en estudios con población adulta latina compro-
bando su fiabilidad en la determinación del %GC20,21. 

Para establecer obesidad por %GC, se tomaron en cuenta 
los siguientes criterios: 

Hombres ≥ a 25,0%; mujeres ≥ a 33,0%22.  

De manera interna (únicamente para fines de este estudio) 
se calcularon niveles de obesidad (bajo, medio y alto) dado la 
ausencia de clasificaciones al respecto. Se utilizaron los valo-
res mínimos y máximos del %GC, dividendo ese rango en tres 
puntos de corte de la misma distancia. En el caso de los hom-
bres, la distancia es de 9 puntos, mientras que para las mu-
jeres es de 8.2 entre cada intervalo. Estableciendo los si-
guientes parámetros: 

Hombres: 

- Bajo %GC: 25 a 34% 

- Moderado %GC: 34.1 a 43.1% 

- Alto %GC: 43.2 a 52.2% 

Mujeres 

- Bajo %GC: 35.4 a 43.6% 

- Moderado %GC: 43.3 a 51.5% 

- Alto %GC: 51.6 a 59.8% 

RESULTADOS 

Se registraron 400 participantes: 283 mujeres (70.75%) y 
117 hombres (29.25%) con un promedio de edad de 44.7 ± 
8 años. El peso promedio fue de 77 ± 13.5 kg, mientras que 
la estatura fue de 1.59 ± .08 cm. El IMC promedio fue de 31.2 
± 4.8 kg/m2, el %GC promedio fue de 41.6 ± 7.6%, mientras 
que la circunferencia de cintura fue de 94.6 ± 10.9 cm. 

Puesto que la literatura no muestra categorías para grados 
de obesidad por %GC, se realizaron categorías por sexo, de 
bajo, moderado y alto de acuerdo con los valores mínimos y 
máximos obtenidos en la muestra participante. En el grupo de 
las mujeres, se encontró mayor prevalencia en la categoría de 
moderado y bajo %GC en obesidad (44.5% y 41.3% respec-
tivamente). Mientras que, en el grupo de los hombres, la ma-
yor prevalencia se encontró en la categoría de bajo %GC en 
obesidad (58.1%) (Tabla 1).  

Con respecto al IMC, el 7.8% de los participantes tuvieron 
un IMC de peso normal (31 individuos), el 36% de sobrepeso 
(144 individuos) y el resto, es decir el 56.2% con obesidad 
(225 individuos). Del total de los participantes que tuvieron 
un IMC de obesidad, el 37.8% (151 individuos) presentaron 
obesidad grado 1, el 12.7% (51 individuos) obesidad grado 2 
y el 5.7% (23 individuos) obesidad grado 3 (Tabla 2). 

Por lo tanto, el 43.8% (175 individuos) presentan un infra-
diagnóstico por IMC, pues, se encuentran en una categoría de 
peso normal (7.8%) o sobrepeso (36%) pero caen en una ca-
tegoría de obesidad de acuerdo con el %GC. Mientras que el 
resto el 56.2% (225 individuos) presentan un IMC y un %GC 
similar, resultando en obesidad (Tabla 2). 
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En relación con la circunferencia de cintura, el 55.7% de los 
participantes (223 individuos) presentaron obesidad tanto por 
el indicador de CC como por %GC. Sin embargo, el resto de 
la muestra (44.3%, 177 individuos) presentó un infradiagnós-
tico por CC; pues tuvieron circunferencias menores a 88 y a 
102 cm (hombres y mujeres, respectivamente), lo que indica, 
que no presentan obesidad abdominal, aunque por %GC sí 
presenten la enfermedad (Tabla 3). 

Además, se realizó un análisis de correlación, mediante el 
coeficiente de correlación de Pearson. La correlación entre 
IMC y CC en mujeres fue positiva alta (r=.858, p=.05) al igual 
que en hombres (r=.782, p=.05) (Imagen 1 y 2). Mientras 
que la correlación entre %GC y CC en mujeres fue positiva 
alta (r=.634, p=.05) y en los hombres positiva moderada 
(r=.386, p=.05) (Imagen 1 y 2). 

Se realizó una regresión lineal simple con las variables de 
IMC y %GC respecto a la CC. Los resultados obtenidos, mues-
tran que a medida que incrementa el %GC, el aumento de la 
circunferencia de cintura es de .634 en mujeres y .386 en 
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Tabla 3. Evaluación según %GC y clasificación de CC.

%GC=Porcentaje de grasa corporal. 

Clasificación de 
obesidad por %GC

Circunferencia de cintura

Sin obesidad 
abdominal

Obesidad 
abdominal

(f) % (f) %

Hombres

Bajo %GC (53) 45.2% (15) 12.8%

Moderado %GC (12) 10.2% (26) 22.2% 

Alto %GC (8) 6.8% (3) 2.5%

Mujeres

Bajo %GC (74) 26.1% (43) 15.2%

Moderado %GC (30) 10.6% (96) 33.9%

Alto %GC (0) 0.0% (40) 14.1%

Total (177) 44.3% (223) 55.7%

Tabla 1. Categorías de %GC en obesidad.

%GC=Porcentaje de grasa corporal. 
Elaboración propia con base a los datos (valores mínimos y máximos de %GC) de la muestra. Autores: Mónica Lizbeth Bautista Rodríguez y 
Rosalinda Guadarrama Guadarrama.

Clasificación en 
obesidad

Mujeres n=283 Hombres n=117

Categorías (f) % Categorías  (f) %

Bajo %GC 35.4 a 43.6% (117) 41.3% 25 a 34% (68) 58.1%

Moderado %GC 43.3 a 51.5% (126) 44.5% 34.1 a 43.1% (38) 32.5%

Alto %GC 51.6 a 59.8% (40) 14.1% 43.2 a 52.2% (11) 9.4%

Tabla 2. Evaluación según categorías de %GC e IMC.

%GC=Porcentaje de grasa corporal; IMC= Índice de masa corporal.

Clasificación de obesidad 
por %GC

IMC

Peso normal  
(f) %

Sobrepeso 
(f) %

Obesidad 1 
(f) %

Obesidad 2 
(f) %

Obesidad 3 
(f) %

Hombres

Bajo %GC (5) 4.2% (39) 33.3% (24) 20.5% (0) 0.0% (0) 0.0%

Moderado %GC (2) 1.7% (7) 5.9% (19) 16.2% (6) 5.1% (4) 3.4%

Alto %GC (0) 0.0% (2) 1.7% (6) 5.1% (2) 1.7% (1) 0.8%

Mujeres

Bajo %GC (23) 8.1% (62) 21.9% (24) 8.4% (7) 2.4% (1) 0.3%

Moderado %GC (1) 0.3% (33) 11.6% (70) 24.7% (20) 7.0% (2) 0.7%

Alto %GC (0) 0.0% (1) 0.3% (8) 2.8% (16) 5.6% (15) 5.3%

Total (31) 7.8% (144) 36% (151) 37.8% (51)12.7% (23) 5.7%



hombres. Por otro lado, a medida que incrementa el IMC, el 
aumento de la circunferencia de cintura es de .858 en muje-
res y .782 en hombres (Tabla 4). 

DISCUSIÓN 

La prevalencia de obesidad fue distinta entre los diferentes 
indicadores utilizados para el estudio. Presentándose en la to-
talidad de los participantes por el indicador de %GC, mientras 
que para los indicadores de IMC y CC se presentó en la mitad 

de la muestra. Dichos resultados se relacionan con el hecho 
que, durante los últimos años, autores han dudado si el IMC 
es el método más viable para detectar la obesidad, dando 
más importancia al %GC23,24.  

Dado que la definición de obesidad indica que es una en-
fermedad relacionada con el aumento de grasa corporal, los 
resultados de este estudio evidencian que casi la mitad de los 
participantes hubieran pasado por desapercibidos en el diag-
nóstico de obesidad por IMC y CC lo que aumentaría el riesgo 
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Tabla 4. Regresión lineal entre CC-IMC y CC-%GC.

Significancia p<0,05. 
IMC= Índice de masa corporal; %GC=Porcentaje de grasa corporal.

IMC %GC

Circunferencia 
de cintura

Mujeres Hombres Mujeres Hombres

R .858 .782 .634 .386

R2 ajustado 73.6% 60.8% 39.9% 14.1%

Coef. B .858 .782 .634 .386

Imagen 1. Diagrama de dispersión en hombres.

o=CC e IMC; o=CC y %GC. 
CC=Circunferencia de Cintura; IMC=Índice de Masa Corportal; %GC=Porcentaje de Grasa Corporal.



de desarrollar enfermedades crónicas no transmisibles 
(ECNT). Por lo tanto, el IMC no debería ser el indicador de oro 
utilizado para la detección de obesidad ni debería ser consi-
derado como el más exacto, a diferencia del %GC, ya que un 
alto %GC detectado a tiempo, permitiría brindar la atención 
necesaria para prevenir comorbilidades.  

Abad en 2012, menciona que las personas con obesidad, 
suelen infravalorar su imagen corporal, sin embargo, también 
presentan preocupación y desacuerdo con su propio peso25. 
Lo anterior puede justificar el hecho de que las personas le 
restan importancia a la obesidad cuando el cuerpo no se 
aprecia de grandes dimensiones, por lo tanto, asumen que 
son personas “sanas” y sin riesgo a padecer ECNT. 

De acuerdo con los datos de ENSANUT 2018, la prevalen-
cia de obesidad en mujeres es mayor en relación con los hom-
bres, de la misma manera, en los resultados de este estudio, 
se observó que la prevalencia de obesidad tanto en %GC, 
IMC y CC fue mayor en el grupo de las mujeres. Por otro lado, 
Torres-Colado y colaboradores encontraron mayor prevalencia 
de obesidad abdominal en el grupo de los hombres por CC24, 
lo cual, menciona la teoría, es debido a las diferencias fisioló-
gicas y de composición corporal entre ambos sexos26. Por lo 

que, cualquier indicador utilizado para la evaluación de la 
obesidad debe tener puntos de corte específicos según las ca-
racterísticas de la población. 

Los resultados obtenidos en esta investigación se asemejan 
a los encontrados en estudios sobre prevalencia de sobrepeso 
y obesidad por %GC e IMC en adultos. Pues indican un infra-
diagnóstico en el caso del IMC relacionado con el %GC12,26,27.  

En este estudio, el IMC y la CC mostraron una correlación 
positiva alta en el caso de las mujeres y hombres. Lo que de-
muestra que el IMC aunado de la CC tienen como objetivo 
principal predecir el riesgo de enfermedades cardiovasculares 
mediante la composición corporal28.  

Por otro lado, el %GC y la CC evidenciaron correlaciones 
moderadas en mujeres y bajas en hombres, lo que demues-
tra que el %GC aunado a la CC no podrían predecir el riesgo 
de enfermedades cardiovasculares. Sin embargo, los hallaz-
gos observados respaldan que el %GC debe servir como el in-
dicador de oro para la obesidad, a pesar de su limitada co-
rrelación con la CC. Ya que los resultados indican que a mayor 
%GC, mayor circunferencia de cintura, por lo tanto, se rela-
cionaría con la presencia de riesgo a desarrollar ECNT. 
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Imagen 2. Diagrama de dispersión en mujeres.

o=CC e IMC; o=CC y %GC. 
CC=Circunferencia de Cintura; IMC=Índice de Masa Corportal; %GC=Porcentaje de Grasa Corporal.



CONCLUSIONES 

A partir de los resultados obtenidos, se puede concluir que 
el indicador más confiable para evaluar la obesidad no solo en 
la práctica clínica, sino también, en la práctica epidemioló-
gica, es el %GC seguido de la CC y por último el IMC.  

Además, el uso de este indicador ayudaría a la detección 
temprana de la obesidad, así como también, en la detección 
o prevención de las ECNT. A pesar de que el %GC no presentó 
correlaciones altas con la CC, sí podemos concluir que un au-
mento del %GC, incrementa la CC tanto en hombres como en 
mujeres, lo que ayuda a determinar que existiría riesgo de en-
fermedades cardiovasculares. 

Dada la falta de información al respecto, se recomienda la 
categorización o determinación para grados de obesidad en 
población mexicana tanto para hombres como para mujeres, 
además de estudios para conocer la asociación con indicado-
res como el índice cintura-cadera como factor de riesgo para 
enfermedades cardiovasculares. 
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RESUMEN  

Introducción: La función gastrointestinal puede alterarse 
por distintas circunstancias clínicas o por efectos secundarios 
de algún tratamiento, tal es el caso de los pacientes oncoló-
gicos, ya sea por la localización del tumor en el aparato di-
gestivo o por los efectos que produce la quimioterapia, la ra-
dioterapia o la cirugía y manifestarse con síntomas que 
pueden poner en riesgo el estado de nutrición.  

Objetivo: Por la importancia de evaluar la función gas-
trointestinal el objetivo de este estudio fue crear y validar un 
cuestionario que permita medirla en población adulta. 

Material y métodos: La construcción del cuestionario se 
basó en la realización de distintas versiones que se fueron 
modificando después de la opinión y observaciones de parte 
un panel de expertos y de un pilotaje a 100 pacientes con 
cáncer. La validación se basó en la aplicación del cuestionario 
a 898 personas con y sin cáncer; para analizar la validez se 
utilizó Análisis factorial exploratorio y para la confiabilidad 
Alpha de Cronbach. 

Resultados: La versión final quedó compuesta por 9 ítems 
que miden tanto los síntomas gastrointestinales como el ritmo 
intestinal. Se obtuvo el valor KMO de 0.850 y la prueba de 

Esfericidad de Bartlett de 2914.41 (gl. de 36). La extracción 
de los factores mediante el método de Componentes 
Principales distribuyó a los 9 ítems en 2 dimensiones con pe-
sos factoriales ≥ 0.40, los cuales representan una varianza 
acumulada del 58.89%. En cuanto a la confiabilidad, se de-
terminó por el análisis de Alpha de Cronbach, para el total del 
instrumento (9 ítems) y se obtuvo un valor de 0.844.  

Conclusiones: El diseño de este cuestionario permite co-
nocer la función gastrointestinal en personas adultas ya que 
identifica el nivel de gravedad de los síntomas gastrointesti-
nales. Los niveles de confiabilidad nos aseguran que el cues-
tionario valora adecuadamente la función gastrointestinal.  

PALABRAS CLAVE 

Función gastrointestinal; Validación; Síntomas gastrointes-
tinales; Cáncer; Manifestaciones digestivas. 

ABSTRACT 

Introduction: Gastrointestinal function can be altered by 
different clinical circumstances, for example side effects of a 
treatment. In cancer patients, the gastrointestinal function is 
modified either due to the location of the tumor in the diges-
tive system or by the side effects of chemotherapy, radio-
therapy or surgery. This can be manifested with symptoms 
that could be a nutritional risk. 

Aim: To create and validate a questionnaire to measure 
gastrointestinal function in adults. 
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Material and methods: The construction of the ques-
tionnaire was based on different versions. The question-
naire was modified after the opinion and observations of 
expert panels and a pilot study of 100 patients with cancer. 
The validation was performed based on the application of 
the questionnaire to 898 participants. For the statistical 
analysis Cronbach´s Alpha and Exploratory Factor analysis 
was performed. 

Results: The final version of the questionnaire was inte-
grated with 9 items that measure both gastrointestinal symp-
toms and intestinal rhythm. The KMO value was 0.850 and 
Bartlett´s Sphericity test was 2914.41 (gl. of 36). The extrac-
tion of the factors by Principal Components Analysis distrib-
uted the 9 items in 2 dimensions with factors ≥ 0.40, which 
represent an accumulated variance of 58.89%. About trust-
worthy was determined by Cronbach´s Alpha analysis, for the 
total 9 items the value obtained was 0.844. 

Conclusions: The design of this questionnaire allows to 
measure the gastrointestinal function in adults, also the iden-
tification of the level of severity of the gastrointestinal symp-
toms. The confidence levels assure that the questionnaire as-
sess the gastrointestinal function adequately.  

KEYWORDS 

Gastrointestinal; validation; gastrointestinal symptoms, 
cancer, digestive manifestations. 

INTRODUCCIÓN 

Las funciones básicas del sistema gastrointestinal son la di-
gestión y absorción de nutrimentos, así como la eliminación 
de material de desecho. Cuando existen alteraciones en la 
función gastrointestinal se presentan múltiples síntomas que 
pueden llegar a ser crónicos1. 

Las guías clínicas de la Sociedad Europea de Nutrición 
Clínica y Metabolismo (ESPEN) definen la falla intestinal 
cuando hay una disminución de la función del intestino por 
debajo del mínimo necesario para la absorción de macronu-
trimentos y electrolitos2. 

Un término de uso más generalizado se refiere a la disfun-
ción gastrointestinal al conjunto de ciertos síntomas, sin la 
necesidad que existan anormalidades histológicas o bioquími-
cas en el tracto gastrointestinal. Entre los síntomas que se 
presentan son: disminución de la motilidad del colon, dispep-
sia, dolor abdominal, distensión abdominal, estreñimiento, 
aumento de las secreciones intestinales, náusea y vómito3. 

La función gastrointestinal puede verse afectada por distin-
tas circunstancias, entre las más comunes se encuentran los 
hábitos de alimentación, enfermedades del tracto digestivo y 
estilo de vida. Pero las circunstancias que tienen mayor im-
pacto son: a) pacientes en estado crítico, b) cirugía en gene-
ral, c) cáncer gastrointestinal y d) efectos secundarios de tra-

tamientos antineoplásicos que incluyen cirugía oncológica, 
quimioterapia y radioterapia4-11. 

En el paciente en estado crítico, la disfunción gastrointesti-
nal es común y se asocia con una peor evolución de la enfer-
medad. En estos pacientes se presentan síntomas como náu-
sea, vómito, ausencia de ruidos intestinales, disminución de 
la motilidad intestinal, gastroparesia, diarrea, estreñimiento, 
entre otros4,5. 

La cirugía al igual que cualquier otro tratamiento tiene be-
neficios, riesgos y efectos secundarios. La intensidad y el tipo 
de los efectos secundarios dependen de distintos factores ta-
les como el tipo de cirugía realizada, localización de la ciru-
gía, tipo de anestesia (local o general) y estado de salud del 
paciente.  

Entre los efectos secundarios que se presentan por una ci-
rugía son: distensión y dolor abdominal, náusea, vómito, íleo, 
estreñimiento, diarrea, reflujo, así como la malabsorción de 
grasas y de sales biliares, desequilibrio hidroelectrolítico, sín-
drome de dumping precoz y tardío, mala digestión, anemia, 
déficit de vitaminas y minerales, disminución de la ingesta de 
alimentos y retardo en el vaciamiento gástrico. Generalmente, 
posterior a una cirugía la permeabilidad intestinal se ve au-
mentada lo que indica una falla en la barrera del intestino6-12.  

En pacientes con cáncer se presentan distintos síntomas 
gastrointestinales, principalmente en aquellos tumores locali-
zados en el aparato digestivo. Entre los síntomas más fre-
cuentes están el dolor abdominal, estreñimiento, diarrea, fa-
tiga, distensión abdominal, dolor al evacuar, presencia de 
sangre en heces fecales, oclusión intestinal, náusea, vómito, 
tenesmo rectal, ardor epigástrico, inflamación de la mucosa 
gástrica, dolor, disfagia, dolor anal, dolor pélvico, fatiga y pér-
dida del apetito13-17. 

En cuanto al tratamiento antineoplásico los efectos secun-
darios dependerán ya sea de la quimioterapia, radioterapia o 
de la cirugía oncológica. Entre los principales efectos secun-
darios causados por la quimioterapia son alteración en la per-
cepción de sabores, olores, náusea, vómito, estomatitis, dolor 
abdominal, diarrea, estreñimiento, malabsorción, mucositis, 
anorexia, anemia, leucopenia y neutropenia18,19.  

Los efectos secundarios causados por la radioterapia de-
penden de la localización de la zona radiada. En radiación apli-
cada en cabeza y cuello se presenta alteraciones de la masti-
cación y de la deglución, mucositis, odinofagia, disfagia, 
hipogeusia y xerostomía. Cuando la radiación se aplica en 
zona de tórax y abdomen, se presentan los siguientes sínto-
mas: esofagitis, neumonitis, colitis, proctitis, fístulas, náusea, 
vómito, gastritis, dispepsia, intolerancia alimentaria, anorexia, 
hiporexia y pérdida de peso. Y si la radiación es en la zona pél-
vica e intestinal los síntomas que se presentan son: diarrea, 
colitis, esteatorrea, rectitis, uretritis, disfunción del esfínter 
ano-rectal, infección en vejiga y pielonefritis, entre otros18-20. 
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Los efectos secundarios por la cirugía oncológica depende-
rán de la localización del tumor y del tipo de cirugía. Cuando 
la intervención quirúrgica se realiza en zonas superiores del 
cuerpo (cabeza, cuello y esófago) los síntomas que se pre-
sentan son: náusea, vómito, íleo, alteraciones en la mastica-
ción y deglución, estenosis esofágica, disfagia, fistulas y xe-
rostomía. Si la intervención quirúrgica es realizada en zonas 
inferiores del cuerpo (estómago, intestino delgado, colon, 
recto, hígado, vías biliares y páncreas) se llegan a presentar 
los siguientes síntomas: diarrea, malabsorción, síndrome de 
dumping, síndrome de intestino corto, déficit de vitaminas y 
minerales, alteraciones hidroelectrolíticas, estenosis, fistulas, 
hiperglucemia, esteatorrea, etc.7,8,16,19,21.  

Debido a que los síntomas que más abundan en las situa-
ciones anteriormente mencionadas son síntomas gastrointes-
tinales es necesario medir la gravedad de la disfunción gas-
trointestinal porque pone en riesgo nutricional al paciente. 
Para medir la función gastrointestinal o la gravedad de sínto-
mas gastrointestinales no existe un instrumento específico. 
Investigadores han utilizado la exploración clínica y física del 
paciente así como el interrogatorio de ausencia o presencia 
de síntomas que les han permitido medir de manera subjetiva 
la función gastrointestinal 

Otros investigadores utilizaron interrogatorio para medir la 
función gastrointestinal mediante la ausencia o presencia de 
síntomas, los que sobresalieron fueron los siguientes: borbo-

rigmo, exceso de gases, inflamación, dolor abdominal, dia-
rrea, número y consistencia de las evacuaciones, flatulencia, 
ruidos estomacales, náusea, vómito, regurgitación, estreñi-
miento, problemas al evacuar, hinchazón, ruidos gastrointes-
tinales y pérdida de apetito23-26. 

Ante la necesidad de contar con un instrumento que permita 
medir los síntomas gastrointestinales en pacientes sometidos a 
tratamientos antineoplásicos se tuvo por objetivos la creación y 
validación de un cuestionario para medir la función gastroin-
testinal a población mexicana en la vida adulta en general. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Fase I. Estudio exploratorio 

Elaboración de los ítems 

El cuestionario de Función Gastrointestinal fue elaborado por 
los autores de este artículo, a partir de una escala de gravedad 
de la sintomatología gastrointestinal utilizada en el Centro 
Oncológico del Instituto de Seguridad Social del Estado de 
México y Municipios (COE-ISSEMYM), el cual incluye 4 ítems 
(frecuencia de las evacuaciones, consistencia, urgencia y mo-
lestia abdominal), además, para esta primera versión se agre-
garon cinco síntomas más, mencionados en la evidencia cientí-
fica22-26 que afectan la función gastrointestinal. Esta primera 
versión (Tabla 1) constó de 9 ítems, con una escala de frecuen-
cia con diferentes opciones de respuesta dependiendo del ítem.  
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Tabla 1. Primera versión del cuestionario. 

* Ïtems originales de la escala de gravedad de sintomatología gastrointestinal del departamento de nutrición del COE-ISSEMyM. 
Primera versión del cuestionario para medir función gastrointestinal en la cual se evalúan la eficacia de los primeros ítems.

Número Ítems según  
el síntoma

Categoría 1 
(0)

Categoría 2 
(1)

Categoría 3 
(2)

Categoría 4 
(3)

1 Frecuencia de 
evacuaciones por día*

0-2 evacuaciones por 
día

3-4 evacuaciones 
por día

5-6 evacuaciones 
por día

7 o más 
evacuaciones por día

2 Consistencia de las 
evacuaciones por día*

Todas las evacuaciones 
son sólidas

Evacuaciones 
sólidas y blandas

Evacuaciones 
blandas

Evacuaciones 
líquidas

3 Urgencia de las 
evacuaciones por día* Nada urgente Algo urgente Urgente Muy urgente

4 Dolor abdominal* Ninguna molestia Molestia leve a 
moderada

Molestia algo 
severa Molestia muy severa

5 Distensión abdominal Sin distensión Leve Moderada Severa 

6 Dolor al evacuar Sin dolor Leve Moderada Severa 

7 Regurgitación Ausente Leve Moderado Severo 

8 Ruidos 
gastrointestinales Ausentes Leve Moderado Severo 

9 Molestia en el recto Sin molestia Leve Moderada Severa



Procedimiento 

La validez de contenido se llevó a cabo mediante el Modelo 
de Fehring y la Metodología Q27, se realizó la evaluación del 
cuestionario por parte de 5 profesionales de la salud, dicho 
grupo estuvo formado por: una especialista en gastroentero-
logía, un cirujano oncólogo, un médico oncólogo y dos maes-
tros en nutrición, salud y dietética, pertenecientes al COE-IS-
SEMYM. Todos los expertos tienen experiencia en la 
identificación y resolución de síntomas que afectan la función 
gastrointestinal, a estos se les otorgó el cuestionario original 
junto con un formato de evaluación, para que realizaran sus 
comentarios y observaciones especialistas en el tema, se les 
solicitó revisaran los ítems, los cuales de manera individual y 
aislada se encargaron de analizar el contenido del instru-
mento con la finalidad de que no existiera interferencia en el 
proceso de evaluación.  

La modificación de los ítems tomando en cuenta la evalua-
ción de los expertos se realizó utilizando los siguientes crite-
rios: a) se eliminó el ítem donde la mayoría de los expertos lo 
consideró no útil, b) se modificó el ítem que, a opinión de dos 

de los expertos, mostró dificultad de comprensión, c) se au-
mentaron los ítems donde al menos dos de los expertos con-
sideraban importante preguntar dentro del cuestionario.  

Así mismo, se consideraron todos los comentarios de cada 
uno de los expertos para valorar la utilidad, comprensión y or-
den del cuestionario.  

Resultados 

De acuerdo con la evaluación por parte del grupo de ex-
pertos se decidió eliminar el ítem 5 (regurgitación) y se agre-
garon 4 ítems que corresponden a náusea, vómito, flatulen-
cia y presencia de evacuaciones; así como opciones de 
respuesta, quedando una segunda versión del cuestionario, 
con 12 ítems tal como se muestra en la tabla 2. 

Una vez realizados los cambios en el cuestionario, se en-
tregó por segunda ocasión, a cada uno de los expertos para 
que realizaran una segunda evaluación. De esta forma, los 
expertos pudieron dar su visto bueno a todos los cambios 
realizados27-29. 
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Tabla 2. Segunda versión del cuestionario de acuerdo con la evaluación de expertos.

Segunda versión realizada después de la evaluación de panel de expertos. Se eliminaron algunos ítems y se incluyeron nuevos.

Número Ítems según  
el síntoma Categoría 1 Categoría 2 Categoría 3 Categoría 4

1 Náusea Ausencia (0) Leve (1) Moderada (2) Severa (3)

2 Vómito Ausencia (0) 1-2 veces por día (1) 3-4 veces por día (2) Más de 5 veces por día (3)

3 Flatulencia Ausente (0) Leve (1) Moderada (2) Severa (3)

4 Distensión abdominal Sin distensión (0) Leve (1) Moderada (2) Severa (3)

5 Ruidos 
gastrointestinales Ausentes (0) Leve (1) Moderado (2) Severo (3)

6 Dolor abdominal Ninguna molestia 
(0)

Molestia leve a 
moderada (1)

Molestia algo severa 
(2) Molestia muy severa (3)

7 Molestia en el recto Sin molestia (0) Leve (1) Moderada (2) Severa (3)

8 Estreñimiento** Presencia de 
evacuaciones (0)

Sin evacuaciones por 
2 días (1)

Sin evacuaciones por 
3 a 4 días (3)

Sin evacuaciones por más 
de 5 días (5)

9 Frecuencia de 
evacuaciones por día

0-2 evacuaciones  
por día (0)

3-4 evacuaciones por 
día (1)

5-6 evacuaciones por 
día (2)

7 o más evacuaciones por 
día (3)

10 Consistencia de las 
evacuaciones por día

Todas las 
evacuaciones son 

sólidas (0)

Evacuaciones sólidas y 
blandas(pastosas) (1)

Evacuaciones 
blandas (2) Evacuaciones líquidas (3)

11 Urgencia de las 
evacuaciones por día Nada urgente (0) Algo urgente (1) Urgente (2) Muy urgente (3)

12 Dolor al evacuar Sin dolor (0) Leve (1) Moderada (2) Severa (3)



Fase II. Estudio piloto 

Participantes 

Para el pilotaje se contó con una muestra de 100 pacientes 
diagnosticados con cáncer, derechohabientes del COE-
ISSEMyM. El 59 % fueron mujeres y el 41% hombres. La 
edad media fue de 48.95 ± 17.27 años, con un mínimo de 18 
años y un máximo de 85 años. En cuanto al tipo de cáncer el 
27% fue gastrointestinal, 16% mama, 14% ginecológico, 
13% hematológico, 13% urológico, 9% cabeza y cuello, 4% 
óseo, 2% piel, 2% pulmón. De estos pacientes el 75% se en-
contraba bajo tratamiento de quimioterapia, 19% con cirugía, 
4% en paliativo y 2% en radioterapia. 

Instrumento 

Para la realización del estudio piloto se procedió a aplicar la 
versión con las modificaciones emitidas por el grupo de ex-
pertos, esta versión unidimensional estaba conformada por 
12 ítems, con un formato de escala de frecuencia con 4 op-
ciones de respuesta, adjunto a cada uno de los cuestionarios 
se incluyó un apartado de observaciones y comentarios en el 
cual los participantes evaluaban las instrucciones, ítems y for-
mato de respuestas de acuerdo con la claridad y coherencia 
de estos. 

Procedimiento 

Una vez aprobada la segunda versión del cuestionario se 
hizo una prueba piloto en 100 pacientes oncológicos del COE-

ISSEMyM, en el apartado de observaciones y comentarios in-
dicaron si tanto las instrucciones, ítems y formato de res-
puestas eran claros y coherentes. Terminada la prueba de pi-
lotaje y tomando en cuenta las observaciones se realizaron 
los siguientes cambios: a) redacción en forma de pregunta de 
cada ítem y b) aclaración en el tiempo de presencia de los sín-
tomas, ya que, de esta forma eran más comprensibles para 
los pacientes. 

Resultados 

Con base a los comentarios emitidos en el pilotaje solo se 
modificó la redacción de los ítems, los cuales fueron estable-
cidos en forma de pregunta, teniendo como resultado una 
tercera versión del cuestionario con 12 ítems (Véase tabla 3). 

Fase III. Análisis psicométrico de la escala 

Participantes 

Para el análisis de las propiedades psicométricas se trabajó 
con un muestreo de tipo no probabilístico a conveniencia, 
contando con 898 participantes (570 mujeres y 328 hom-
bres), con una media de edad de 41.06 (±16.89).  

De la muestra total 418 de los participantes eran derecho-
habientes del COE-ISSEMyM, los cuales ya presentaban cán-
cer, la edad media fue de 51.38 (±14.49), 251 (60%) fueron 
mujeres y 167 (40%) hombres. En cuanto al diagnóstico on-
cológico, el gastrointestinal fue el de mayor frecuencia con 
29.4%, seguido de mama (19.6%), ginecológico (16.7%), 
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Tabla 3. Tercera versión del cuestionario derivada del pilotaje.

Ítems Versión piloto Modificaciones

1 Náusea ¿Ha sentido náuseas en los últimos 2 días? 

2 Vómito ¿Ha presentado vómito en los últimos 2 días?

3 Flatulencia ¿Tiene presencia de gases intestinales?

4 Distensión abdominal ¿Siente inflamación abdominal durante el día?

5 Ruidos gastrointestinales ¿Tiene presencia de ruidos intestinales? 

6 Dolor abdominal ¿Siente dolor abdominal?

7 Molestia en el recto ¿Siente molestia en el recto al evacuar?

8 Estreñimiento** ¿Evacua diario?¿Desde cuándo no evacua’**

9 Frecuencia de evacuaciones por día ¿Cuántas veces evacua al día?

10 Consistencia de las evacuaciones por día ¿Cómo es la consistencia de las evacuaciones?

11 Urgencia de las evacuaciones por día ¿Siente urgencia de evacuar?

12 Dolor al evacuar ¿Siente dolor al evacuar?



urológico (10.3%), hematológico (7.9%), cabeza y cuello 
(5.7%), óseo (4.8%), pulmón (2.6%), piel (1.4%) y otros 
(1.4%). De acuerdo al tratamiento antineoplásico el 79.4% 
de los pacientes se encontraban bajo esquema de quimiote-
rapia, el 14% con cirugía, el 3.6% con radioterapia, el 1.2% 
en vigilancia y el 1% en cuidados paliativos.  

Y del total de participantes 480 no presentaban algún tipo 
de cáncer y fueron reclutados en la ciudad de Toluca, Estado 
de México, la edad media fue de 32.12 (±13.36), 319 
(66.5%) fueron mujeres y 161 (33.5%) fueron hombres). 

Instrumento 

Se trabajó con la tercera versión del cuestionario unidi-
mensional de Función Gastrointestinal, el cual cuenta con 
12 ítems con una escala de frecuencia de 4 opciones de 
respuesta. 

Procedimiento 

A todos los participantes se les otorgó el consentimiento in-
formado en el cual se les explicaba todo el proceso que se 
conlleva dentro de la investigación, se respondieron todas 
aquellas dudas que llegaron a surgir y se les indicó que la par-
ticipación era de manera voluntaria, posteriormente a todos 
aquellos que asintieron a participar y firmaron el consenti-
miento informado se les otorgó el cuestionario. A los partici-
pantes con cáncer se les aplicó el cuestionario dentro de las 
instalaciones del COE-ISSEMyM, específicamente en las áreas 
de quimioterapia, radioterapia, hospitalización y en la con-
sulta de nutrición, dado las circunstancias de tratamiento en 
las que se encontraban y por las cuales no les era posible con-
testarlo por ellos mismos la aplicación se realizó mediante una 
entrevista directa con el paciente. Los participantes sin cán-
cer fueron reclutados en la ciudad de Toluca, Estado de 
México en su hogar, trabajo y escuela, a estos se les entregó 
el cuestionario el cual contestaron de manera personal. 

Una vez realizadas todas las aplicaciones se procedió a la 
captura de datos en el programa estadístico SPSS V. 22 con el 
cual se realizaron los análisis estadísticos correspondientes. 

Análisis de datos 

Se determinó la validez de constructo mediante el Análisis 
Factorial Exploratorio (AFE), mediante el Test de esfericidad 
de Bartlett y la medida de adecuación muestral de Kaiser-
Mayer-Olikin (KMO) se estableció la inter-correlación de los 
ítems y para la extracción de los factores se empleó el mé-
todo de Componentes principales con una rotación Varimax, 
aunado al AFE se determinó la Validez Discriminante del ins-
trumento mediante la prueba t de Student entre los sujetos 
con cáncer y sin cáncer. La confiabilidad del instrumento se 
determinó mediante consistencia interna, utilizando el análi-
sis de Alpha de Cronbach. 

Consideraciones éticas 

Todos los participantes manifestaron estar de acuerdo en 
su inclusión en este estudio mediante la firma del consenti-
miento informado. Este estudio cumple con la normativa vi-
gente en investigación bioética y obtuvo la autorización del 
Comité de Ética y del Comité de Investigación del COE-
ISSEMyM (Registro: COE/UIBA/PT/31/2017). Dicho estudio se 
llevó a cabo siguiendo los criterios de la NOM-012-SSA3-2012 
para investigación en salud en seres humanos y bajo la de-
claración de Helsinki.  

Resultados 

Mediante el Análisis Factorial Exploratorio se obtuvo un 
KMO de 0.850 y la prueba de Esfericidad de Bartlett de 
2914.41 (gl. de 36). La extracción de los factores mediante 
el método de Componentes Principales con una rotación 
Varimax distribuyó a 9 de los 12 ítems en 2 dimensiones 
con pesos factoriales ≥ 0.40 (se eliminaron los ítems: 1, 2 
y 8), los cuales representan una varianza acumulada del 
58.89% (véase tabla 4). A continuación, se presentan los 
factores:  

Síntomas de la función gastrointestinal: Evalúa la fre-
cuencia de los principales síntomas de la función gastrointes-
tinal, consta de 6 ítems: Distensión, Ruidos gastrointestinales, 
Dolor abdominal, Flatulencia, Malestar en recto y Dolor al 
evacuar. 

Ritmo Intestinal: Evalúa el ciclo de las evacuaciones con 
base a 3 aspectos indicadores: Frecuencia de evacuaciones, 
Consistencia de las evacuaciones y Urgencias de evacuacio-
nes (este último indicador se compartía con el primer factor, 
no obstante, en este factor presentó un mayor peso factorial 
y una mejor relación teórica). 

El análisis de Validez Discriminante mediante la t de 
Student permitió comprobar que el instrumento tiene la ca-
pacidad para distinguir (n=898, gl= 678.22; t= -10.954, p 
<.001) la función gastrointestinal entre pacientes con cán-
cer (=16.36; d.e. 5.33) y pacientes sin cáncer (=13.06;  
d.e. 3.32). 

La consistencia interna del total del instrumento (9 ítems) 
ostenta un valor de α=0.844, el factor de Síntomas de la fun-
ción gastrointestinal (6 ítems) presentó un α=0.834 y el fac-
tor de Ritmo intestinal un α=0.692 (Véase tabla 4).  

La versión final del instrumento (Anexo 1) constó de los 
9 ítems que tuvieron correlación entre ellos (tabla 4) y de 
aquí se obtuvieron los siguientes valores de corte: 0 a 5 
puntos función normal, 6 a 11 puntos disfunción leve, 12 a 
20 puntos disfunción moderada y más de 21 puntos disfun-
ción severa.
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DISCUSIÓN  

El propósito de este estudio fue crear y validar un instru-
mento que permitiera medir la función gastrointestinal en po-
blación adulta mexicana, consiguiendo valores de validez y 
confiabilidad favorables.  

Pasman W. y colaboradores midieron tolerancia gastroin-
testinal utilizando un interrogatorio para evaluar la presencia 
o ausencia de los siguientes síntomas: borborigmo, exceso de 
gases, inflamación, dolor abdominal, diarrea, número y con-
sistencia de las evacuaciones23.  

Stewart ML. y colaboradores midieron la tolerancia gas-
trointestinal utilizando marcadores objetivos y subjetivos a 
través de una evaluación clínica al paciente, entre los marca-
dores objetivos midieron el número de evacuaciones por día, 
y entre los marcadores subjetivos tomaron en cuenta los sín-
tomas referidos por el paciente, como distensión, dolor, flatu-
lencia y ruidos estomacales24.  

En su estudio, Antonio de Luis D. y colaboradores utilizaron 
una evaluación subjetiva para medir la tolerancia gastrointes-
tinal, basada en la recolección de síntomas reportados por el 
paciente como náusea, vómito, regurgitación, estreñimiento, 
diarrea, flatulencia, distensión abdominal y dolor abdominal25. 

Por otra parte, Gálvez R. y colaboradores midieron la disfun-
ción intestinal a través de un registro de síntomas que incluye-
ron estreñimiento, problemas al evacuar, flatulencia, dolor al 
evacuar, hinchazón, ruidos gastrointestinales, pérdida de ape-
tito, dolor abdominal, retortijones, náusea, eructo y vómito26. 

De acuerdo a los síntomas preguntados por los investiga-
dores anteriormente mencionados permitió la construcción 

de este cuestionario que permitió evaluar la función gas-
trointestinal.  

Durante este proyecto se logró construir un cuestionario 
breve conformado por 9 ítems (Anexo 1), que permite evaluar 
la función gastrointestinal de las personas adultas. Este nú-
mero de ítems resulta adecuado ya que el tiempo que toma 
contestarlo es de menos de 5 minutos. Dicho cuestionario 
puede ser autoadministrado o bien administrado por un pro-
fesional de la salud. 

Se realizó el AFE al cuestionario, dicha técnica respalda la 
correspondencia teórica entre el constructo y las variables, lo 
cual se verificó luego de obtener saturaciones superiores a 
0.40 y valores propios mayores a 1.0 

Un aspecto importante de un instrumento es la confiabili-
dad; este cuestionario se diseñó cumpliendo este criterio ob-
teniendo un coeficiente de Alpha de Cronbach de 0.843 (con 
9 ítems), considerándose un nivel óptimo de confiabilidad.  

De los 9 ítems, 6 evalúan síntomas gastrointestinales y los 
3 restantes evalúan el ritmo intestinal. Se decidió eliminar 3 
ítems (náusea, vómito y presencia de evacuaciones), dado que 
no mostraron correlación con los otros ítems del cuestionario. 
Sin embargo consideramos importante que estos síntomas se 
puedan evaluar dentro de la exploración clínica del paciente. 

En cuanto a la validez, la varianza fue de 58.8%, lo que 
permite establecer este cuestionario dentro de niveles ade-
cuados. La estructura factorial quedo establecida por 2 facto-
res designados como síntomas de la función gastrointestinaal 
y ritmo intestinal. Se consideraron estos factores de acuerdo 
al contenido teórico de los ítems.  
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Tabla 4. Análisis Factorial Exploratorio y Alpha de Cronbach.

Se evaluó la relación entre variables para medir su confiabilidad.

Ítems
Factores Alpha de Cronbach

1 2 α=0.843

Distensión 0.780

Síntomas de la función 
gastrointestinal  

α=0.834

Ruidos gastrointestinales 0.756

Dolor abdominal 0.730

Flatulencia 0.688

Malestar en recto 0.686

Dolor al evacuar 0.669

Frecuencia de evacuaciones 0.855

Ritmo Intestinal 
α=0.692Consistencia de evacuaciones 0.766

Urgencia de evacuaciones 0.430 0.608



CONCLUSIONES 

El diseño de este cuestionario permite conocer la función 
gastrointestinal en personas adultas, tanto en ausencia como 
en presencia de una enfermedad ya que permite identificar el 
nivel de gravedad. Así mismo considerando los resultados de 
los análisis estadísticos, tienen niveles satisfactorios de con-
fiabilidad, lo que asegura que el cuestionario valora adecua-
damente la función gastrointestinal 
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CONSTRUCCIÓN Y VALIDACIÓN DE UN CUESTIONARIO PARA MEDIR FUNCIÓN GASTROINTESTINAL EN ADULTOS

ANEXO 1  

UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DEL ESTADO DE MÉXICO  

ESCALA DE EVALUACIÓN DE FUNCIÓN GASTROINTESTINAL 

Sexo: F / M Edad:__________________  

Diagnóstico oncológico __________________________NA ( )  

Tratamiento:___________________________________NA ( ) 

Instrucciones: Seleccione el grado de intensidad de acuerdo a cada síntoma.

A: Función normal B: Disfunción leve C: Disfunción moderada D: Disfunción severa

0 a 5 puntos 6 a 11 puntos 12 a 20 puntos 21 o más puntos

SÍNTOMAS / EVALUACIÓN DE LA GRAVEDAD

Categoría Síntoma Categoría 1 Categoría 2 Categoría 3 Categoría 4

1 ¿Tiene presencia de 
gases intestinales?

Ausente/ Casi nada 
(0) Leve (1) Moderada (2) Severa (3)

2
¿Siente inflamación 
abdominal durante 

el día?
Sin distensión (0) Leve (1) Moderada (2) Severa (3)

3 ¿Tiene presencia de 
ruidos intestinales? Ausentes (0) Leve (1) Moderado (2) Severo (3)

4 ¿Siente dolor 
abdominal? Ninguna molestia (0) Molestia leve a 

moderada (1)
Molestia algo 

severa (2)
Molestia muy severa 

(3)

5 ¿Siente molestia en 
el recto al evacuar? Sin molestia (0) Leve (1) Moderada (2) Severa (3)

6 ¿Cuántas veces 
evacua al día?

0-2 evacuaciones por 
día (0)

3-4 evacuaciones 
por día (1)

5-6 evacuaciones 
por día (2)

7 o más evacuaciones 
por día (3)

7
¿Cómo es la 

consistencia de las 
evacuaciones?

Todas las 
evacuaciones son 

sólidas (0)

Evacuaciones sólidas 
y blandas(pastosas) 

(1)

Evacuaciones 
blandas (2)

Evacuaciones líquidas 
(3)

8 ¿Siente urgencia de 
evacuar? Nada urgente (0) Algo urgente (1) Urgente (2) Muy urgente (3)

9 ¿Siente dolor al 
evacuar? Sin dolor (0) Leve (1) Moderada (2) Severa (3)

Puntuación Total:
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RESUMEN 

Introducción: la Araucaria araucana es un árbol origina-
rio de la Cordillera de los Andes, cuyo fruto es conocido como 
piñón. Dicha semilla presenta un alto valor energético y pro-
porciona una gran cantidad de carbohidratos y fibra, lo que 
permite diversas formas de empleo en productos alimenticios 
que aún no han sido exploradas; desaprovechando así su po-
tencial gastronómico. Actualmente, la tendencia en investiga-
ción se inclina hacia la búsqueda de materias primas alterna-
tivas para la elaboración de nuevos productos con valor 
agregado.  

Objetivo: evaluar aspectos nutricionales y sensoriales de 
la harina de piñón, su capacidad antioxidante, aplicada en ga-
lletas de piñón libres de gluten.  

Materiales y métodos: se determinó la composición quí-
mica de la harina de piñón, contenido de polifenoles totales y 
actividad antioxidante mediante DPPH•. Se elaboraron galle-
tas libres de gluten, y se analizó la composición nutricional y 
aceptabilidad de atributos color, sabor, aroma, textura y apa-
riencia a través de escala hedónica de 9 puntos en 157 jue-
ces no entrenados previo consentimiento informado. 

Resultados: la harina de piñón presentó un contenido ma-
yoritario de carbohidratos (75%), proteínas (6,5%) y grasas 
totales (5,7%). Se observó la presencia de capacidad de cap-
tación de radicales DPPH• (IC50 2342,72 μg/mL), probable-
mente asociado al contenido de fenoles totales encontrado 
(0,65 mg EAG/g harina deslipidizada). La textura fue el atri-
buto mejor evaluado (7,01 puntos), seguido de color, sabor y 
apariencia, los cuales obtuvieron medias de puntaje similares 
entre sí. El aroma de las galletas recibió el puntaje medio más 
bajo (5,85 puntos). Las galletas evaluadas sensorialmente 
fueron aceptadas por más del 80% de los jueces.  

Conclusión: la harina de piñón es un alimento rico en car-
bohidratos, con moderado contenido de polifenoles y capacidad 
antioxidante, de buena aceptabilidad sensorial, cuyo consumo 
permitiría optimizar los recursos locales y potencialmente im-
pulsar el mercado regional. 

PALABRAS CLAVES 

Piñón – harina – composición nutricional – capacidad an-
tioxidante – polifenoles. 

ABSTRACT 

Introduction: Araucaria araucana is a tree originary from 
the Andes Mountains whose seed is known as piñón. This 
seed has a high energetic value and provides a large amount 
of carbohydrates and fiber, which allows various forms of use 
in food products that have not yet been explored; thus, wast-
ing its gastronomic potential. Nowadays, the research trend 
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leans towards the search for alternative raw materials for the 
elaboration of new value-added products.  

Objective: to evaluate nutritional and sensory aspects of 
piñón flour, as well as its antioxidant capacity, applied to 
gluten-free piñón cookies.  

Materials and methods: chemical composition, total 
polyphenol content and antioxidant activity by DPPH• assay 
were determined. Gluten-free cookies were formulated, and 
nutritional composition and acceptability of attributes color, 
flavor, aroma, texture and appearance through the 9-point 
hedonic scale in 157 untrained judges were analyzed.  

Results: the piñón flour had a majority content of carbo-
hydrates (75%), followed by protein (6.5%) and total fat 
(5.7%). The presence of DPPH• radical scavenging capacity 
was observed (IC50 2342.72 μg/mL), probably associated with 
the total phenolic content found (0.65 mg GAE/g deslipidized 
flour). Texture was the best evaluated attribute (7,01 points), 
followed by color, flavor and appearance, which obtained sim-
ilar average scores. Cookie aroma received the lowest aver-
age score (5,85 points). The evaluated cookies were overall 
accepted by more than 80% of the judges.  

Conclusion: the piñón flour is a carbohydrate-rich food, 
with moderate content of polyphenols and antioxidant capac-
ity, of good sensory acceptability. Its consumption could allow 
to optimize the local resources and potentially boost the re-
gional market. 

KEYWORDS 

Piñón – flour – nutritional composition – antioxidant capa-
city – polyphenols. 

ABREVIATURAS 

TACC: trigo, avena, cebada, centeno.  

RE: rendimiento de extracción. 

CFT: contenido de fenoles totales. 

EAG: equivalentes de ácido gálico. 

DPPH•: radical difenil picryl hidrazil. 

CSR: capacidad de secuestro de radicales. 

%VD: porcentaje del Valor Diario. 

INTRODUCCIÓN 

La Araucaria araucana (Mol.) K. Koch, también conocida como 
piñonero, es un árbol propio del extremo norte de los bosques 
Subantárticos de Chile y Argentina. El fruto de este árbol, co-
múnmente conocido como piñón o pehuén, constituye una po-
sibilidad de intercambio comercial y una fuente significativa de 
alimentación para las poblaciones indígenas pehuenches que 
habitan zonas cordilleranas1. El Código Alimentario Argentino 

define a los piñones como las semillas peladas y limpias del 
fruto o piña madura del pino piñonero Pinus pinea L. (originario 
de Europa) y de otras especies como el Pinus araucano Mob., 
Araucaria angustifolia y Araucaria araucana2. Estas últimas va-
riedades corresponden al género de la conífera Araucaria, la 
cual abarca 19 especies en todo el mundo, todas ellas nativas 
del hemisferio sur, principalmente Nueva Caledonia, Australia, 
isla Norfold, Nueva Guinea y América del Sur3.  

Actualmente diversos investigadores han visto en el fruto 
una serie de características destacables, entre las que se en-
cuentra su potencial nutricional, caracterizado por el elevado 
contenido de fibra dietética y de almidón resistente, y por no 
contener gluten4. Por un lado, el consumo de fibra dietética 
resulta relevante en la prevención y tratamiento de algunas 
enfermedades como cáncer de colon, divertículos, enferme-
dades crónicas no transmisibles y afecciones cardiovascula-
res. Asimismo, al dificultarse la digestión del almidón en el or-
ganismo humano por la ausencia de enzimas responsables de 
este proceso, la respuesta glucémica frente a su consumo es 
menor5, por lo que el consumo de piñones en personas que 
padecen diabetes resulta recomendable. Por otro lado, la en-
fermedad celíaca es un trastorno autoinmune en el que las 
proteínas de cereales como trigo, avena, cebada y centeno 
(TACC) dañan al intestino delgado provocando un cuadro sin-
tomatológico caracterizado por diarrea, pérdida de peso, des-
nutrición6, cuyo único tratamiento para evitarlo consiste en 
suprimir el gluten de la alimentación. Esto implica un incon-
veniente ya que la gran mayoría de los cereales TACC forman 
parte de la dieta humana y muchos de los alimentos proce-
sados contienen alguno de estos cereales7. En este sentido, 
el piñón se constituye como una alternativa de consumo para 
las personas que padecen esta afección.  

Los polifenoles corresponden a un amplio grupo de com-
puestos que se originan principalmente en las plantas, como 
producto de su metabolismo secundario8. El creciente interés 
por estos compuestos radica principalmente en resultados de 
estudios epidemiológicos que vinculan el consumo de dietas 
ricas en alimentos vegetales con un menor riesgo de padecer 
enfermedades asociadas con el estrés oxidativo, como el cán-
cer y las enfermedades cardiovasculares9, sumado a una ten-
dencia en la industria alimentaria hacia la extracción y carac-
terización de compuestos bioactivos para el reemplazo de 
aditivos sintéticos10. A su vez, se ha documentado que los 
compuestos fenólicos contribuyen a la sensación oral amarga 
y astringente de los alimentos y esto afecta significativamente 
la preferencia en la elección de alimentos vegetales ricos en 
estos compuestos11. No obstante, la literatura existente sobre 
los compuestos y actividad antioxidante del piñón de 
Araucaria araucana es escasa. 

Habitualmente, los piñones se consumen directamente 
como semillas crudas o cocidas, o se utiliza como insumo en 
la preparación de diferentes recetas a partir de harina12. La 
harina de piñón puede ser obtenida tanto a partir del grano 
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crudo como pre cocido. Esta última presenta un mayor con-
tenido de proteína y de fibra cruda. La harina pre cocida de 
piñón de Araucaria araucana está compuesta principalmente 
por almidón, 82,9% de hidratos de carbono, 5,7% de fibra 
dietética, 7,3% de proteínas y 2,4% de lípidos13. Si bien este 
subproducto constituye una forma óptima y económica de al-
macenamiento del fruto y es un insumo para su elaboración 
de productos alimenticios con mayor valor agregado4, al día 
de hoy pocos son los estudios que se han ocupado de carac-
terizarla y de formular productos a partir de ésta. Entre éstos 
se pueden nombrar pan4, snacks14, vainillas12 y scones15. El 
mercado alimentario está demandando cada vez más produc-
tos novedosos con calidad y características nutricionales su-
periores a los actuales. Por esa razón, se está incentivando la 
investigación en aspectos tanto sensoriales como nutriciona-
les de productos elaborados con harinas de granos alternati-
vos que contribuyan a mejorar la salud poblacional16. 

OBJETIVO 

Obtener harina de piñón de Araucaria Araucana (Mol.) K. 
Koch, y determinar su composición nutricional, contenido de 
polifenoles y capacidad antioxidante, evaluándola sensorial-
mente en galletas libre de gluten. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Materia prima 

Se utilizaron semillas de piñón de Araucaria Araucana (Mol.) 
K. Koch, provenientes de la localidad de Villa Pehuenia 
(Neuquén, Argentina) del año 2018. 

Obtención de harina de piñón 

Las semillas del piñón se hirvieron en agua hasta visualizar 
la apertura de la cáscara (proceso que dura aproximadamente 
3 horas), se separaron las cáscaras y se secaron las semillas 
en un horno a 100 °C durante 40 minutos. Se molieron las se-
millas descascaradas en un molinillo y se tamizó con una ma-
lla de 0,25 mm para obtener un tamaño de partícula uniforme 
(valor medio de 0,5 mm). 

Composición química proximal 

Las determinaciones se realizaron por triplicado empleando 
las técnicas de la AOAC Internacional17 para los contenidos de 
lípidos totales (920.39), proteína (984.13), minerales totales 
(923.03) y humedad (925.09). En la conversión del nitrógeno 
a proteína bruta se empleó el factor 6,25. Los hidratos de car-
bono (HC) se calcularon por diferencia empleando la expre-
sión: HC = 100 – (L + P + M). 

Cálculo del valor energético 

El valor energético se calculó mediante el método de Atwater 
y Bryant utilizando factores de conversión de proteínas  

(4 kcal/g), carbohidratos (4 kcal/g) y lípidos (9 kcal/g). El resul-
tado se expresó en kcal aportados en 100 g de harina de piñón. 

Extracción de polifenoles 
Previo a realizar la extracción, se desengrasó la harina de 

piñón en un equipo Soxhlet utilizando n-hexano durante 6 ho-
ras. La extracción de los compuestos antioxidantes se llevó a 
cabo en el mismo equipo, con una mezcla de etanol-agua 
destilada (70:30 v/v) como solvente de extracción en relación 
1:20, durante 6 horas a 40 °C. El extracto resultante se eva-
poró hasta estar seco en un evaporador rotatorio (Senco 
Model W2-100 sp, China) a 35 °C, y se almacenó en frasco 
color caramelo a – 18 °C hasta su uso18. 

Rendimiento de extracción y contenido de 
fenoles totales 

El rendimiento de extracción (RE) de los compuestos fenó-
licos se calculó de acuerdo a la siguiente fórmula: RE = (g de 
extracto seco) / (g de harina deslipidizada de piñón)18. 

El contenido de fenoles totales (CFT) se determinó a través 
del método de Folin-Ciocalteu18. La absorbancia de la mues-
tra se midió en un espectrofotómetro a 760 nm (Spectrum 
SP-2100, Zhejiang, China). Se utilizó ácido gálico (Sigma-
Aldrich, St. Louis, USA) como patrón de referencia. Para la de-
terminación del resultado, se calculó la media y el desvío es-
tándar de tres repeticiones de una muestra. El CFT se expresó 
como mg equivalentes de ácido gálico (EAG)/100 g de harina 
de piñón deslipidizada. 

Actividad antioxidante 
La capacidad de captación de radicales del extracto de ha-

rina de piñón se determinó mediante la utilización del radical 
difenil picryl hidrazil (DPPH•)18. Se añadieron diferentes alí-
cuotas de las muestras a 1,5 mL de solución metanólica 
DPPH• (20 µg/mL). La absorbancia se midió luego de 30 mi-
nutos a 517 nm en un espectrofotómetro (Spectro SP-2100 
UV-Visible, Zhejiang, China). La capacidad de secuestro de ra-
dicales (CSR) se calculó mediante la siguiente ecuación: 

% CSR= 1-((absorbancia DPPH• y muestra-absorbancia 
muestra)])/(absorbancia de DPPH•) x100 

Las concentraciones inhibitorias se calcularon como valores 
de IC50, es decir, la concentración de extracto que reduce el 
50% de la concentración inicial del radical correspondiente18. 

Elaboración de las galletas  
Las galletas se elaboraron a partir de 100% de harina de 

piñón. Los ingredientes utilizados para elaborar 100 g de ga-
lletas fueron: 50 g de harina de piñón, 16 g de azúcar, 20 g 
de manteca, 15 g de huevo batido, 0,24 g de polvo de hor-
near y 0,4 g de goma xántica. Se mezcló la manteca junto con 
el azúcar, y se agregaron los huevos de a uno hasta obtener 
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una mezcla homogénea. A continuación, se incorporaron los 
ingredientes secos hasta formar una masa. Se estiró la masa 
hasta lograr un espesor de 3 mm, se cortaron las galletas con 
un cortante redondo de 6 cm, y se hornearon durante 15 mi-
nutos a 160 °C. 

Información nutricional de las galletas 

Se calculó el contenido en 100 g de galletas, y en porción 
de consumo (25 g, 2 galletas) de los nutrientes de declara-
ción obligatoria según el Capítulo V del Código Alimentario 
Argentino2, a partir de los datos propios y teóricos disponibles 
en las tablas de composición química de alimentos propuesta 
por USDA19. El valor nutricional se calculó mediante el mismo 
método empleado para la harina de piñón antes mencionado, 
y se expresó por cada 100 g de galletas y por porción de con-
sumo. Se calculó el Porcentaje de Valor diario (%VD) a partir 
del aporte de cada nutriente respecto a los Valores Diarios de 
Referencia especificados en el Capítulo V del Código Alimen -
tario Argentino2. 

Análisis sensorial de las galletas 

Las galletas se evaluaron mediante pruebas afectivas de 
aceptabilidad para conocer la opinión de los consumidores so-
bre el producto. Se trabajó con un panel de consumidores 
(n= 157) que se seleccionó entre alumnos de la carrera 
Licenciatura en Nutrición de la Universidad Nacional de 
Córdoba (Argentina), los cuales fueron elegidos según los si-
guientes criterios: (i) edad entre 18 y 65 años, (ii) no fuma-
dor, (iii) sin alergias a los alimentos20. Para la evaluación de 
las galletas se prepararon bolsitas de polipropileno codifica-
das con un número de 3 dígitos elegidos al azar que contenía 
una galleta. Previo a la evaluación, los panelistas fueron ins-
truidos para consumir la muestra en su totalidad y se les so-
licitó firmar un consentimiento informado. Se utilizó una es-
cala hedónica de 9 puntos20 (Tabla 1) para los atributos color, 
olor, sabor, textura y apariencia. Finalmente, se preguntó a los 
jueces consumidores si conocían previamente el piñón o pro-
ductos elaborados con este fruto, y si incorporarían las galle-
tas evaluadas en su alimentación habitual. 

Análisis estadístico 

Los experimentos se realizaron por triplicado, se calcularon 
medias y desvíos estándar y los resultados se analizaron es-
tadísticamente con el programa InfoStat versión 2013p21. 

RESULTADOS 

Composición química de la harina de piñón 

En la Tabla 2 se presentan los resultados de la composición 
química proximal de la harina de piñón. Se destaca el aporte 
mayoritario de hidratos de carbono, que constituyeron un 
75% del total. El contenido proteico y lipídico fue de 6,47 g y 
5,71 g/100 g respectivamente, 1,86% de cenizas y 10,92% 

de humedad. A partir de los macronutrientes, se calculó el va-
lor energético aportado por cada 100 g de harina, siendo el 
valor obtenido de 377,30 kcal. 

Contenido de polifenoles totales y capacidad 
antioxidante del extracto de la harina de piñón  

En la Tabla 3 se encuentran especificados el rendimiento de 
extracción del extracto de harina, el contenido de fenoles to-
tales, y el IC50 de la actividad de captación de radicales 
DPPH•. A partir de una masa inicial de harina de piñón, se ob-
tuvo un rendimiento de peso seco en el extracto de 0,012 g/g 
de harina deslipidizada, lo que representa un 1,2% de rendi-
miento de extracción. El contenido total de polifenoles obte-
nido fue de 65 mg EAG/100 g de harina deslipidizada.  
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Tabla 1. Escala hedónica utilizada para la evaluación de los atri-
butos color, sabor, aroma, textura y apariencia general de las ga-
lletas elaboradas con harina de piñón.

Puntaje Categorías

9 Me gusta extremadamente

8 Me gusta mucho

7 Me gusta bastante

6 Me gusta ligeramente

5 Ni me gusta ni me disgusta

4 Me disgusta ligeramente

3 Me disgusta bastante

2 Me disgusta mucho

1 Me disgusta extremadamente

Tabla 2. Composición química proximal y valor energético de ha-
rina de piñón.

Se reporta media ± desvío estándar (n=3).  
a Valores expresados en g/100 g de harina, en base seca. 
b Valores expresados en kcal/100 g de harina. 

Harina de piñón

Carbohidratosa 75,04±0,73

Proteínasa 6,47±0,21

Lípidosa 5,71±0,01

Cenizasa 1,86±0,00

Humedada 10,92±0,63

Valor energéticob 377,30±3,85



Para determinar la concentración de extracto que capta el 
50% de DPPH• (IC50), se calculó el porcentaje de inhibición 
de tres diluciones del extracto de harina de piñón (2,5, 12,5 
y 25 μL). Los porcentajes de inhibición obtenidos para cada 
dilución fueron de 10,6%, 54,4% y 87,93%, respectivamente. 
A partir de la ecuación de regresión realizada, se tradujeron 
estos valores en una concentración de 459,80, 2268,85 y 
4464,52 μg/mL, respectivamente, y se obtuvo así un valor de 
2342,72 μg/mL que corresponde a una inhibición del 50% del 
radical DPPH• (IC50). Este modelo se ajustó de manera signi-
ficativa a los datos para todas las muestras (R2 = 0,9825). 

Composición nutricional de las galletas 
elaboradas con de harina de piñón 

La información nutricional de las galletas elaboradas con 
harina de piñón exclusivamente, se encuentra especificada en 
la Tabla 4. En 100 g de galletas, el contenido de carbohidra-
tos fue el más elevado, aportado mayoritariamente por la ha-
rina de piñón seguido del azúcar. En la porción de consumo, 
el aporte de este nutriente significó un 4,47% del Valor dia-

rio (VD). Respecto al contenido proteico, 100 g de galletas 
contienen 5,28 g de proteínas. Se destaca el aporte de gra-
sas totales en el producto (20,57 g/100 g galletas) y grasas 
saturadas (11,16 g/100 g galletas), principalmente aportado 
por la manteca en la formulación. Asimismo, resulta intere-
sante resaltar el bajo aporte de sodio, que se traduce en 
1,69% del VD. Por último, 100 g de galletas aporta 420,84 
kcal y la ingesta de la porción de consumo de galletas de pi-
ñón (2 unidades, 25 g), cubre el 5,26% del Valor diario. Este 
aporte energético estuvo representado principalmente por la 
harina de piñón, seguido de la manteca. 

Análisis de evaluación sensorial 

La prueba de aceptabilidad, se llevó a cabo con una mues-
tra de 157 participantes, de los cuales la mayoría pertenecie-
ron al sexo femenino (89,8%), con edades entre los 18 y los 
38 años de edad.  

La Figura 1 muestra la media de los puntajes otorgados por 
los jueces consumidores con respecto a la evaluación del co-
lor, el olor, el sabor, la textura y la apariencia de las galletas. 
La textura fue el atributo mejor evaluado, con un puntaje me-
dio de 7,01 puntos (“me gustó bastante”). Los atributos color, 
sabor y apariencia obtuvieron medias de puntaje similares en-
tre sí (6,86, 6,57 y 6,82, respectivamente), indicando un ni-
vel de aceptabilidad entre “me gusta ligeramente” y “me 
gusta bastante”. El aroma de las galletas recibió el puntaje 
medio más bajo (5,85 puntos), representando un nivel de 
aceptabilidad entre “ni me disgusta ni me gusta” y “me gusta 
ligeramente”. 

En cuanto a la aceptabilidad general del producto, se de-
terminó considerar como Aceptado a las categorías “Me 
gusta extremadamente”, “Me gusta mucho”, “Me gusta bas-
tante”, Me gusta ligeramente” y “Ni me gusta ni me disgusta” 
(desde 9 hasta 5 puntos de la escala hedónica). Contraria -
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Tabla 4. Información nutricional de las galletas elaboradas con harina de piñón.

Valores obtenidos a partir de datos propios y teóricos consultados de la Tabla de composición química de alimentos de USDA20.  
a Porcentajes de Valores diarios (%VD) con base a una dieta de 2000 kcal u 8400 kJ, calculados a partir de la porción de consumo (25 g = 2 galletas).

Composición química nutricional 100 g (8 galletas) Porción de consumo 25 g (2 galletas) %VDa

Valor energético (kcal) 420,84 105,21 5,26%

Carbohidratos (g) 53,66 13,41 4,47%

Proteínas (g) 5,28 1,32 1,76%

Grasas totales (g) 20,57 5,14 9,35%

Grasas saturadas (g) 11,16 2,79 12,68%

Fibra alimentaria (g) 2,85 0,71 2,85%

Sodio (mg) 161,95 40,49 1,69%

Tabla 3. Rendimiento de extracción, contenido de fenoles tota-
les e IC50 de actividad de captación de radicales DPPH del ex-
tracto de harina de piñón. 

Se reporta media ± desvío estándar (n=3). 
a Valores expresados en g de extracto seco/g de harina deslipidizada. 
b Valores expresados en mg de EAG/100 g de harina deslipidizada. 
c Valores expresados en IC50 (μg/mL) de actividad de captación de 
radicales DPPH. 

Extracto de harina de piñón

Rendimiento de extraccióna 0,012±0,03

Contenido de fenoles totalesb 65±0,21

IC50 de DPPHc 2342,72±0,34



mente, No aceptado incluye las categorías restantes (a par-
tir de 4 hasta 1 punto). Como se puede observar en el gráfico 
radial, todos los atributos obtuvieron una media de puntaje 
cercana o superior a 6 puntos, indicando que, en general, las 
galletas elaboradas con harina de piñón fueron aceptadas 
por los jueces consumidores, lo que correspondería con el 
80% de aceptabilidad.  

Sobre el conocimiento de este alimento, el 90% de los par-
ticipantes no había escuchado nombrar ni conocía al piñón o 
productos elaborados con el fruto, sin embargo, el 80% de los 
jueces consumidores respondió que incorporarían en su ali-
mentación habitual las galletas sin gluten elaboradas con 
100% de harina de piñón (Figura 2). 

DISCUSIÓN 

En la presente investigación se obtuvo harina de piñón con 
un contenido de 75% de carbohidratos, 6,5% de proteínas, 
5,7% de grasas totales, 1,86% de cenizas y 10,92% de hu-
medad. El valor energético resultó 377, 30 kcal por cada 100 
g de harina.  

Hasta el momento, pocos estudios se han encargado de la 
caracterización nutricional de la harina de piñón de Araucaria 

araucana. Taha et al13 estudiaron la composición química pro-
ximal de harina de piñón pre cocida, y reportaron un conte-
nido de carbohidratos de 82,9 g, 7,3 g de proteína, 2,4 g de 
lípidos totales, 1,7 g de cenizas y un valor energético de 382,4 
kcal en 100 g de producto. Si bien el contenido de cenizas y 
de calorías reportados son similares en comparación con el 
presente estudio, cabe destacar la diferencia en la fracción li-
pídica principalmente, y en menor medida en los carbohidra-
tos y proteínas. Estas diferencias pueden deberse a diversos 
factores que influyen en la composición química de la semilla, 
como la temperatura del ambiente, edad de la planta, tipo de 
suelo, recolección y conservación, radiación solar o intensidad 
de la luz, clima, altitud, humedad, entre otras22. Por otro lado, 
Henríquez et al8 informaron un 10,84% de humedad en almi-
dón de piñón, un contenido muy cercano al obtenido en este 
trabajo (10,9%).  

Se ha informado también la composición nutricional del piñón 
de la variedad Pinus Pinea L. proveniente de distintos países 
(Argentina, Chile, Israel, Italia, España y Turquía). De acuerdo a 
estos autores, esta variedad se caracteriza por un mayor conte-
nido de grasas (34,7 – 44,3%), proteínas (32,1 – 36,6%) y ce-
nizas (4,1 – 4,7%), y menor contenido de carbohidratos (9,3 – 
25,4%), en comparación al fruto analizado en este trabajo23.  
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Figura 1. Medias de los puntajes otorgados por los participantes para los atributos evaluados de la galleta de harina de piñón por jue-
ces no entrenados.

(n=147, escala hedónica de 9 puntos).



Según lo investigado por otros autores24, la composición 
nutricional de harina de castaña (Castanea spp) aporta 
78,43% de hidratos de carbono, 5,01% de proteínas, 3,91% 
de grasas y un valor energético de 369 kcal, presentó valores 
similares de carbohidratos y calorías, y contenidos menores 
de proteínas y grasas totales en comparación a los encontra-
dos en harina de piñón.  

Respecto al contenido fenólico, ha sido estudiado funda-
mentalmente en el piñón como fruto, no así sobre la harina 
como subproducto. Se han encontrado contenidos similares 
en piñón pelado seco (71 mg EAG/100 g)8 a los obtenidos en 
el presente trabajo (65 mg EAG/100 g). Asimismo, el conte-
nido de fenoles informado en harina de castaña (365,8 mg 
EAG/100 g)25 fue superior al detectado en este trabajo. En 
este sentido, el genotipo de los frutos secos contribuye a la 
mayor parte de la variación del contenido de polifenoles y 
otros fitoquímicos de los frutos secos antes de la cosecha26. 

Acerca de la actividad antioxidante, no se han encontrado 
otros estudios que evalúen la actividad de captación de radi-
cales DPPH• en harina o en el piñón como fruto. Grosso et 
al27 estudiaron la capacidad antioxidante de distintas fraccio-
nes de extracto etanólico de nuez, e informaron una actividad 
IC50 entre 2,13 y 2,57 g/mL de DPPH•. Larrauri et al18 por su 
lado reportaron un IC50 de 2,01 ug/mL en extractos etanóli-
cos obtenidos a partir de piel de maní blanchado. Estos valo-

res demuestran que tanto la nuez como la piel de maní pre-
sentaron una capacidad de inhibición del 50% de DPPH• más 
eficiente que la observada para harina de piñón (2342,72 
μg/mL). Sin embargo, se destaca la presencia de actividad 
antioxidante.  

Para categorizar las galletas elaboradas con harina de piñón 
en función de la cantidad total de grasas, ácidos grasos satu-
rados y sodio, se utilizó como referencia la clasificación ela-
borada por la Food Standard Agency (FSA) de Reino Unido28. 
De acuerdo a este criterio, las galletas elaboradas con harina 
de piñón presentaron en 100 g de producto final un alto con-
tenido de grasas totales (>20 g/100 g) y de grasas saturadas 
(>5 g/100 g) y un bajo contenido de sodio (≤120 mg/100 g). 
Sin embargo, considerando que los productos basados en ha-
rinas sin gluten presentan dificultades tecnológicas en su pre-
paración dado que el gluten es responsable de las caracterís-
ticas texturales y sensoriales destacadas de la masa, resultó 
necesario el agregado de materia grasa y goma xántica para 
mejorar las características reológicas de la masa y la palata-
bilidad del producto final. En este sentido, según Cairano et 
al29, resulta necesario el agregado de hidrocoloides como car-
boximetilcelulosa, goma xántica o goma guar para simular las 
propiedades viscoelásticas del gluten y mejorar la estructura, 
la sensación en la boca, la aceptabilidad y la vida útil de ga-
lletas sin gluten.  
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Figura 2. Frecuencias relativas (%) obtenidas sobre si conocían previamente el piñón o productos elaborados con este fruto, y si in-
corporarían en su alimentación habitual las galletas evaluadas en la prueba sensorial. 



Algunos trabajos se han encargado de elaborar productos 
alimenticios a base de harina de piñón. No obstante, a dife-
rencia del presente estudio, los alimentos fueron formulados 
utilizando mezclas con otras harinas, lo que explicaría las di-
ferencias en la composición nutricional. Aranciaga12 elaboró 
vainillas con un 75% de harina de piñón y un 25% de harina 
de trigo, y reportó un contenido de carbohidratos y proteínas 
superior a lo observado en las galletas de este estudio (64,17 
y 9,4 g/100 g, respectivamente), y un contenido de grasas in-
ferior (4,5 g/100 g), lo que resultó en una diferencia de casi 
100 kcal menos en 100 g de vainillas. Otro estudio en el cual 
se elaboró un snack a partir de pasta de piñón, informó con-
tenidos similares de proteínas (5,5 g/100 g), no así carbohi-
dratos (72,4 g/100 g) y grasas totales (8 g/100 g)14. A su vez, 
galletas elaboradas con harina de piñón comercializadas en 
Chile, presentaron un valor energético similar en 100 g de ga-
lletas, pero un mayor contenido de carbohidratos (70,75 
g/100 g) y proteína (9 g/100 g), y un menor contenido de 
grasas (16,99 g/100 g).  

A su vez, los estudios antes citados evaluaron la aceptabi-
lidad sensorial de distintos productos a base de harina de pi-
ñón por parte de jueces consumidores. En un trabajo reali-
zado sobre barras de piñón y manzana30, se obtuvo una 
aceptabilidad general del 80%, un valor similar al obtenido en 
el presente estudio. En el caso de las vainillas elaboradas a 
partir de harina de piñón y trigo obtuvieron una aceptabilidad 
del 75% de los jueces consumidores12, y el snack elaborado 
a partir de pasta de piñón, una aceptabilidad del 50%14. En 
este sentido, la aceptabilidad del 80% observada en el pre-
sente trabajo resulta interesante dado que, como ha sido des-
crito, los productos sin gluten presentan dificultades técnicas 
texturales principalmente, lo que finalmente puede repercutir 
en los aspectos sensoriales del alimento.  

En el trabajo realizado sobre vainillas a base de harina de 
piñón12, se reportó que el 69% de los jueces participantes en 
una prueba de aceptabilidad no conocía el piñón, y el 95% no 
conocía productos elaborados con este ingrediente, y que, no 
obstante, el 85% lo incorporaría en su alimentación daría. 
Estos resultados fueron similares a los encontrados en el pre-
sente estudio. 

CONCLUSIÓN 

Se logró obtener harina a partir del fruto del piñón 
Araucaria Araucana, caracterizada por elevado contenido en 
carbohidratos, con una composición nutricional similar a la 
harina de castaña (Castanea sativa), por lo que podría consi-
derarse fruto seco no oleoso. Asimismo, se observó un con-
tenido moderado de polifenoles, y una leve actividad antioxi-
dante. Se elaboraron galletas exclusivamente con harina de 
piñón, con características organolépticas adecuadas y acepta-
das por el 80% de jueces consumidores, lo que resulta inte-
resante dadas las dificultades sensoriales que pueden pre-
sentar los productos libres de gluten. Se recomienda la 

incorporación del fruto de la Araucaria araucana a prepara-
ciones alimentarias no sólo por su aporte nutricional, sino 
también por ser un producto regional del sur argentino cuya 
comercialización podría favorecer el mercado local. 
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RESUMEN  

Introducción: El sobrepeso y obesidad se presenta cada 
vez con mayor frecuencia en jóvenes escolares. El porcentaje 
de masa grasa corporal, los niveles de actividad física y hábi-
tos nutricionales son variables que deben ser objeto de estu-
dio y controladas en esta población. 

Objetivo: Analizar el porcentaje de masa grasa y su rela-
ción con niveles de actividad física y hábitos nutricionales que 
presentan jóvenes escolares de 11 a 15 años. 

Métodos: Una muestra de 166 escolares voluntarios de 11 
a 15 años de edad (n=86 varones y n=80 mujeres) partici-
paron en el estudio. Los estudiantes fueron evaluados a tra-
vés de antropometría, el cuestionario de actividad física PAQ-
A y Cuestionario de Nutrición “Alimentación Saludable”. 

Resultados: Se encontraron diferencias por género en el 
porcentaje graso, valores mayores en las mujeres respecto a 
los varones (32.6 vs. 26.1%); una mayor proporción de varo-
nes se encuentran entre las categorías de porcentaje graso 
alto y muy alto respecto a las mujeres (40 vs. 33.9%; 
p<0.05). Se encontraron bajos y moderados niveles de acti-
vidad física a la semana, además, la mayoría considera que 
tienen una alimentación saludable (72.5 y 60.5%, respectiva-
mente); sin embargo, se evidencia un bajo consumo de fru-
tas, verduras, pescado y legumbres, por el contrario, un ma-

yor consumo de golosinas, refrescos y alimentos fritos, sin di-
ferencias entre géneros (p>0.05). Se encontró una correla-
ción inversa entre el porcentaje graso y los niveles de activi-
dad física realizados durante el fin de semana. Asimismo, 
asociaciones directamente proporcionales entre la actividad 
física realizada en el colegio y el consumo de refrescos, adi-
cionalmente, entre la actividad física realizada en horas de la 
tarde con el consumo de agua.  

Conclusiones: Mayor cantidad de varones se encuentran 
en sobrepeso y obesidad respecto a las mujeres. No se en-
contraron diferencias significativas en los niveles de actividad 
física y hábitos nutricionales entre géneros. 

PALABRAS CLAVE 

Sobrepeso; obesidad; hábitos alimenticios; jóvenes; activi-
dad física. 

ABSTRACT  

Introduction: Overweight and obesity are conditions that 
occur with increasing frequency in young schoolchildren. The 
percentage of body fat mass, levels of physical activity and 
nutritional habits are variables that should be studied and 
controlled in this population. 

Objective: To analyze the percentage of fat mass and its 
relationship with levels of physical activity and nutritional 
habits presented by young schoolchildren from 11 to 15 
years old. 

Methods: A sample of 166 volunteer schoolchildren aged 
11 to 15 years (n = 86 males and n = 80 females) partici-
pated in the study. The students were evaluated through an-
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thropometry, the PAQ-A physical activity questionnaire and 
the Nutrition Questionnaire “Healthy Eating”. 

Results: Differences in the fat percentage were found by 
gender, with higher values in women compared to men (32.6 
vs. 26.1%); a higher proportion of men are in the categories 
of high and very high fat percentage compared to women (40 
vs. 33.9%; p <0.05). Low and moderate levels of physical ac-
tivity per week were found, in addition, most consider that 
they have a healthy diet (72.5 and 60.5%, respectively); how-
ever, a low consumption of fruits, vegetables, fish and 
legumes is evident, on the contrary, a greater consumption of 
sweets, soft drinks and fried foods is seen, without differ-
ences between genders (p> 0.05). An inverse correlation was 
found between the fat percentage and the levels of physical 
activity performed during the weekend. Likewise, directly pro-
portional associations were evidenced between physical ac-
tivity carried out at school and soft drink consumption, and 
additionally, between physical activity carried out in the after-
noon with water consumption. 

Conclusions: More men are overweight and obese com-
pared to women. No significant differences were found in 
the levels of physical activity and nutritional habits between 
genders. 

KEYWORDS 

Overweight; obesity; eating habits; youth; physical activity. 

ABREVIATURAS 

AF: Actividad física. 

%MG: Porcentaje de masa grasa corporal. 

PAQ-A: Physical Activity Questionnaire for Adolescents. 

INTRODUCCIÓN 

Dentro de las diez primeras causas de mortalidad en el 
mundo entero según la OMS se encuentra la enfermedad is-
quémica del corazón e infarto de miocardio tanto en países de 
bajos ingresos como en aquellos de mediano y alto ingreso1. 
Algunos estudios realizados en defunción nos indica que apro-
ximadamente la cardiopatía y el accidente cerebrovascular, 
ocasionaron 15.2 millones de muertes en 2016 y han sido las 
principales causas de mortalidad durante los últimos 15 
años2, estás enfermedades con una fuerte relación con el so-
brepeso y obesidad3,4, ocasionada además, entre otros facto-
res por la ingesta alimentos de alto contenido de grasas sa-
turadas y bajos niveles de actividad física5,6. 

La obesidad es una de las enfermedades que se adquiere 
por muchos factores intrínsecos como la genética, alteracio-
nes en el metabolismo, entre otros, y los factores extrínsecos 
como en la actividad física (AF), aspectos sociales, culturales, 
nutricionales, etc.7,8. Que a largo plazo acarrea un mayor 

gasto publico anual en los países. Dentro del contexto colom-
biano este gasto se estima en 1.2 billones de dólares, un poco 
más de 23 billones de pesos para el 2017, representado en 
cerca de un 62% del gasto público anual en salud9, según al-
gunos informes, puede ocasionar hasta una pérdida del 3.3% 
del producto interno bruto (PBI) por atender a esta enferme-
dad prevenible10. 

La última encuesta nacional realizada (ENSIN 2015) indica 
que aproximadamente uno de cada 4 niños en Colombia está 
sufriendo de obesidad. Esta misma encuesta se realizó en 
2010 y se puede evidenciar que en este periodo, esa tasa de 
obesidad infantil en Colombia incrementó del 18 al 24%. Esta 
misma encuesta indica a nivel nutricional que los niños y jó-
venes entre 9 a 18 años consumen más embutidos diario y 
semanal que otros grupos etarios, 56.2% y 55.1%, respecti-
vamente. El consumo de comidas rápidas semanalmente in-
crementa respecto al nivel de estrato socioeconómico 
(24.5%), además, se presenta un mayor consumo de gase-
osas o refrescos diariamente en los más jóvenes, entre 9 a 
13 años, entre otros aspectos nutricionales y relacionados 
con bajos niveles de AF y un incremento del tiempo de pan-
talla contribuyendo a una mayor proporción de inactividad fí-
sica y conductas sedentarias. 

En el contexto local Prieto-Benavides et al.11 en marco del 
proyecto FUPRECOL, encontraron en una muestra de escola-
res pertenecientes a colegios públicos de la ciudad de Bogotá 
entre los 13 a 17 años que el 26.4% presentó exceso de peso, 
y por otro lado, que solo el 26% de la población cumple con 
el mínimo de AF recomendada en el grupo de edad. Otra in-
vestigación de este mismo grupo de investigadores encontró 
en esta misma población de escolares, que aquellos con ma-
yores niveles de adiposidad general y abdominal presentan 
menores niveles de aptitud cardiovascular12.  

A pesar de estas investigaciones son escasas las investiga-
ciones en nuestro contexto local que analicen la triada entre 
porcentaje de masa grasa corporal, niveles de AF y hábitos 
nutricionales en escolares. 

OBJETIVO 

Analizar el porcentaje de masa grasa corporal y su relación 
con niveles de actividad física y hábitos nutricionales que pre-
sentan jóvenes escolares de 11 a 15 años pertenecientes a un 
colegio privado de la ciudad de Bogotá. 

MÉTODOS 

Población: La muestra participante del estudio fueron 166 
escolares pertenecientes a los grados séptimo, octavo y no-
veno de una institución educativa privada de la ciudad de 
Bogotá, D.C, (n=86 varones y n=80 mujeres), con edades 
comprendidas entre 11 a 15 años. Para la toma de los plie-
gues cutáneos se contó con una sub muestra de 111 escola-
res de este mismo grupo (n=55 varones y n=56 mujeres) de-
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bido a que algunos padres y tutores legales no autorizaron 
esta medición. 

Instrumentos: Se utilizó el cuestionario autoadministrado 
Physical Activity Questionnaire for Adolescents (PAQ-A)13,14, di-
señado para medir la AF realizada en los últimos siete días en 
adolescentes, instrumento que ha sido validado por varios au-
tores15, contiene 9 ítems, en donde 8 de ellos calcula el nivel de 
AF y un último ítem evalúa si alguna enfermedad o algún acon-
tecimiento impidió que el joven realizara sus actividades regu-
lares durante la última semana. La valoración global es de 1 a 
5, donde la puntuación más alta indica un mayor nivel de AF. 

Otro instrumento utilizado es el Cuestionario de Nutrición 
creado por la Fundación MAPFRE dentro de la campaña de 
Alimentación Saludable y Vivir en Salud en 2015, siendo su ob-
jetivo evaluar los hábitos nutricionales acerca del tipo de ali-
mentación que tienen los jóvenes dentro y fuera de la escuela 
para identificar si los hábitos de alimentación son correctos o 
no. Este instrumento es dirigido a educadores para promover 
hábitos saludables de alimentación en los niños y jóvenes16. 
Consta de 15 ítems, de la pregunta 1 a la 4 de respuesta di-
cotómica (Si o No) y del ítem 5 al 15 son preguntas de escala 
tipo Likert según la frecuencia de consumo de determinado ali-
mento (ninguna vez, 1, 2, 3, 4, 5 y más de 5 veces).  

Procedimientos: Previo al desarrollo del estudio se comu-
nicó a los directivos de la institución y padres y/o tutores lega-
les de los escolares el objetivo del estudio, además de garanti-
zar en todo momento el anonimato y confidencialidad de los 
participantes. Como criterios de inclusión se establecieron la 
voluntariedad en la participación por parte de los escolares y, 
presentar la autorización por parte del tutor legal para evaluar 
los tres componentes (antropometría, AF y hábitos nutriciona-
les). Como criterios de exclusión para la investigación se consi-
deraron: contestar de forma incompleta o errónea los ítems 
que componen los diferentes cuestionarios, no presentar la au-
torización del tutor legal para la suministración de los cuestio-
narios y/o medición antropométrica, mostrar algún tipo de en-
fermedad durante el periodo de estudio que requiera de una 
alimentación restrictiva o el seguimiento de un régimen espe-
cífico durante el periodo de estudio o en los 8 días anteriores a 
la recolección de datos. Todos los cuestionarios fueron admi-
nistrados por 3 encuestadores en la sala de sistemas de la ins-
titución en el horario habitual de clase, durante el espacio tem-
poral asignado y autorizado por las directivas de la institución.  

En el segundo y tercer día del trabajo de campo se realizó la 
evaluación antropométrica para identificación del %MG por dos 
expertos, siguiendo las orientaciones de la International Society 
for the Advancement of Kinanthropometry (ISAK)17 y siguiendo 
directrices para la evaluación de la composición corporal en ni-
ños y adolescentes. El Porcentaje de Masa Grasa Corporal 
(%MG) se estimó a partir de las ecuaciones de Slaughter: %MG 
niños = 0.735*(Pliegue tricipital [mm] + pliegue pierna medial 
[mm] + 1.0; %MG niñas = 0.610 * (Pliegue tricipital [mm] + 

pliegue pierna medial [mm] + 5.1. Para el análisis del %MG de 
los escolares se utilizó los baremos propuestos tanto para niños 
y jóvenes propuestos por Curilem et al.18.  

Análisis estadístico: En primera instancia se utilizaron es-
tadísticos descriptivos de tendencia central y de dispersión para 
las variables cuantitativas. Posteriormente se elaboraron tablas 
de frecuencia para categorizar el nivel de AF, %MG y hábitos 
nutricionales. La prueba T de Student para muestras indepen-
dientes se utilizó para comparar el %MG y la prueba U de 
Mann-Whitney para las variables categóricas entre varones y 
mujeres. Para analizar la asociación entre las variables de es-
tudio, como primera medida y para determinar si los datos pre-
sentan distribución normal, se utilizó la prueba de Kolmogorov-
Smirnov, encontrándose que no cumplían con este supuesto, 
por lo cual, se utilizó el coeficiente de correlación de Spearman, 
y Chi2 para las variables cualitativas ordinales, con un nivel de 
significancia de p< 0.05. Para las anteriores pruebas estadísti-
cas se utilizó el programa Statistical Package for Social 
Sciences, versión 22.0 (SPSS, Chicago, IL, EE.UU.). 

Consideraciones éticas: Según el artículo 11 de la reso-
lución 08430 de Ministerio de protección social y salud de 
Colombia sobre las implicaciones éticas del estudio, fue un es-
tudio con riesgo mínimo. Teniendo en cuenta que en el estu-
dio participaron menores de edad, se cumplió con las reco-
mendaciones de la declaración de Helsinki y las exigencias de 
comité de proyectos de investigación del programa académico 
de la Institución Universitaria. 

RESULTADOS 

Porcentaje de masa grasa corporal 

De los 166 escolares que respondieron los cuestionarios, 
solo 111 obtuvieron autorización por parte de su tutor legal 
para realizar la toma de pliegues, 56 niñas y 55 niños. Los da-
tos sociodemográficos y %MG se pueden observar con más 
detalle en la tabla 1. 

La prueba de Levene indicó la no existencia de igualdad de 
varianzas en el %MG, además se encontraron diferencias sig-
nificativas entre varones y mujeres (t 4.422; gl 100.968; IC 
95% 3.59 – 9.43; p = 0.000), siendo mayores en las mujeres 
que en los varones. Por otro lado, la clasificación de los jóve-
nes escolares según su %MG indica que el 33.9% de las mu-
jeres y 40% de los varones presentan valores entre alto y 
muy alto (sobrepeso y obesidad).   

Niveles de actividad física  

Los cuestionarios autoadministrados de AF y nutrición fue-
ron respondidos por un total de 166 escolares con edades 
comprendidas entre 11 a 15 años (13.22 ± 1.10 años) perte-
necientes a los grados séptimo, octavo y noveno, 80 mujeres 
(13.16 ± 1.11 años) y 86 varones (13.27 ± 1.08 años). 
Respecto a los niveles de AF, la tabla 2 indica las frecuencias 
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Tabla 1. Promedio, desviación estándar de las variables sociodemográficas y frecuencia según el porcentaje graso.

Variables Femenino (n=56) Varones (n=55)

Masa corporal (kg) 48.88 ± 9.26 48.44 ± 9.33

Talla (m) 1.52 ± 0.08 1.56 ± 0.09

Porcentaje graso (%) 32.60 ± 6.64 26.10 ± 8.71

Clasificación del % graso Frecuencia % Frecuencia %

Muy Alto 11 19.6 16 29.1

Alto 8 14.3 6 10.9

Normal 37 66.1 33 60.0

Tabla 2. Frecuencia relativa de las respuestas en cada uno de los ítems del cuestionario PAQ-A.

Ítems del instrumento
Femenino

1 pto 2 pto 3 pto 4 pto 5 pto

Ítem 1: Lista de actividades físicas 57.5% 18.6% 10.2% 7.4% 6.3%

Ítem 2: En las clases 2.5% 1.3% 30.0% 31.3% 35.0%

Ítem 3: En el descanso 21.3% 43.8% 20.0% 13.8% 1.3%

Ítem 4: Después de la escuela hasta las 6 pm 37.5% 36.3% 16.3% 8.8% 1.3%

Ítem 5: A partir de las 6 pm hasta las 10 pm 2.5% 20.0% 43.8% 16.3% 17.5%

Ítem 6: Último fin de semana 5.0% 21.3% 46.3% 12.5% 15.0%

Ítem 7: Frecuencia semanal 26.3% 46.3% 17.5% 5.0% 5.0%

Ítem 8: Frecuencia diaria 20.7% 22.3% 29.3% 15.0% 12.7%

Ítems del instrumento
Varones

1 pto 2 pto 3 pto 4 pto 5 pto

Ítem 1: Lista de actividades físicas 60.3% 14.3% 10.4% 5.1% 10.0%

Ítem 2: En las clases 4.7% 3.5% 32.6% 27.9% 31.4%

Ítem 3: En el descanso 29.1% 25.6% 29.1% 14.0% 2.3%

Ítem 4: Después de la escuela hasta las 6 pm 38.4% 26.7% 23.3% 8.1% 3.5%

Ítem 5: A partir de las 6 pm hasta las 10 pm 9.3% 15.1% 44.2% 12.8% 18.6%

Ítem 6: Último fin de semana 11.6% 19.8% 36.0% 15.1% 17.4%

Ítem 7: Frecuencia semanal 26.7% 29.1% 30.2% 5.8% 8.1%

Ítem 8: Frecuencia diaria 19.1% 25.1% 26.2% 16.8% 12.8%



según la opción de respuesta seleccionada por parte de los 
escolares. 

Como puede observarse, el mayor porcentaje encontrado 
en los ítems del cuestionario PAQ-A indican puntuaciones 
principalmente en valores de tres y un punto, son escasos 
los ítems donde se obtuvo un porcentaje de predominio en-
tre cuatro y cinco puntos, únicamente en el ítem dos en el 
género femenino. En congruencia a lo anterior, la prueba de 
U de Mann-Whitney destaca que no existen diferencias sig-
nificativas entre género en ninguno de las preguntas del 
cuestionario: ítem 1: p = 0.793; ítem 2: p = 0.345; ítem 3: 
p = 0.808; ítem 4: p = 0.598; ítem 5: p = 0.657; ítem 6:  
p = 0.855; ítem 7: p = 0.182; ítem 8: p = 0.378. 

Hábitos nutricionales – alimentación saludable 

Los cuatro primeros ítems del cuestionario indicaron lo si-
guiente: En el ítem ¿Crees que tienes una alimentación salu-
dable?, el 72.5% de las mujeres indicaron si, respecto a un 
60.5% de los varones, el restante 27.5% y 39.5% indicaron no. 
Respecto a la pregunta ¿Comes entre horas? El 58.8% del gé-
nero femenino indico que sí, muy similar a los varones 58.1%, 
por su parte el 41.3% y el 41.9% indicaron no. Cuando se in-
dago acerca de si seguían algún tipo de dieta, el 82.5% de las 

mujeres y el 88.4% de los varones expresaron no tener alguna 
dieta especial, únicamente el 17.5% de las mujeres y el 11.6% 
de los varones respondieron que sí. El último ítem de respuesta 
dicotómica (4º) se preguntó ¿Comes despacio y sentado?, en 
respuesta a ello, el 72.5% de mujeres y el 80.2% de los varo-
nes afirmaron que sí y en un porcentaje mínimo de ambos gé-
neros indicaron no (27.5% y 19.8%). Respecto a los hallazgos 
encontrados en los ítems del 5º al 15º, en la tabla 3 se obser-
van con más detalle. Por otro lado, únicamente se encontraron 
diferencias significativas entre las mujeres y los varones en los 
ítems relacionados con el consumo de lácteos y vasos de agua 
al día (p = 0.024 y 0.028).  

Finalmente, el análisis de correlaciones entre las variables 
de estudio indica que, entre el %MG y los niveles de AF, úni-
camente se evidencio a nivel grupal correlación inversa con el 
ítem que solicita describir cómo fue tu último fin de semana 
(Rho= -0.209; r2= 0.04; p = 0.028), si realizaron actividades 
físicas de poco o nada esfuerzo (sujetos con mayor %MG), o 
por el contrario, si en varias ocasiones realizó en su tiempo li-
bre AF (sujetos con %MG menor). Al segmentar por género, 
el %MG en las mujeres no se correlaciono con ninguno de los 
ítems del instrumento. Contrariamente a ello, en los varones 
escolares se encontró correlación inversa con el nivel de AF 
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Tabla 3. Frecuencias relativas de los escolares respecto a la frecuencia de consumo de determinados alimentos según el Cuestionario 
de Hábitos Nutricionales y Alimentación Saludable.

*: diferencias significativas entre géneros (p<0.05).

Género Femenino

Preguntas 0 1 2 3 4 5 > 5

Ítem 5 ¿Cuantas veces comes al día? 0,0% 2,5% 3,8% 31,3% 36,3% 10,0% 16,3%

Ítem 6 ¿Cuantas porciones de frutas o verduras 
comes al día? 6,3% 25,0% 36,3% 11,3% 8,8% 6,3% 6,3%

Ítem 7 ¿Cuantos lácteos tomas al día?* 2,5% 22,5% 38,8% 13,8% 6,3% 8,8% 7,5%

Ítem 8 ¿Cuantas veces comes al día golosinas, bolsas 
de snacks o bollería industrial? 2,5% 11,3% 12,5% 16,3% 22,5% 11,3% 23,8%

Ítem 9 ¿Cuantas veces a la semana comes Carne? 3,8% 11,3% 20,0% 13,8% 16,3% 2,5% 32,5%

Ítem 10 ¿Cuantas veces a la semana comes pescado? 37,5% 42,5% 12,5% 5,0% 1,3% 1,3% 0,0%

Ítem 11 ¿Cuantas veces a la semana comes 
Legumbres? 21,3% 20,0% 23,8% 17,5% 7,5% 3,8% 6,3%

Ítem 12 ¿Cuantas veces a la semana comes Comida 
chatarra? 5,0% 42,5% 22,5% 11,3% 3,8% 6,3% 8,8%

Ítem 13 ¿Cuantos refrescos tomas a la semana? 5,0% 16,3% 18,8% 10,0% 5,0% 13,8% 31,3%

Ítem 14 ¿Cuantas veces a la semana comes alimentos 
fritos? 1,3% 15,0% 21,3% 26,3% 13,8% 8,8% 13,8%

Ítem 15 ¿Cuantos vasos de agua tomas al día? * 5,0% 16,3% 15,0% 13,8% 15,0% 11,3% 23,8%



durante sus clases en la institución (Rho= -0.353; r2= 0.125; 
p = 0.008). En esta misma línea, el %MG no se correlaciono 
con ninguno de los aspectos relacionados con los hábitos nu-
tricionales y alimentación saludable, tanto a nivel grupal como 
al segmentar por género (p>0.05).  

Al analizar los niveles de AF y hábitos nutricionales se en-
contraron algunas asociaciones particulares por género. En el 
caso de las mujeres se encontró asociación estadísticamente 
significativa y directamente proporcional entre cuantos re-
frescos toma a la semana y cuantas veces estuvieron activas 
en las clases, Chi2 (24) = 40.852; p = 0.017; coeficiente de 
contingencia= 0.581. Igualmente, entre cuantas veces con-
sumió alimentos fritos y realizar AF en horas de la tarde, Chi2 
(24)= 38.992; p = 0.027; coeficiente de contingencia= 0.572, 
esta asociación también se evidencio en los varones (Chi2 
(24)= 41.160; p = 0.016; coeficiente de contingencia= 
0.569), y finalmente, entre la frecuencia de consumo de agua 
al día y realizar AF después de las 6:00 pm, Chi2 (24)= 
40.644; p = 0.018; coeficiente de contingencia= 0.580. En el 
caso de los varones, además de lo anteriormente enunciado, 
se evidencio asociaciones entre el consumo de agua y reali-
zar AF durante los fines de semana, Chi2 (24)= 48.663; p = 
0.002; coeficiente de contingencia= 0.601. 

DISCUSIÓN 

El presente trabajo realizado en jóvenes escolares entre 11 
a 15 años pertenecientes a grados 7º, 8º y 9º de educación 
básica secundaria de una institución educativa de carácter 
privado, como era de esperarse, se encontró que las mujeres 
presentaran un promedio mayor %MG con respecto a los va-
rones (32.60 vs 26.10%), datos mayores que los presentados 
en otras investigaciones con población escolar colombiana de 
la ciudad de Ibagué (26.1 vs. 16.8%)19 y en escolares de ins-
tituciones públicas de Bogotá11 (17.3 vs. 18.9%), y cercanos 
a los datos encontrados en una investigación donde compa-
raron a aquellos escolares (n=72) que presentaban baja con-
dición física (BCF= 39.65%MG) y alta condición física (ACF= 
30.23%MG)20. Como complemento, según la clasificación de 
%MG, en nuestros hallazgos una mayor proporción de varo-
nes se encontraron en nivel alto y muy alto comparado con 
las mujeres (40% vs 33.9%). Dicho de otra manera, una pro-
porción aproximada de 2 de cada 5 varones y 2 de cada 7 mu-
jeres presentan un %MG alto (sobrepeso u obesidad), resul-
tados que concuerdan con hallazgos en investigaciones 
previas en escolares de edades similares21 e inferiores22.  

Respecto a los niveles de AF y tomando como referencia la bi-
bliografía existente23,24, nuestros hallazgos indican que los es-
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Tabla 3 continuación. Frecuencias relativas de los escolares respecto a la frecuencia de consumo de determinados alimentos según 
el Cuestionario de Hábitos Nutricionales y Alimentación Saludable.

*: diferencias significativas entre géneros (p<0.05).

Género Varones

Preguntas 0 1 2 3 4 5 > 5

Ítem 5 ¿Cuantas veces comes al día? 0,0% 5,81% 2,3% 34,9% 30,2% 15,1% 11,6%

Ítem 6 ¿Cuantas porciones de frutas o verduras 
comes al día? 8,1% 29,1% 36,0% 10,5% 4,7% 4,7% 7,0%

Ítem 7 ¿Cuantos lácteos tomas al día?* 4,7% 37,2% 33,7% 9,3% 5,8% 1,2% 8,1%

Ítem 8 ¿Cuantas veces comes al día golosinas, bolsas 
de snacks o bollería industrial? 3,5% 5,8% 5,8% 17,4% 23,3% 25,6% 18,6%

Ítem 9 ¿Cuantas veces a la semana comes Carne? 2,3% 14,0% 25,6% 12,8% 15,1% 9,3% 20,9%

Ítem 10 ¿Cuantas veces a la semana comes pescado? 52,3% 30,2% 10,5% 2,3% 1,2% 2,3% 1,2%

Ítem 11 ¿Cuantas veces a la semana comes 
Legumbres? 24,4% 19,8% 18,6% 20,9% 3,5% 4,7% 8,1%

Ítem 12 ¿Cuantas veces a la semana comes Comida 
chatarra? 22,1% 27,9% 24,4% 9,3% 5,8% 3,5% 7,0%

Ítem 13 ¿Cuantos refrescos tomas a la semana? 8,1% 23,3% 18,6% 8,1% 4,7% 8,1% 29,1%

Ítem 14 ¿Cuantas veces a la semana comes alimentos 
fritos? 2,3% 22,1% 26,7% 12,8% 12,8% 12,8% 10,5%

Ítem 15 ¿Cuantos vasos de agua tomas al día? * 15,1% 17,4% 22,1% 11,6% 8,1% 5,8% 19,8%



colares de nuestro estudio presentan en mayor proporción ba-
jos y moderados niveles de AF. Estudios previos como el desa-
rrollado por Prieto-Benavides et al.11 también evidenciaron esta 
condición, aunque en su estudio utilizaron acelerómetro para 
identificar los niveles de AF y auto reporte en el tiempo de pan-
talla (dispositivos electrónicos) de los escolares participantes del 
estudio (n=149) pertenecientes a instituciones públicas de la 
ciudad de Bogotá. Otro hallazgo interesante de nuestro estudio 
indica que los escolares realizan más AF dentro del colegio que 
en horarios extraescolares y lugares de residencia, posiblemente 
se deba a variables individuales como el nivel socioeconómico y 
otros factores sociodemográficos asociados25,26. 

En cuanto a los hábitos nutricionales y alimentación saludable 
analizados a través de la encuesta desarrollada por MAPFRE, se 
encontró un bajo consumo de frutas y verduras, cerca del 
67.5% de las mujeres y el 73.3% de los varones consumen este 
tipo de alimento entre dos o menos veces a la semana. Al igual 
que lo comentado anteriormente, el consumo de fuentes ricas 
en proteínas como lácteos y pescado más del 63% de los esco-
lares consumen menos de tres veces por semana. Algo seme-
jante ocurre en el consumo de legumbres donde la ingesta por 
semana es baja, entre un 62 y 65% de los escolares consumen 
menos de dos veces por semana. Este mismo comportamiento 
se ha evidenciado en escolares urbanos de chihuahua, México27. 
Contrariamente a lo expuesto, se refleja un mayor consumo en 
alimento fritos, refrescos o bebidas azucaradas y golosinas, 
snack o productos de paquetes, este último con similar con-
sumo a los encontrados por Navarro-Pérez et al.28.  

Por otro lado, se evidencio una correlación inversa entre el 
%MG y frecuencia de AF durante el fin de semana, aunque 
son escasos los estudios que analizaran este aspecto con los 
mismos instrumentos de medición, podemos acercarnos a al-
gunos aspectos de la condición física. En algunas investiga-
ciones han encontrado este mismo tipo de correlación inversa 
entre la medición del pliegue tricipital (pliegue utilizado en 
nuestro estudio) y capacidad cardiovascular (r = -0.257)11. 
De igual modo, Muros et al.29 confirma una asociación lineal 
inversa entre el nivel de AF y tiempo de pantalla (r = -0,875), 
que en nuestro estudio puede ser considerado dentro de las 
actividades de estar sentado en horas de la tarde, noche en-
tre las 6:00pm a 10:00 pm y los fines de semana. Además, 
este tiempo de pantalla en la investigación que hacemos 
mención se asoció con mayores valores en el %MG (r = 
0,793) y el pliegue tríceps (r = 0,791). 

Se encontraron algunas relaciones lineales entre los niveles 
de AF y el consumo de agua, refrescos y alimentos fritos. Es 
decir, a medida que se refleja en la población escolar un ma-
yor nivel de AF dentro y fuera de la institución se encuentra 
un mayor consumo de este tipo de alimentos. Posiblemente, 
por el desconocimiento de una alimentación saludable y ba-
lanceada en los hogares. Las instituciones educativas deben 
proporcionar herramientas a los padres de familia o tutores 
legales para la promoción y generación de estilos de vida sa-

ludable dentro del entorno familiar, aspecto que no ha sido 
considerado a profundidad por las instituciones escolares, 
pero en otras regiones geográficas ha tomado relevancia por 
trabajadores de la salud30.  

Somos conscientes de algunas limitaciones del estudio, en-
tre ellas, el reducido tamaño de la muestra, la participación 
de escolares pre y post-púberes y los instrumentos de medi-
ción utilizados de carácter indirectos como condicionantes de 
los resultados. A pesar de estas limitaciones consideramos 
que el estudio presenta resultados interesantes para com-
prender la situación de sobrepeso y obesidad ocasionada por 
conductas sedentarias y hábitos nutricionales inadecuados en 
esta población. Por último, se recomienda realizar estudios de 
corte longitudinal de intervención y medir los efectos sobre la 
composición corporal de modificaciones en los hábitos nutri-
cionales y reducción de conductas sedentarias, a través de 
programas desarrollados desde las instituciones escolares o 
en conjunto con otras instituciones encargadas de la vigilan-
cia en la salud pública y que repercuta en cambios conduc-
tuales tanto en los escolares como en los tutores legales. 

CONCLUSIONES 

Se encontraron diferencias significativas en el %MG entre 
varones y mujeres, siendo mayor el porcentaje en estás ulti-
mas. Sin embargo, según la clasificación dada por el %MG 
una mayor proporción de varones presentan valores altos y 
muy altos (sobrepeso y obesidad) en comparación con las jó-
venes. Respecto a los niveles de AF se encontraron niveles 
bajos y moderados, siendo el colegio, el lugar donde presen-
tan mayores niveles en comparación con la AF realizada en 
los horarios extraescolares, incluyendo sus hogares. 
Asimismo, se evidencia una baja frecuencia de consumo en 
alimentos proteicos como el pescado, leche y legumbres. Por 
el contrario, un alto consumo de refrescos y alimentos fritos. 
Se encontró relación inversamente proporcional entre el %MG 
con la AF realizada los fines de semana, asociaciones lineales 
entre la AF y el consumo de agua, alimentos fritos y refres-
cos, estas relaciones no se presentan de igual forma entre 
mujeres y varones, aspecto que debe ser considerado. 
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RESUMEN 

Introducción: existe evidencia creciente que relaciona 
mantener hábitos saludables con menores niveles de ansie-
dad en población adulta. Esta asociación no se ha explorado 
suficientemente en las primeras fases etarias. 

Objetivo: analizar la relación entre la ansiedad, el estado 
de peso y la calidad de la dieta en escolares de Educación 
Primaria durante el estado de alarma decretado a causa del 
COVID-19.  

Métodos: estudio descriptivo transversal sobre una mues-
tra de 116 escolares españoles. Se utilizaron dos cuestiona-
rios: Spence Children Anxiety Scale (SCAS) y el cuestionario 
KIDMED. Por su parte, el estado nutricional se evaluó me-
diante el Índice de Masa Corporal (kg/m2) ajustados por sexo 
y edad.  

Resultados: el análisis de varianza simple arrojó que el 
estado de peso se relacionó significativamente con las di-
mensiones ataques de pánico y agorafobia (p < .036) y tras-
torno de ansiedad generalizada (p < .025). Sin embargo, no 
se hallaron diferencias significativas en ninguna de las di-
mensiones de la ansiedad considerando la calidad de la dieta 
(p > .05). En la relación conjunta entre el estado de peso y 
la calidad de la dieta con las dimensiones de la ansiedad no 
se encontraron diferencias significativas (p > .05). 

Conclusiones: A pesar de no obtener significatividad, se 
observa que aquellos escolares con mejor estado de peso y 
una óptima calidad de la dieta obtienen, para todas las di-
mensiones, menores niveles de ansiedad que sus pares en so-
brecarga ponderal y una calidad de la dieta mejorable. Futuros 
estudios prospectivos deben arrojar luz en estas relaciones.  

PALABRAS CLAVE 

Dieta mediterránea, índice de masa corporal, adolescencia, 
coronavirus,  

ABSTRACT 

Introduction: there is growing evidence that relates to 
maintaining healthy habits with lower levels of anxiety in the 
adult population. This association has not been sufficiently 
explored in the early age phases. 

Objective: to analyze the relationship between anxiety, 
weight status and the quality of diet in primary school stu-
dents during the state of alarm decreed due to COVID-19. 

Methods: a descriptive cross-sectional study on a sample 
of 116 Spanish schoolchildren. Two questionnaires were used: 
Spence Children Anxiety Scale (SCAS) and the KIDMED ques-
tionnaire. On the other hand, the nutritional status was eval-
uated using the Body Mass Index (kg / m2) adjusted for sex 
and age. 

Results: the analysis of simple variance showed that 
weight status was significantly related to the dimensions of 
panic attacks and agoraphobia (p <.036) and generalized 
anxiety disorder (p <.025). However, no significant differ-
ences were found in any of the anxiety dimensions consider-
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ing the quality of the diet (p> .05). In the joint relationship 
between weight status and diet quality with anxiety dimen-
sions, no significant differences were found (p> .05). 

Conclusions: Despite not obtaining significance, it is ob-
served that those schoolchildren with better weight status 
and an optimal diet quality obtain, for all dimensions, lower 
levels of anxiety than their overweight peers and an improved 
diet quality. Future prospective studies should shed light on 
these relationships.  

KEY WORDS 

Mediterranean diet, body mass index, adolescence, coro-
navirus. 

INTRODUCCIÓN  

La experiencia de estrés físico o emocional intenso y agudo 
puede conducir al desarrollo o exacerbar varias afecciones 
psicológicas y somáticas, incluidos trastornos de ansiedad1. 
En el ámbito escolar, este trastorno es definido como el con-
junto de reacciones cognitivas, motoras y psicofisiolóficas 
emitidas por un escolar las cuales son percibidas como una 
amenaza2. Las estimaciones de prevalencia a lo largo de la 
vida oscilan entre el 6% y el 12%, y la edad típica de apari-
ción se produce en la infancia y la adolescencia3. 

Algunas circunstancias generadoras pueden ser el fracaso y 
el castigo escolar, la evaluación social en el contexto escolar, 
y la evaluación escolar4. No obstante, estas circunstancias 
pueden estar moduladas por la autoestima, la competencia 
social, los estilos educativos parentales y la disciplina paren-
tal, las cuales predicen de forma significativa el desarrollo de 
ansiedad social en esta etapa vital5. 

Asimismo, diversas investigaciones señalan que los escolares 
en sobrecarga ponderal pueden experimentar mayores trastor-
nos de ansiedad que sus pares de peso normal6,7,8. Sin em-
bargo, dos meta análisis han descrito que la asociación entre el 
estado de peso y la ansiedad en los jóvenes es equívoca9,10, no 
encontrándose diferencias entre el índice de masa corporal y la 
ansiedad total, ni con cada una de sus dimensiones11 hacién-
dose necesario profundizar en el análisis de la relación entre el 
estado de peso y la ansiedad12 ya que en otro estudio se halló 
que escolares en normopeso presentaron niveles de ansiedad 
mayores que los grupos de sobrepeso/obesidad3.  

A su vez, otras investigaciones resaltan la importancia po-
tencial de la relación entre los patrones dietéticos o la calidad 
de la dieta y la ansiedad al inicio de la vida13. En una revisión 
sistemática en población infanto juvenil, se halló una relación 
entre una dieta poco saludable y ansiedad o baja salud men-
tal. Sin embargo, cuando se informaron relaciones significati-
vas, los tamaños del efecto fueron pequeños, resaltando la 
necesidad de  investigaciones futuras que analicen en pro-
fundidad estas relaciones14. 

Investigaciones recientes han estudiado en personas jóve-
nes la relación entre la ansiedad, el estado de peso y la cali-
dad de la dieta15 reflejando una débil relación entre la calidad 
de la dieta con la ansiedad en escolares, con y sin obesidad16. 
En contra, se ha puesto de manifiesto que la ansiedad puede 
ser un factor relevante en la obesidad de la persona debido a 
su impacto sobre los hábitos alimenticios17 siendo necesario 
llevar a cabo una detección temprana de los síntomas de an-
siedad en los niños a partir de 8 años para facilitar la inter-
vención18 ya que sus síntomas a menudo continúan hasta la 
edad adulta19. Sobre estos precedentes, el objetivo fue anali-
zar la relación entre la ansiedad, el estado de peso y la cali-
dad de la dieta en una muestra de escolares de primaria du-
rante el estado de alarma decretado a causa del COVID-19 
(Real Decreto 463/2020, de 14 de marzo). 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño y muestra 

Se diseñó un estudio de corte transversal-descriptivo con 
una muestra de 116 escolares pertenecientes a la etapa de 
Educación Primaria (53,4% varones y 46,6% mujeres) con 
edad comprendida entre los 8 y 12 años de edad. Los par-
ticipantes procedían de las comunidades autónomas de 
Canarias, Málaga y Murcia. Estos participantes fueron se-
leccionados mediante muestreo no probabilístico intencio-
nal. En primer lugar, se contactó con los directores de los 
centros educativos informándoles de la investigación y pi-
diéndoles su consentimiento informado. Una vez recibido 
este consentimiento, se contactó con los padres o tutores 
legales de los escolares el 23 de marzo de 2020, informán-
doles de la investigación y pidiéndoles el consentimiento in-
formado. Fueron excluidos del estudio aquellos escolares 
que no entregaron el consentimiento informado. Todos los 
escolares participaron de manera voluntaria respetando el 
acuerdo de ética de investigación de la declaración de 
Helsinki (2013). 

Debido al estado de alarma generado por el COVID-19 
(Real Decreto 463/2020, de 14 de marzo) los participantes 
cumplimentaron el cuestionario a través de la aplicación 
Google Forms. Previa a su cumplimentación se les explicó de-
talladamente el cuestionario y resolvieron todas las dudas a 
través de las aplicaciones Webex y meet (google classroom). 
En esta sesión online los participantes fueron rellenando los 
cuestionarios de manera anónima, siempre con la supervisión 
de los investigadores. Cabe destacar que no se detectaron ca-
sos perdidos. La recogida de datos se realizó durante los me-
ses de abril y mayo de 2020. 

Variables e instrumentos 

Se utilizó un cuestionario sociodemográfico con preguntas 
relativas al sexo y la edad de los participantes. Para medir la 
ansiedad se empleó la adaptación al castellano del cuestiona-
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rio Spence Children Anxiety Scale (SCAS)18, ya que, según 
este estudio, se valora el grado de trastornos de ansiedad se-
gún lo establecido en el DSM-IV. La puntuación de la escala 
se obtiene de la suma de los puntos obtenidos para cada 
ítem. A mayor puntaje, mayor nivel de ansiedad. Esta escala 
se subdivide en 38 ítems agrupados en seis subescalas con 
cuatro opciones de respuesta siendo 1 = nunca y 4 = siem-
pre. Los análisis psicométricos efectuados en distintos estu-
dios con muestras españolas con un rango de edad entre los 
8 y 17 años han hallado una validez de constructo y una con-
sistencia interna aceptable19,20. En esta investigación, se ob-
tuvieron en las siguientes dimensiones unos índices de con-
sistencia interna (alfa de Cronbach) de .72 (ataques de pánico 
y agorafobia), .74 (trastorno de ansiedad de separación), .76 
(fobia social), .76 (miedos), .77 (trastorno obsesivo-compul-
sivo) .78 (trastorno de ansiedad generalizada) y .82 (Índice 
ansiedad global), los cuales son considerados adecuados. 

La calidad de la dieta mediterránea se midió mediante el 
cuestionario KIDMED21. Este instrumento se compone de 16 
ítems que representan estándares de la dieta mediterránea 
tradicional. Cuatro de ellos se valoran con puntuación nega-
tiva (-1 punto) en caso de responderse afirmativamente 
(ítems 6, 12, 14 y 16), mientras que los doce ítems restan-
tes se valoran con puntuación positiva (+ 1) en caso de res-
puesta afirmativa. Tras efectuar el sumatorio se obtiene una 
puntuación global entre -4 y 12, que describe una mejor o 
peor calidad de la dieta. El valor del índice KIDMED es: pun-
tuación ≤ 3 que indica una dieta de muy baja calidad; pun-
tuación entre 4 y 7 que señala la necesidad de mejorar el pa-
trón alimentario para ajustarlo al modelo mediterráneo; y, 
por último, puntuación ≥ 8, que muestra una dieta medite-
rránea óptima.  

El estado nutricional se obtuvo a través del Índice de Masa 
Corporal (IMC) ajustado a la edad y el sexo22. Los participan-
tes auto informaron su peso y talla. En base a estos paráme-
tros fueron categorizados en dos grupos de estado nu tricio-

nal: normopeso v. sobrecarga ponderal, en sintonía con lo re-
alizado en otros estudios23. 

Análisis estadístico 

La normalidad y homogeneidad de las varianzas se obtuvo 
a través de los estadísticos Kolmogorov Smirnov (p = ,299) y 
Levene (p = ,816), respectivamente. Al observar una distribu-
ción normal de los valores registrados se ha optado por un 
análisis paramétrico. Las diferencias en la escala de ansiedad 
según el estado de peso (normopeso v. sobrecarga ponderal), 
la calidad de la dieta (mejorable v. óptima) y una nueva varia-
ble combinando el estado de peso y la calidad de la dieta 
dando como resultado 4 grupos denominados normopeso/óp-
tima CD, normopeso/mejorable CD, sobrecarga ponderal/ óp-
tima CD, y sobrecarga ponderal/ mejorable CD, fueron estu-
diadas mediante un análisis de varianza simple (one way 
ANOVA). Para estimar la magnitud de las diferencias se incluyó 
el índice d24 (diferencia media tipificada), cuya interpretación 
indica que el tamaño del efecto es pequeño (,20 ≤ d ≤ ,49), 
moderado (,50≤ d ≤ ,79) o grande (d ≥ ,80). El análisis de los 
datos se realizó mediante el programa estadístico IBM SPSS 
24.0 fijándose el nivel de significación en el 5% (p ≤ ,05).  

RESULTADOS 

La tabla 1 muestra la valoración de los parámetros antro-
pométricos (peso, talla e IMC), edad, nivel de calidad de la 
dieta y nivel de ansiedad global. Los datos se presentan con-
siderando y, sin considerar, el sexo. Respecto a los 116 esco-
lares (62 varones y 54 mujeres) se han hallado diferencias 
significativas en el peso (39,26 ± 8,82 v. 43,70 ± 14,23; p < 
.043) y el nivel de ansiedad global (74,27 ± 15,83 v. 80,70 ± 
14,17; p < .024).  

Al analizar las diferencias en las respuestas de las dimen-
siones de la ansiedad considerando el estado de peso (Véase 
Tabla 2), se hallaron diferencias significativas en ataques de 
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Tabla 1. Parámetros analizados de la muestra considerando y, sin considerar, el sexo.

(*) p< .05. M ± DE = media ± desviación estándar. a Calidad de la dieta expresada a partir de la puntuación media de la escala KIDMED.  
b Ansiedad global expresada a partir de la puntuación media de las seis dimensiones.

Varones 
M ± DE (n = 62)

Mujeres 
M ± DE (n = 54)

Total 
M ± DE (n = 116) P-value

Edad 10,15 ± 1,22 10,30 ± 1,19 10,22 ± 1,20 ,504

Peso 39,26 ± 8,82 43,70 ± 14,23 41,33 ± 11,82 ,043*

Talla 143,31 ± 11,06 145,83 ± 12,31 144,48 ± 11,67 ,247

IMC 19,12 ± 3,67 20,03 ± 4,64 19,55 ± 4,16 ,242

Calidad de la dieta a 7,53 ± 2,43 7,48 ± 2,51 7,51 ± 2,46 ,912

Ansiedad Global b 74,27 ± 15,83 80,70 ± 14,17 77,26 ± 15,36 ,024*



pánico y agorafobia (d= ,20; p < .036) y trastorno de ansie-
dad generalizada (d= ,23; p < .025).  

Por otro lado, al analizar las diferencias en las dimensiones 
de la ansiedad considerando la calidad de la dieta clasificado 
en mejorable v. óptima (Véase Tabla 3), no se hallaron dife-
rencias significativas en ninguna de las dimensiones de la an-
siedad (p > .05).  

Por último, en la tabla 4 se muestra la relación conjunta en-
tre el estado de peso y la calidad de la dieta con las dimen-
siones de la ansiedad. El análisis ANOVA no arrojo diferencias 
significativas entre los escolares (p > .05). No obstante, se 
observa que aquellos con mejor estado de peso y una óptima 
calidad de la dieta obtienen, para todas las dimensiones, me-

nores niveles de ansiedad que sus pares en sobrecarga pon-
deral y una calidad de la dieta mejorable.  

DISCUSIÓN 

El objetivo del presente estudio fue analizar la relación en-
tre la ansiedad, el estado de peso y la calidad de la dieta en 
una muestra de escolares con edades comprendidas entre los 
8 y 12 años durante el estado de alarma decretado a causa 
del COVID-19 (Real Decreto 463/2020, de 14 de marzo). Los 
principales hallazgos del estudio revelan que, a pesar de no 
obtener diferencias significativas, aquellos escolares con un 
estado de peso más saludable y una óptima calidad de la 
dieta obtienen, para todas las dimensiones, menores niveles 
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Tabla 3. Diferencias en las dimensiones de la ansiedad considerando la calidad de la dieta.

Nota: (*) p< .05. M ± DE = media ± desviación estándar. a Ansiedad global expresada a partir de la puntuación media de las seis dimensiones.

Ítems Ansiedad
CD mejorable 

M ± DE 
(n = 58)

CD óptima 
M ± DE 
(n = 58)

Total 
M ± DE 

(n = 116)
F P-value d

Ataques de pánico y agorafobia 14,03 ± 4,53 12,72 ± 4,47 13,48 ± 4,50 2,408 ,124 ,14

Trastorno de ansiedad de separación 13,68 ± 2,49 12,84 ± 3,59 13,26 ± 3,54 1,925 ,168 ,14

Fobia social 13,67 ± 2,45 14,45 ± 3,57 14,72 ± 3,52 3,348 ,070 ,17

Miedos 10,02 ± 2,57 9,51 ± 2,60 9,86 ± 2,59 1,592 ,210 ,13

Trastorno obsesivo-compulsivo 12,68 ± 3,61 12,00 ± 3,64 12,34 ± 3,62 1,975 ,325 ,11

Trastorno de ansiedad generalizada 14,20 ± 3,52 14,22 ± 3,59 14,21 ± 3,55 1,125 ,978 ,01

Índice ansiedad global a 78,50 ± 14,37 76,03 ± 16,43 77,26 ± 15,40 1,640 ,425 ,06

Tabla 2. Diferencias en las dimensiones de la ansiedad considerando el estado de peso.

Nota: (*) p< .05. M ± DE = media ± desviación estándar. a Ansiedad global expresada a partir de la puntuación media de las seis dimensiones.

Ítems Ansiedad
Normopeso 

M ± DE 
(n = 68)

Sobrecarga ponderal 
M ± DE  
(n = 48)

Total 
M ± DE  

(n = 116) 
F P-value d

Ataques de pánico y agorafobia 12,63 ± 4,45 14,43 ± 5,56 13,37 ± 4,50 4,514 ,036* ,20

Trastorno de ansiedad de separación 12,92 ± 2,49 13,75 ± 3,60 13,26± 3,54 1,772 ,186 ,13

Fobia social 14,07 ± 2,49 14,39 ± 3,56 14,19 ± 3,52 0,260 ,611 ,05

Miedos 9,70 ± 2,58 10,08 ± 3,59 9,86 ± 2,59 0,458 ,,500 ,07

Trastorno obsesivo-compulsivo 12,05 ± 3,63 12,75 ± 3,61 12,34 ± 3,62 0,950 ,332 ,11

Trastorno de ansiedad generalizada 13,63 ± 3,35 15,50 ± 3,61 14,21 ± 3,55 5,156 ,025* ,23

Índice ansiedad globala 75,02 ± 14,38 80,43 ± 16,07 77,26 ± 15,26 3,225 ,062 ,13



de ansiedad que sus pares en sobrecarga ponderal y una ca-
lidad de la dieta mejorable (Véase tabla 4).  

Estos resultados pueden ser debidos a que un estilo de vida 
poco saludable junto con la desregulación del sistema de es-
trés y el aumento de la secreción de cortisol, catecolaminas e 
interleucina-6, con concentraciones de insulina elevadas al 
mismo tiempo, conducen al desarrollo central de obesidad1. A 
nivel psicológico, la presión social percibida por los escolares 
con obesidad puede causar ansiedad o, a la inversa, la ansie-
dad puede llevarlo a una ingesta excesiva de alimentos, lo 
que a su vez incide en la ganancia de peso, por lo que dicho 
proceso se vuelve un círculo vicioso recurrente11,17. A nivel fi-
siológico, se ha mencionado que las dietas hipercalóricas in-
ducen a la obesidad y generan un aumento en los sistemas 
de estrés neuroendocrino y la maduración de los circuitos 
neuronales que apoyan la regulación de las emociones. Estos 
efectos condicionarían los mecanismos neurobiológicos co-
munes contribuyendo a una mayor prevalencia de trastornos 
de ansiedad25. No obstante, en otras investigaciones no se 
han hallado una relación entre la ingesta de energía y nutri-
mentos con la ansiedad en escolares, con y sin obesidad16. 

Por su parte, al analizar las diferencias en las respuestas de 
las dimensiones de la ansiedad considerando el estado de 
peso se hallaron diferencias significativas en ataques de pá-
nico y agorafobia y trastorno de ansiedad generalizada (Véase 
Tabla 2).  

Estos resultados obtenidos discrepan de los hallados en 
otras investigaciones12,15 reflejando únicamente una co rrela-
ción positiva entre un indicador antropométrico, el perímetro 

de la cintura, con los pun tajes de ansiedad fisiológica, preo-
cupación y mentira. En este sentido, este parámetro puede 
traducirse como un mejor indicador para hacer comparacio-
nes con las dimensiones de ansiedad infantil11. Futuras inves-
tigaciones deben aportar mayor información. Por otro lado, 
diversos estudios basados   en la evidencia han demostrado 
que los escolares con sobrecarga ponderal tienen una mayor 
incidencia de problemas de salud mental, tales como niveles 
de ansiedad más altos8,9,10,26. Esta relación puede ser debido 
a mayores síntomas somáticos como dificultad para respirar y 
mala digestión en comparación con los escolares que tienen 
normopeso. La falta de respiración podría deberse a que en 
las personas con obesidad las paredes de la caja torácica y el 
diafragma se expanden menos y por ende el pulmón, dificul-
tando a la persona realizar respiraciones profundas27. A su 
vez, la obesidad se considera un estado proinflamatorio y el 
aumento de la inflamación y un sistema de estrés alterado 
pueden ser un vínculo común entre la obesidad y una mayor 
ansiedad6. Asimismo, se ha descrito que la ansiedad gene-
rada en la obesidad infantil podría ser explicada, en parte por 
la insatisfacción con la imagen corporal, hecho que se acre-
cienta en la pubertad y no es tan marcado en edades tan 
tempranas3.  

Por otro lado, cabe destacar que en este estudio no se ha-
llaron diferencias significativas en ninguna de las dimensiones 
de la ansiedad considerando la calidad de la dieta (Véase 
Tabla 3).  

Estos resultados se alejan de lo hallado en los últimos años 
en la investigación en neurociencia, la cual ha demostrado la im-
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Tabla 4. Diferencias en las dimensiones de la ansiedad considerando el estado de peso y la calidad de la dieta.

Nota: (*) p< .05. M ± DE = media ± desviación estándar. a Ansiedad global expresada a partir de la puntuación media de las seis dimensiones.

Normopeso/ 
CD óptima  
(n = 37)

Normopeso/ 
CD mejorable  

(n = 31)

Sobrecarga 
ponderal/CD 

óptima (n = 21)

Sobrecarga 
ponderal/CD 

mejorable (n = 27)
F p d

Ataques de pánico y 
agorafobia 12,20 ± 3,73 13,35 ± 4,49 13,95 ± 5,55 14,81 ± 5,57 2,135 0,100 ,19

Trastorno de ansiedad 
de separación 12,59 ± 3,53 13,32 ± 2,44 13,28 ± 4,69 14,11 ± 3,53 1,122 0,347 ,18

Fobia social 12,56 ± 3,55 13,48 ± 2,38 15,50 ± 3,60 13,88 ± 3,52 1,268 0,289 ,19

Miedos 9,13 ± 2,56 10,38 ± 2,59 10,03 ± 3,66 10,00 ± 2,54 1,187 0,318 ,17

Trastorno  
obsesivo-compulsivo 11,97 ± 4,69 12,32 ± 3,56 12,04 ± 3,55 13,18 ± 4,66 0,594 0,620 ,17

Trastorno de ansiedad 
generalizada 13,28 ± 3,57 13,35 ± 3,51 15,51 ± 3,63 15,21 ± 3,55 1,716 0,168 ,19

Ansiedad Global 
(IAG)a 73,89 ± 15,81 76,38 ± 12,98 79,80 ± 17,44 80,92 ± 15,59 1,214 0,308 ,18



portancia de la microbiota en el desarrollo de sistemas cerebra-
les que son vitales tanto para la reactividad al estrés como para 
los comportamientos relacionados con la ansiedad28. Algunos 
microorganismos intestinales han demostrado aliviar la ansie-
dad, mejorar el rendimiento cognitivo y desempeñar un papel 
en el desarrollo del cerebro en la vida temprana29. A su vez, se 
ha descrito una relación positiva entre el consumo de monosa-
cáridos y disacáridos con el cortisol sérico, como un indicador de 
ansiedad16. En este sentido, las alteraciones de ansiedad se aso-
cian a la búsqueda de gratificaciones inmediatas por medio del 
consumo de nutrientes de absorción rápida. No obstante, los re-
sultados hallados en nuestro estudio pueden ser debidos a que 
la sintomatología de la ansiedad consiste en la forma en la que 
los individuos responden a la emoción generada por diferentes 
eventos, tales como la situación generada por el estado de 
alarma30, por lo que se precisa de  investigaciones futuras que 
analicen en profundidad estas relaciones14. 

Las limitaciones metodológicas del estudio se derivan de su 
carácter transversal, del tamaño de la muestra así como la 
aplicación de cuestionarios de auto informe, pudiendo generar 
ciertos sesgos en la evaluación. Por ello, la interpretación de 
estos resultados debe interpretarse con cautela. No obstante, 
las medidas utilizadas han sido ampliamente utilizadas y han 
demostrado buenas propiedades psicométricas18. Por ello, se-
ría conveniente replicarlo con un mayor tamaño muestral que 
incluyera otras franjas etarias. Asimismo, en futuras líneas de 
investigación se sugiere agregar otros factores de confusión 
como el estado socioeconómico, la interacción entre factores 
genéticos y ambientales o el nivel de condición física, entre 
otros aspectos. Pese a estas limitaciones, este artículo ad-
quiere importancia ya que hasta la fecha no se ha encontrado 
estudios realizados bajo estas condiciones que analicen estas 
relaciones. A su vez, estos resultados adquieren relevancia ya 
que los períodos de desarrollo pueden ser ventanas tempranas 
de vulnerabilidad para desarrollar ansiedad en la edad adulta 
siendo en este caso debido a los efectos aumentados de un 
estilo de vida poco saludable como son un estado nutricional 
y de dietas de baja calidad. En base a ello, existe la necesidad 
de aplicar estrategias de prevención y promoción en todas las 
dimensiones de la salud en el ámbito escolar y sanitario.  

CONCLUSIONES 

Con la cautela sugerida anteriormente, se concluye que 
aquellos escolares que mantienen conductas más saludables 
como son, un estado de peso y una calidad de la dieta óptima 
obtienen, para todas las dimensiones, menores niveles de an-
siedad que sus pares en sobrecarga ponderal y una calidad de 
la dieta mejorable.  
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RESUMO 

Introdução: Estudos demonstram que dietas vegetaria-
nas restritivas ou desequilibradas podem determinar deficiên-
cias nutricionais, porém se bem equilibradas podem prevenir 
possíveis deficiências, bem como algumas doenças crônicas.  

Objetivos: Analisar o perfil antropométrico, dietético e 
pressão arterial de onívoros e vegetarianos.  

Métodos: Estudo transversal, em que foram realizados 
atendimentos individuais, sendo aplicado questionário semies-
truturado. Foram aferidos peso, estatura, perímetro da cintura 
(PC) e perímetro do quadril. A partir das medidas antropomé-
tricas foram calculados índices antropométricos: índice de 
massa corporal (IMC), relação cintura/quadril (RCQ) e relação 
cintura/estatura (RCE). Composição corporal foi avaliada por 
meio de equação pelo método de quatro pregas. Consumo ali-
mentar foi avaliado por meio do recordatório de 24 horas.  

Resultados: Participaram 123 adultos, com idade de 
25,7±7,7 anos, sendo a maioria (74%) mulheres. Do total de 
participantes, 54,5% eram onívoros e 45,5% vegetarianos. A 
média do IMC foi 23,0±3,4 kg/m², do PC 75,3±9,6 cm, da 
RCE 0,46±0,05 e da RCQ 0,77±0,07, sem diferenças entre os 
grupos (p>0,05), com exceção da RCQ, que foi maior entre 
os vegetarianos (0,78±0,08) em relação aos onívoros 
(0,75±0,05) (p<0,05). Quanto ao estado nutricional, 72,4% 

encontravam-se eutróficos e 22% com excesso de peso. 
Quanto às complicações metabólicas associadas à obesidade, 
19,5% apresentaram risco elevado de desenvolver doenças 
crônicas não transmissíveis (DCNT) segundo a RCE, 13% se-
gundo o PC e, 1,6% segundo à RCQ. A média da pressão ar-
terial (PA) sistólica foi 114,0±15,2 mmHg e da PA diastólica 
foi 76,9±10,7 mmHg. Quanto a avaliação dietética, os vege-
tarianos apresentaram consumo significativamente maior de 
carboidratos, vitamina C e fibras, e um consumo menor de 
proteínas, vitamina B12 e zinco (p<0,05). 

Conclusões: O perfil antropométrico mostrou resultados 
positivos, sendo que a maioria se encontrava eutrófico(a), 
com PC, RCE e RCQ indicando baixo risco ao desenvolvimento 
de DCNT. Em relação ao perfil dietético, deve-se dar especial 
atenção ao consumo de proteínas, vitamina B12 e zinco. 

PALAVRAS-CHAVE 

Antropometria, Dieta, Vegetarianismo. 

ABSTRACT 

Introduction: Studies show that restrictive or unbalanced 
vegetarian diets can determine nutritional deficiencies, but if 
well balanced they can prevent possible deficiencies, as well 
as some chronic diseases. 

Objective: To analyze the anthropometric, dietary and 
blood pressure profile of omnivorous and vegetarians.  

Methods: Cross-sectional study, in which individual consul-
tations were performed, using a semi-structured questionnaire. 
Weight, height, waist circumference (WC) and hip circumfer-
ence were measured. From anthropometric measurements, an-
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thropometric indices were calculated: body mass index (BMI), 
waist/hip ratio (WHR) and waist/height ratio (WHtR). Body 
composition was assessed using the four-skinfold method. 
Food consumption was assessed using the 24-hour recall. 

Results: The study included 123 adults, with a mean age 
of 25.7±7.7 years, and the majority (74%) were females. Of 
the total participants, 54.5% were omnivorous and 45.5% 
were vegetarian. The mean BMI was 23.0±3.4 kg/m², the WC 
75.3±9.6 cm, the WHtR 0.46 ± 0.05 and the WHR 0.77±0.07, 
with no differences between groups (p>0.05), with the ex-
ception of WHR, which was higher among vegetarians 
(0.78±0.08) compared to omnivorous (0.75±0.05) (p<0.05) 
Regarding nutrition status, 72.4% were eutrophic and 22% 
were overweight. As for metabolic complications associated 
with obesity, 19.5% were at high risk of developing chronic 
non-communicable diseases (NCDs) according to the WHtR, 
13% according to the WC and 1.6% according to the WHR. 
The mean systolic blood pressure (BP) was 114.0±15.2 
mmHg and the diastolic BP was 76.9±10.7 mmHg. As for di-
etary assessment, vegetarians had a significantly higher con-
sumption of carbohydrates, vitamin C and fiber, and a lower 
consumption of proteins, vitamin B12 and zinc (p<0.05). 

Conclusions: The anthropometric profile showed positive 
results, with the majority being eutrophic(a), with WC, WHtR 
and WHR indicating low risk for the development of NCDs. 
Regarding the dietary profile, special attention should be paid 
to the consumption of proteins, vitamin B12 and zinc. 

KEYWORDS 

Anthropometry, Diet, Vegetarianism.  

LISTA DE ABREVIATURAS 

DCNT: Doenças Crônicas Não Transmissíveis. 

DP: Desvio Padrão. 

GC: Gordura Corporal. 

IMC: Índice de Massa Corporal. 

PA: Pressão Arterial. 

PC: Perímetro da Cintura. 

PQ: Perímetro do Quadril. 

RCE: Relação Cintura/Estatura. 

RCQ: Relação Cintura/Quadril. 

TCLE: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

UNIFAL-MG: Universidade Federal de Alfenas. 

INTRODUÇÃO 

O vegetarianismo é um estilo de vida que vai muito além 
da alimentação. Este engloba também questões de saúde, 

éticas, ambientais, familiares, espirituais, religiosas entre ou-
tras1. Dados do IBOPE mostram que 8% da população brasi-
leira se dizia adepta ao estilo de vida vegetariano em 2012, e 
em nova pesquisa esse número subiu para 14% em 20182. 

Os indivíduos que seguem o vegetarianismo são subdividi-
dos em grupos de acordo com os subprodutos animais con-
sumidos. Além do chamado “vegetariano estrito”, que é 
aquele que não consome absolutamente nada de origem ani-
mal em sua alimentação, há o “ovolactovegetariano” que é o 
vegetariano que inclui em sua dieta ovos, leite e derivados do 
leite. Assim como o “lactovegetariano” que é aquele que não 
consome ovos, mas faz uso de leite e laticínios; e o “ovove-
getariano” que é o vegetariano que não utiliza laticínios, mas 
consome ovos. Além desses, há também os pescovegetaria-
nos, que consomem apenas o peixe, mas que são uma classe 
de vegetarianismo menos comum3. 

A alimentação livre de produtos de origem animal, tem sido 
associada a uma menor incidência de doenças crônicas não 
transmissíveis (DCNT), como diabetes, hipertensão e câncer4-

5. Casos de sobrepeso ou obesidade tem menor prevalência 
em grupos de vegetarianos e semivegetarianos, quando com-
parado a grupos de indivíduos que seguem a alimentação tra-
dicional6. Por si só, as dietas vegetarianas não representam 
melhor qualidade de saúde, pois indivíduos vegetarianos po-
dem adotar práticas inadequadas no aspecto nutricional, 
como por exemplo, a utilização excessiva de produtos indus-
trializados7-8. Entretanto, é observado que, de maneira geral, 
a maioria dos vegetarianos está eutrófico, havendo um pe-
queno índice de obesidade9. 

A dieta vegetariana em que se adota uma alimentação equi-
librada e onde se busca o aporte adequado de nutrientes, 
apresenta diversos benefícios, dentre os quais, um maior con-
sumo de fibras, vitaminas e minerais, além de uma grande va-
riedade de compostos antioxidantes, que favorecem a ho-
meostasia e a imunidade10. Além disso, os adeptos da dieta 
vegetariana geralmente apresentam um perfil lipídico em índi-
ces mais adequados, devido à qualidade dos lipídeos ingeridos 
em uma dieta vegetariana, que normalmente apresenta maior 
consumo de ácidos graxos poliinsaturados, como o ômega-311. 

Entretanto, é comprovado que, apesar dos benefícios que 
esse estilo de vida promove àqueles que o seguem, podem 
ocorrer déficits de alguns nutrientes no organismo dos vege-
tarianos, como a deficiência de vitamina B12, vitamina B2, vi-
tamina D, cálcio, ferro e zinco1,12,13. Um dos motivos que po-
dem levar a esses déficits são as quantidades elevadas de 
alguns nutrientes na dieta vegetariana, como fibras, fitatos e 
oxalatos, compostos que podem reduzir a absorção de alguns 
elementos pelo intestino12. Os fitatos, por exemplo, em cer-
tas conformações podem se ligar a minerais ou proteínas, di-
minuindo suas biodisponibilidades. 

Esses déficits, ou em alguns casos excessos nutricionais, 
podem ocorrer em casos em que o estilo de vida é adotado 
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sem a ajuda e supervisão de um profissional nutricionista, po-
dendo gerar uma alimentação pouco variada e pobre nutri-
cionalmente, o que de certa forma é um problema em qual-
quer tipo de dieta, principalmente na dieta ocidental 
convencional, onde o consumo de alimentos de origem vege-
tal de forma variada é essencial para que haja a ingestão diá-
ria de nutrientes como ferro e zinco10. 

De maneira geral, a dieta vegetariana não é apenas segura, 
mas, segundo estudos é uma das maneiras mais sólidas para 
alcançar saúde, bem-estar e longevidade14. De acordo com a 
Academia de Nutrição e Dietética, uma dieta vegetariana bem 
planejada é considerada uma forma de se alcançar um estilo 
alimentar saudável e capaz de prevenir doenças15. Como em 
qualquer dieta, o acompanhamento de um nutricionista e de 
um médico é essencial, garantindo a variedade e uma suple-
mentação adequada16. 

OBJETIVOS 

Analisar o perfil antropométrico, dietético e a pressão arte-
rial de indivíduos onívoros e vegetarianos. 

MÉTODOS 

Estudo do tipo transversal, realizado nos Ambulatórios da 
Faculdade de Nutrição da Universidade Federal de Alfenas 
(UNIFAL-MG), no período de outubro de 2018 a março de 
2019. A divulgação do estudo ocorreu por meio de panfle-
tos, redes sociais e via e-mail, sendo realizada em locais 
prováveis de encontrar indivíduos adeptos ao vegetaria-
nismo, como por exemplo, restaurantes vegetarianos da ci-
dade de Alfenas-MG, Igreja Adventista do Sétimo Dia e 
UNIFAL-MG. 

A amostra foi obtida de maneira não probabilística, por con-
veniência, isto é, composta por todos os indivíduos que, vo-
luntariamente, aceitaram participar do estudo. 

Os critérios de inclusão considerados foram: possuir entre 
20 e 59 anos, de ambos os sexos, com capacidade de res-
ponder o questionário e concordar em participar do estudo 
e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE). Além disso, os participantes do grupo de vegetaria-
nos, deveriam seguir o estilo de vida alimentar alegado há, 
pelo menos, seis meses. Foram excluídos do estudo: ges-
tantes e lactantes. A princípio, os vegetarianos foram dividi-
dos em ovolactovegetarianos, ou seja, indivíduos que não 
consomem carnes, mas consomem ovos e/ou leite e deriva-
dos, e vegetarianos estritos, ou seja, aqueles que não con-
somem nenhum alimento de origem animal. Mas para efeito 
de análises, estes foram unidos em apenas um grupo de ve-
getarianos, incluindo os ovolactovegetarianos e os vegeta-
rianos estritos. 

A coleta de dados foi realizada por meio de atendimentos 
individuais. Foi aplicado um questionário semiestruturado 

com perguntas referentes ao perfil socioeconômico, escolari-
dade, hábitos de vida (consumo de bebida alcoólica, taba-
gismo e, prática de atividade física), uso de medicamentos, 
antecedentes familiares, presença de comorbidades associa-
das e classe alimentar. 

Avaliação dietética 

Para a avaliação do consumo alimentar foram aplicados três 
recordatórios de 24 horas. Foram aplicados dois recordatórios 
incluindo dias da semana (segunda-feira a sexta-feira), e um 
dia de fim de semana (sábado ou domingo). Os recordatórios 
de 24 horas foram aplicados por estudante de nutrição devi-
damente treinado. A análise dietética dos macro e micronu-
trientes foi feita a partir a partir da média de consumo dos 
três dias17. A análise dietética foi feita com auxílio do software 
AVANUTRI®. Foram identificadas as quantidades de carboi-
dratos, lipídios, proteínas, vitamina B12, vitamina C, cálcio, 
ferro, zinco, fibras e o valor energético total a partir da média 
de consumo dos três dias. 

Avaliação antropométrica 

Foram aferidos peso, estatura, perímetro da cintura (PC) 
e perímetro do quadril (PQ). O peso foi aferido em balança 
eletrônica digital, posicionada em superfície plana, com ca-
pacidade de 150 kg e sensibilidade de 100 g. A estatura foi 
aferida utilizando estadiômetro acoplado a balança eletrô-
nica digital, com extensão de 2,00 m, dividido em centíme-
tros e subdividido em milímetros, com visor de plástico e 
esquadro acoplado a uma das extremidades. As medidas de 
peso e estatura foram aferidas de acordo com as técnicas 
preconizadas pela Organização Mundial de Saúde21. O perí-
metro da cintura (PC) foi aferido com o indivíduo em pé, 
com o auxílio de fita métrica flexível e inelástica, dividida 
em centímetros e subdivida em milímetros, ao final de uma 
expiração normal e tomando-se o cuidado para não com-
primir os tecidos, no ponto médio entre a última costela e 
a crista ilíaca18. O perímetro do quadril (PQ) foi aferido na 
área de maior protuberância na região glútea, com auxílio 
de fita métrica flexível e inelástica, dividida em centímetros 
e subdivida em milímetros18. Para classificar os riscos para 
doenças coronarianas, com base no PC, foram utilizados os 
pontos de corte propostos pela Sociedade Brasileira de 
Hipertensão21. 

A partir das medidas antropométricas foram calculados ín-
dices antropométricos. Índice de massa corporal (IMC): 
calculado a partir das variáveis antropométricas peso e esta-
tura. O IMC consiste na divisão do peso corporal (kg) pela 
estatura (m) elevada ao quadrado18. Relação cintura/ 
quadril (RCQ): obtida por meio do quociente entre as me-
didas do PC (cm) e o PQ (cm)18. Relação cintura/estatura 
(RCE): obtida por meio do quociente entre as medidas do 
PC (cm) e da estatura (cm)19. Foram utilizados como pontos 
de corte para RCQ > 0,9 para homens e > 0,85 para mulhe-
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res e, para RCE > 0,5 para ambos os sexos, assim, classifi-
cando risco de desenvolver complicações metabólicas asso-
ciadas à obesidade19. 

Avaliação da composição corporal 

A avaliação da composição corporal foi realizada por meio 
do protocolo de quatro pregas proposto por Durnin e 
Wormersley (1974), no qual é feito o somatório das dobras 
cutâneas: tricipital, bicipital, suprailíaca e subescapular, 
mensuradas com o auxílio de um adipômetro da marca 
Lange®, com precisão de 1 mm. Por meio do valor encon-
trado na somatória dessas quatros dobras cutâneas, estima-
se o percentual de gordura corporal de acordo com sexo e 
a idade do indivíduo20. 

Aferição da pressão arterial 

A pressão arterial foi aferida com auxílio de esfigmomanô-
metro automático (Omron HEM-742INT), de acordo com o 
protocolo recomendado pela Sociedade Brasileira de 
Cardiologia21. 

Análises estatísticas 

Foram realizadas análises descritivas das características ge-
rais dos participantes por classes alimentares (onívoros e ve-
getarianos). Para as variáveis qualitativas foi apresentada a 
distribuição de frequências. As variáveis quantitativas com 
distribuição normal foram expressas em média e desvio pa-
drão (DP) e, em mediana e mínimo e máximo as variáveis que 
não apresentaram distribuição normal, segundo o teste de 
Kolmogorov-Smirnov. Para comparação das variáveis das 
duas classes alimentares foram aplicados os testes t de 
Student ou teste de Mann-Whitney, de acordo com a aderên-
cia das variáveis ao teste de normalidade. O nível de signifi-
cância (α) adotado para todos os testes de hipóteses foi de 
5% e os contrastes foram levantados em nível bilateral. A 
análise estatística foi realizada com auxílio do programa SPSS 
para Windows. 

Considerações ética 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
com Seres Humanos da UNIFAL-MG (CAAE: 85205718.4.00 
00.5142; Parecer: 2.717.804). Todos os participantes foram 
esclarecidos quanto aos objetivos e a metodologia da pes-
quisa e assinaram o TCLE. 

RESULTADOS 

Foram avaliados 123 indivíduos, sendo que destes 54,5% 
(n=67) eram onívoros, 9,8% (n=12) eram vegetarianos estri-
tos e 35,8% (n=44) eram ovolactovegetarianos, resultando 
em um total de 45,5% (n=56) indivíduos do grupo dos vege-
tarianos, dos quais a maioria seguia o estilo de vida há pelo 

menos 2 anos. A média de idade dos participantes foi de 25,7 
± 7,7 anos e a mediana de idade foi de 23 (20-55) anos. 

A maioria dos participantes era do sexo feminino (74%; 
n=91), solteiros (54,5%; n=67) e alegaram ser de raça 
branca (74,6%; n=94), sem diferenças significativas entre os 
dois grupos (p > 0,05). Já em relação ao nível de escolari-
dade, a porcentagem de indivíduos onívoros que alegaram ní-
vel superior incompleto foi consideravelmente maior (89,6% 
versus 42,9%). Por outro lado, os vegetarianos apresentaram 
uma amostra com nível superior completo significativamente 
maior do que os onívoros (35,7% versus 6%).  

Quanto ao histórico pessoal das principais DCNT, os partici-
pantes, em sua maioria, alegaram não ter tido nenhuma de-
las, com destaque para a dislipidemia, que apesar de não es-
tar presente na vida da maioria deles, acometeu 17,1% 
(n=21). Não foram encontradas diferenças estatísticas 
quando comparados os históricos de doenças pessoal e fami-
liar entre as duas classes alimentares (p > 0,05). 

Os participantes foram questionados quanto a outras doen-
ças além das DCNT mais comuns. No relato pessoal, as doen-
ças mais citadas foram problemas respiratórios, como asma e 
bronquite, doenças de cunho psicológico, como depressão e 
ansiedade, gastrite e disfunção na glândula tireoide. Já no re-
lato familiar, as doenças mais frequentes foram disfunção ti-
reoidiana, Alzheimer e Mal de Parkinson. 

As perguntas relacionadas ao estilo de vida, mostraram que 
os participantes, em sua maioria, não faziam uso de medica-
mentos, não eram fumantes nem ex-fumantes, consumiam 
bebidas alcoólicas e praticavam algum tipo de atividade física, 
como se pode observar na Tabela 1. Dentre os dois grupos, o 
uso de medicamentos foi maior entre os onívoros (49,3%; 
n=33) que entre os vegetarianos (33,9%; n=19), porém sem 
diferença estatística. Já o número de fumantes e ex-fumantes 
foi maior entre os vegetarianos, compreendendo 19,6% 
(n=11) e 12,5% (n=7) da amostra, respectivamente (p < 
0,05). Por outro lado, o consumo de bebidas alcoólicas foi 
maior entre os onívoros (80,6%; n=54; p < 0,05). Por sua 
vez, não houve diferença na prática de atividade física entre 
os grupos (p > 0,05). 

Dentre os medicamentos mais citados pelos 42,3% (n=52) 
dos participantes que alegaram consumir pelo menos um tipo 
de medicamento, os mais frequentes foram anticoncepcio-
nais, anti-hipertensivos, antidepressivos e/ou ansiolíticos, an-
tialérgicos e hormônios sintéticos para tratar disfunções na 
glândula tireoide. 

De acordo com a Tabela 2, que mostra o perfil antropomé-
trico, composição corporal, pressão arterial e pulso dos parti-
cipantes, a média de IMC da amostra foi de 23,0 ± 3,4 kg/m², 
a média de percentual de gordura foi de 27,1 ± 7,0 % e as 
médias de pressão arterial sistólica e diastólica foram, respec-
tivamente, 114 ± 15,2 e 76,9 ± 10,7 mmHg. Quando compa-
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rados os dois grupos, não houve diferenças significativas para 
os parâmetros apresentados na Tabela 2, com exceção da re-
lação cintura quadril (RCQ) e da pressão arterial diastólica, 
que foram maiores para o grupo dos vegetarianos (p < 0,05). 

De acordo com a Tabela 3, que mostra a classificação do 
estado nutricional dos participantes, observa-se que a amos-
tra era em sua maioria eutrófica e sem risco elevado para de-
senvolver DCNT, de acordo com os pontos de corte estabele-
cidos para PC, RCQ e RCE. 

A Tabela 4 mostra o consumo médio de quilocalorias, car-
boidratos, lipídeos, proteínas, vitamina B12, vitamina C, cál-

cio, ferro, zinco e fibras dos participantes. O consumo calórico 
e de lipídeos não apresentou diferenças estatísticas entre os 
grupos. Já o consumo de carboidratos foi maior entre os ve-
getarianos e, em contrapartida, o consumo de proteínas foi 
significativamente menor neste grupo. 

O consumo de vitamina B12 foi significativamente mais 
baixo entre os vegetarianos, já o consumo de vitamina C e fi-
bras foi significativamente maior entre os vegetarianos 
quando comparados aos onívoros. Por outro lado, os vegeta-
rianos apresentaram menor consumo de zinco (p < 0,01). O 
consumo de ferro e cálcio não apresentou diferenças estatís-
ticas entre as duas classes alimentares (Tabela 4). 
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Tabela 2. Perfil antropométrico, composição corporal, pressão arterial e pulso dos participantes, Alfenas-MG, 2019.

Teste Qui-quadrado; *p < 0,05. 
IMC= Índice de massa corporal; PC= perímetro da cintura; PQ= perímetro do quadril; RCQ= relação cintura/quadril; RCE= relação cintura/es-
tatura; %GC = percentual de gordura corporal; PAS= pressão arterial sistólica; PAD= pressão arterial diastólica; DP= desvio-padrão.

Variáveis antropométricas
Onívoros Vegetarianos Total

Média ± DP Média ± DP Média ± DP

Peso (kg) 63,3 ± 12,5 63,0 ± 13,5 63,2 ± 12,9

IMC (kg/m²) 23,2 ± 3,3 22,7 ± 3,5 23,0 ± 3,4

PC (cm) 74,6 ± 8,5 76 ± 10,7 75,3 ± 9,6

PQ (cm) 98,9 ± 7,3 97,4 ± 7,5 98,2 ± 7,4

RCQ* 0,75 ± 0,05 0,78 ± 0,08 0,77 ± 0,07

RCE 0,45 ± 0,04 0,46 ± 0,06 0,46 ± 0,05

%GC 27,5 ± 6,8 26,7 ± 7,4 27,1 ± 7,0

PAS (mmHg) 113,2 ± 13,4 114,9 ± 17,2 114 ± 15,2

PAD (mmHg)* 75 ± 7,7 79,12 ± 13,2 76,9 ± 10,7

Pulso 78,3 ± 11,9 76,18 ± 11,7 77,3 ± 11,8

Tabela 1. Caracterização dos participantes quanto ao estilo de vida, Alfenas-MG, 2019.

Teste Qui-quadrado; *p < 0,05.

Estilo de Vida
Onívoros Vegetarianos Total

n (%) n (%) n (%)

Uso de medicamentos 33 (49,3) 19 (33,9) 52 (42,3)

Fumantes* 3 (4,5) 11 (19,6) 14 (11,4)

Ex-fumantes* 4 (6,0) 7 (12,5) 11 (8,9)

Consumo de bebida alcoólica* 54 (80,6) 34 (62,5) 89 (72,4)

Prática de atividade física 33 (49,3) 36 (64,3) 69 (56,1)
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Tabela 4. Consumo calórico e de carboidratos, lipídeos, proteínas, vitamina B12, vitamina C, cálcio, ferro, zinco e fibras dos partici-
pantes, Alfenas-MG, 2019. 

Teste t de Student para variáveis apresentadas em média ± desvio-padrão; teste Mann-Whitney para variáveis apresentadas em mediana (mí-
nimo-máximo); * p < 0,01.

Nutrientes Onívoros Vegetarianos p

Kcal 1664,1 ± 572,0 1641,3 ± 521,5 0,819

Carboidratos (g)* 196,0 ± 65,2 236,5 ± 76,0 0,002

Carboidratos (Kcal)* 784,1 ± 260,8 946,1 ± 303,9 0,002

Lipídeos (g) 59,7 ± 27,1 54,7 ± 23,0 0,279

Lipídeos (Kcal) 537,7 ± 244,2 492,7 ± 207,4 0,278

Proteínas (g)* 73,9 (12,2-229,7) 47,9 (15,2-125,4) 0,000

Proteínas (Kcal)* 295,8 (48,7-919,0) 191,4 (60,8-501,6) 0,000

Vitamina B12 (mcg)* 1,9 (0,1-10,5) 0,3 (0-2,8) 0,000

Vitamina C (mg)* 56,5 (3,7-554,5) 77,0 (11,4-308,4) 0,005

Cálcio (mg) 406,9 (52,9-1350) 342,0 (101,2-1154,0) 0,326

Ferro (mg) 11,1 (2,3-336,9) 9,6 (4,0-20,1) 0,337

Zinco (mg)* 6,3 (1,1-27,8) 2,2 (1,4-9,9) 0,000

Fibras (g)* 12,0 (2,6-31,8) 16,1 (7,1-41,7) 0,000

Tabela 3. Classificação do estado nutricional dos participantes, segundo IMC, PC, RCQ e RCE, Alfenas-MG, 2019.

Teste Qui-quadrado; *p < 0,05. 
IMC: Índice de massa corporal; PC: perímetro da cintura; RCQ: relação cintura/quadril; RCE: relação cintura/estatura; DCNT: Doenças crônicas 
não transmissíveis.

Estado nutricional
Onívoros Vegetarianos Total

n (%) n (%) n (%)

IMC

Baixo peso 2 (3,0) 5 (8,9) 7 (5,7)

Eutrófico 48 (71,6) 41 (73,2) 89 (72,4)

Sobrepeso 14 (20,9) 7 (12,5) 21 (17,1)

Obesidade 3 (4,5) 3 (5,4) 6 (4,9)

Classificação PC

Risco elevado de desenvolver DCNT 7 (10,4) 9 (16,1) 16 (13,0)

Sem risco de desenvolver DCNT 60 (89,6) 47 (83,9) 107 (87,0)

Classificação RCQ

Risco elevado de desenvolver DCNT 0 (0) 2 (3,6) 2 (1,6)

Sem risco de desenvolver DCNT 67 (100) 54 (96,4) 121 (98,4)

Classificação RCE

Risco elevado de desenvolver DCNT      11 (16,4) 13 (23,2) 24 (19,5)

Sem risco de desenvolver DCNT 56 (83,6) 43 (76,8) 99 (80,5)



DISCUSSÃO 

A maior parte da amostra do estudo foi constituída por 
adultos jovens, muito provavelmente ao fato da pesquisa es-
tar ancorada em uma Universidade e grande parte da divul-
gação ter ocorrido dentro desta. Além disso, o fato de o nú-
mero de vegetarianos com ensino superior completo ser 
maior ao número de onívoros, provavelmente, se deve à di-
vulgação para vegetarianos fora da Universidade ter sido mais 
ampla com o intuito de atingir esta população em toda a ci-
dade, trazendo voluntários muitas vezes mais velhos e que já 
saíram do ambiente acadêmico. Já os onívoros eram em sua 
maioria estudantes da Universidade. 

A maior parte da amostra não apresentou histórico atual 
para as principais DCNT, resultado que provavelmente se 
deve ao fato de se tratar de uma amostra de adultos jovens. 
Outro fato que comprova essa hipótese, é que quando ques-
tionados a respeito do histórico familiar para as mesmas 
doenças, o cenário foi diferente, sendo que mais de 50% ale-
garam ter familiares de primeiro grau que tem ou já tiveram 
diabetes, dislipidemia e doenças cardiovasculares.  

Ferro et al.22, estudando indivíduos na faixa etária se-
melhante ao deste estudo, demonstraram hábitos de vida 
divergentes aos encontrados nesta amostra de modo geral, 
sendo que a maioria dos participantes não praticavam ati-
vidades físicas e não consumiam bebidas alcoólicas, entre-
tanto também houve maioria de não fumantes. Resultado 
semelhando ao do presente estudo com relação a prática 
de atividades físicas foi observado por Nascimento et al.23, 
que não encontraram diferenças quanto a prática de ativi-
dades físicas entre o grupo dos onívoros e o grupo dos  
vegetarianos.  

Para a relação cintura quadril (RCQ) e pressão arterial dias-
tólica (PAD), que foram maiores para o grupo dos vegetaria-
nos, outros estudos com análises semelhantes foram compa-
rados. Com relação a pressão arterial, Ribeiro et al.11 não 
encontraram diferenças significativas entre os dois grupos, e 
Yocoyama et al.24 e Chiu et al.25 relataram menores valores 
tanto para a PAS quanto para a PAD para os indivíduos vege-
tarianos, apontando a dieta vegetariana como um fator de 
proteção no risco de doenças cardiovasculares26. Ainda assim, 
na população como um todo os valores de pressão arterial 
encontram-se dentro da normalidade, resultado similar ao en-
contrado por Ferro et al22. De Almeida et al.17 verificaram re-
sultado diferente com relação à RCQ, onde os onívoros apre-
sentaram uma média maior e acima do limite inferior para 
risco elevado de DCNT.  

Resultado similar de estado nutricional foi encontrado por 
Nascimento et al.23 e Hauschild et al.27, nas quais a amostra 
encontrava-se em sua maioria com um IMC de eutrofia. Já 
Ribeiro et al.11 observaram um resultado diferente, pois em 
seu estudo os vegetarianos apresentaram um IMC médio de 
eutrofia, enquanto os onívoros de sobrepeso. Além disso, 

Quiles et al28, em um ensaio clínico mostraram que uma dieta 
lactovegetariana bem planejada e baixa em gordura pode ser 
uma boa estratégia a ser adotada para indivíduos que buscam 
perda de peso. 

Para o consumo alimentar, Ribeiro et al.11 encontraram re-
sultado similar, onde os vegetarianos apresentaram um con-
sumo maior de fibras e menor consumo de proteínas e zinco. 
Por sua vez, Wong et al.29 mostraram em seu estudo, que os 
vegetarianos apresentaram um consumo significativamente 
maior de vitamina C, cálcio e fibras, menor de proteínas e 
gorduras totais e não apresentou diferenças quanto ao con-
sumo de zinco. Como esperado, o consumo de vitamina B12 
foi significativamente mais baixo entre os vegetarianos, visto 
que esta vitamina só pode ser encontrada de forma satisfató-
ria nos alimentos de origem animal. 

Noronha et al.30, mostraram por meio de uma revisão inte-
grativa na literatura, que é possível com uma alimentação ve-
getariana equilibrada, que todos os nutrientes tenham suas 
necessidades atendidas, com exceção da vitamina B12 no 
caso dos vegetarianos estritos. 

CONCLUSÕES 

Os adultos avaliados apresentaram perfil de estilo de vida 
favorável em certos aspectos e desfavorável em outros. A 
maioria era onívoro(a), solteiro(a), não possuía as princi-
pais DCNT emergentes, não fumava e praticava exercícios 
físicos. Por outro lado, apresentava histórico familiar de di-
versas DCNT, principalmente doenças cardiovasculares, dia-
betes e dislipidemia e consumia bebidas alcoólicas. O perfil 
antropométrico dos participantes mostrou resultados positi-
vos, de modo que a maioria se encontrava eutrófico e, com 
PC, RCE e RCQ indicando baixo risco ao desenvolvimento 
de DCNT. Entretanto, o grupo correspondente aos vegeta-
rianos, apresentou uma média de RCQ mais elevada com-
parada aos onívoros. Por sua vez, a média do %GC dos par-
ticipantes encontrava-se acima do ideal, indicando maiores 
riscos para doenças associadas a adiposidade. A pressão 
arterial sistólica não apresentou diferença entre os dois 
grupos, enquanto a pressão arterial diastólica foi maior en-
tre os vegetarianos, mas para a maioria dos participantes 
os valores encontravam-se dentro dos limites de normali-
dade. Em relação ao perfil dietético, deve-se dar especial 
atenção ao consumo de proteínas, vitamina B12 e zinco, 
destacando-se a importância do nutricionista, de modo a 
minimizar possíveis carências nutricionais, principalmente, 
no grupo de vegetarianos. 
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RESUMEN 

Introducción: La malnutrición es un estado de pérdida 
proteica que puede tener graves consecuencias en la salud, 
asimismo es una enfermedad prevalente en adultos mayores 
de edad muy avanzada (80 años a más). El CONUT, como 
marcador de malnutrición, se ha estudiado en diversas po-
blaciones, sin embargo, la evidencia en los adultos mayores 
de edad muy avanzada es limitada. 

Objetivo: Conocer la asociación entre CONUT y variables de 
la valoración geriátrica en adultos de edad de 80 años o más. 

Métodos: Estudio observacional de corte transversal. 
Estudiamos 133 adultos mayores de 80 años que se atendie-
ron de forma ambulatoria en el Centro Médico Naval (Callao, 
Perú). La variable dependiente fue malnutrido (puntaje CO-
NUT ≥2). Este puntaje se construye a partir de los valores de 
albúmina, linfocitos y colesterol. Las variables independientes 
estudiadas fueron Mini-Mental State Examination (MMSE), 
Mini Nutritional Assessment, Short Physical Performance 
Battery (SPPB) y fuerza de prensión. 

Resultados: La prevalencia de malnutrición fue 51,13%. 
El puntaje de CONUT aumentó significativamente una uni-
dad cuando el puntaje de MMSE, el índice de Barthel, 

fuerza de prensión y puntaje de SPPB disminuyeron un pro-
medio de 0,06; 0,04; 0,06 y 0,13 unidades respectiva-
mente. El mismo efecto se observó cuando la edad au-
mentó 0,14 años. 

Conclusiones: Encontramos que la mitad de adultos ma-
yores presentó malnutrición según CONUT. Se encontraron 
asociaciones entre CONUT y puntaje de MMSE, índice de 
Barthel, fuerza de prensión, puntaje de SPPB y edad. Se es-
pera que este estudio sea útil para futuras implementaciones 
nutricionales en la práctica clínica.  

PALABRAS CLAVE 

Malnutrición; anciano; adulto mayor; rendimiento físico 
funcional; enfermedades musculares; Perú (Fuente: DeCS). 

ABSTRACT 

Introduction: Malnutrition is a state of protein loss that 
can have serious consequences on health. It is also a preva-
lent disease in adults of very advanced age (80 years and 
older). CONUT, as a marker of malnutrition, has been studied 
in several populations; however, evidence among adults of 
very advanced age is limited. 

Objective: To know the association between CONUT and 
variables of geriatric assessment in adults aged 80 years or 
older. 

Methods: We studied adults over 80 years of age who 
were treated on an outpatient basis at the Naval Medical 

69Nutr Clín Diet Hosp. 2020; 40(3):69-76

Correspondencia: 
Diego Chambergo Michilot 
diegochambergomichilot@hotmail.com

Nutr Clín Diet Hosp. 2020; 40(3):69-76 
DOI: 10.12873/403chambergo



Center (Callao, Peru). The dependent variable was malnour-
ished (CONUT score ≥2). This score is constructed from the 
values   of albumin, lymphocytes and cholesterol. The inde-
pendent variables were Mini-Mental State Examination 
(MMSE), Mini Nutritional Assessment, Short Physical Perfor -
mance Battery (SPPB) and grip strength. 

Results: The prevalence of malnutrition was 51.13%. The 
CONUT score increased one unit when the MMSE score, 
Barthel index, grip strength and SPPB score significantly de-
creased a mean of 0.06, 0.04, 0.06 and 0.13 units respec-
tively. The same effect was observed when the age increased 
0.14 years. 

Conclusions: We found that half of older adults had mal-
nutrition accordingly to CONUT. Associations were found be-
tween CONUT, MMSE score, Barthel index, grip strength, 
SPPB score and age. This study is expected to be useful for 
future nutritional implementations in clinical practice.  

KEY WORDS 

Malnutrition; aged; older adults; physical functional per-
formance; muscular diseases; Peru (Source: MeSH NLM). 

INTRODUCCIÓN 

La malnutrición en el adulto mayor se considera un sín-
drome geriátrico por presentar etiología múltiple y conse-
cuencias diversas en la salud1. Existen diversos factores aso-
ciados a la malnutrición en adultos mayores, entre estos 
tenemos a la hiporexia, causada por enfermedades en etapa 
aguda o crónica, la pérdida de las capacidades sensoriales 
del gusto y el olfato, mala salud bucal, disfagia, efectos se-
cundarios farmacológicos, limitaciones cognitivas, aisla-
miento social, depresión, entre otros2. Aproximadamente la 
mitad de los adultos mayores presenta este problema, va-
riando según el nivel asistencial, población y herramientas 
utilizadas3. 

Para evaluar la malnutrición en el adulto mayor se pueden 
utilizar diversas herramientas, desde escalas complejas, como 
el Mini Nutritional Assessment (MNA), hasta pruebas funcio-
nales, como velocidad de la marcha y fuerza de prensión. 
Cabe destacar que ninguna de estas pruebas por sí solas in-
dican un estado de malnutrición, pero ayudan con su valora-
ción4. Debido a esto, existe mayor interés en escalas que ten-
gan un mejor perfil de diagnóstico de malnutrición. Entre 
estas tenemos al índice de control nutricional (Controlling 
Nutritional Status, CONUT), el cual es calculado a partir de la 
albúmina, recuento de linfocitos plasmáticos y colesterol to-
tal; es una herramienta utilizada para la detección precoz de 
un mal estado nutricional, y existe evidencia de su utilidad 
como pronóstico5. 

La malnutrición es un estado de pérdida proteica que 
puede tener graves consecuencias en la salud6, asimismo 

es una enfermedad prevalente en adultos mayores de edad 
muy avanzada (80 años a más)6. Los cambios metabólicos 
en estos adultos hacen que la malnutrición se intensifique. 
A pesar de esto y de que esta subpoblación tiene diferen-
tes requerimientos energéticos en comparación a los adul-
tos entre 65 y 74 años, la evidencia sobre malnutrición en 
esta subpoblación es limitada7. En este contexto, marcado-
res antropométricos y sus puntos de corte tradicionales, 
como índice de masa corporal, podrían no ser precisos en 
su función en adultos mayores a 80 años en comparación 
con adultos mayores más jóvenes8. El CONUT ha mostrado 
consistencia como marcador de malnutrición en las diversas 
poblaciones donde se ha estudiado, asimismo en ciertas 
poblaciones compuestas por adultos mayores de 80 años el 
estado nutricional medido por CONUT ha mostrado ser un 
prometedor predictor5,9. Esta población de adultos mayores 
presenta una alta mortalidad, por lo que el conocimiento de 
factores asociados a patologías prevalentes, como malnu-
trición, sería importante para identificar conglomerados de 
riesgo en la práctica clínica. Tomando esta premisa, tuvi-
mos el objetivo de conocer la asociación entre CONUT y va-
riables de la valoración geriátrica en adultos de edad de  
80 años o más.  

MÉTODOS 

Diseño 

Estudio observacional y analítico de corte transversal. 

Población y tamaño muestra 

La población accesible constó de adultos de edad de 80 
años o más que se atendieron de forma ambulatoria en el 
Servicio de Geriatría del Centro Médico Naval (Callao, Perú) 
durante el primer semestre del 2017. La muestra fue calculada 
usando el software estadístico OpenEpi (https://www.ope 
nepi.com/), y resultó en 133 pacientes. 

Criterios de selección 

Se incluyeron a todos los pacientes que aceptaron partici-
par en el estudio mediante un consentimiento informado. 

Se excluyeron a los pacientes con signos de edema perifé-
rico; los pacientes que no desearon participar; los pacientes 
que tuvieron una patología aguda o crónica reagudizada; los 
pacientes con demencia severa; y los pacientes con depen-
dencia total (índice de Barthel <20 puntos).  

Variables del estudio 

Variable dependiente. Se definió como malnutrición a un 
puntaje de CONUT de 2 a más5. El puntaje CONUT está com-
puesto por los valores de albúmina (g/dL), linfocitos/mL y co-
lesterol (mg/dL) categorizados en una escala de puntos (0-4 
y 6, tabla 1).  
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Variables independientes. Estas fueron el Mini-Mental State 
Examination (MMSE), MNA, Short Physical Performance 
Battery (SPPB) y fuerza de prensión.  

El MMSE es un instrumento de 30 puntos (máximo) que 
evalúa el estado cognitivo de una persona10. Mientras ma-
yor es el puntaje, el estado cognitivo será mejor. Asimismo, 
este instrumento ha sido validado en Perú por Custodio N y 
Lira D11. 

El MNA es un instrumento de 30 puntos (máximo) para 
evaluar el estado nutricional de forma multidimensional  
de un paciente. Las dimensiones son antropometría, estado 
general, evaluación dietética y autopercepción de salud. Un 
punto de corte ≥24 indica buen estado de nutrición; 23,5  
a 17 indica riesgo de malnutrición, y <17 indica malnu tri-
ción12.  

El SPPB es un instrumento para valorar la capacidad fun-
cional. Para establecer un puntaje se utiliza la prueba del ba-
lance, prueba de velocidad de marcha y la prueba de la silla. 
Mientras el puntaje de SPPB total y por prueba sean más ba-
jos se considerará al paciente como más limitado funcional-
mente (mínimo, leve, moderado o severo).  

La fuerza de prensión (Kg) fue medida por un dinamóme-
tro digital (marca CAMRY). Para la medición se pidió al pa-
ciente que se siente y que empuñe el dinamómetro con el 
brazo dominante en ángulo de 90° grados. Se realizaron dos 
mediciones: al inicio y final de la consulta, y luego se calculó 
un promedio para el análisis. 

Covariables. Estas fueron la edad (años), sexo (varón o 
mujer), estado civil (soltero, casado, viudo, divorciado/sepa-
rado), ocupación (militar o no militar), educación (analfa-
beto/primaria incompleta, secundaria incompleta, secundaria 
completa, técnico/universitario), cantidad de comor b i lidades 
(compuesta por hipertensión arterial, diabetes mellitus, insu-
ficiencia cardiaca, enfermedad coronaria, desorden cerebro-
vascular, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, neopla-
sias, enfermedad renal crónica o artrosis); cantidad de 
síndromes geriátricos (caídas, dismovilidad, incontinencia 
urinaria, demencia no-severa, úlcera por presión, depresión, 
polifarmacia, deterioro cognitivo, maltrato, déficit visual, 
trastorno de la marcha o sarcopenia). También fue evaluado 

el índice de Barthel para conocer dependencia funcional. Este 
evalúa las actividades básicas de la vida diaria: comer, tras-
ladarse entre la silla y la cama, aseo personal, uso del re-
trata, bañarse o ducharse, desplazarse, subir-bajar escale-
ras, vestirse y desvestirse, control de heces y control de 
orina; y un puntaje de 100 (máximo) indica independencia 
total.  

Análisis de datos 

Se utilizó el paquete estadístico STATA v.15 (College 
Station, TX: StataCorp LP) para el análisis. Los resultados 
de las variables cualitativas fueron expresados en frecuen-
cias y porcentajes, mientras que los resultados de las va-
riables cuantitativas, en media ± desviación estándar (DE) 
o mediana (rango intercuartílico, RIC). Se utilizó el histo-
grama y la prueba de Kolmogorov-Smirnov para evaluar la 
normalidad. 

Para el análisis bivariado se utilizó la prueba T de 
Student, prueba de chi2 o sus pares no-paramétricos según 
la naturaleza de la variable. Se construyó un modelo de re-
gresión lineal para determinar la asociación entre el puntaje 
de CONUT y las variables estadísticamente o marginal-
mente significativas en el análisis bivariado. Un valor de P 
para los coeficientes β <0,05 se consideró estadísticamente 
significativo. 

Aspectos éticos 

Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética e 
Investigación del Centro Médico Naval. Se obtuvo el consen-
timiento informado de todos los pacientes, y no se divulgó 
ningún detalle que pudo haber revelado parcial o absoluta-
mente la identidad de los participantes. 

RESULTADOS 

El puntaje CONUT está compuesto por la valoración de la 
albúmina, linfocitos totales y colesterol total, puntuándose 
cada elemento en una escala de 0 a 6 puntos (tabla 1). 

En este grupo de pacientes, la mediana de edad fue 85 
años (82-89). Respecto a las variables sociodemográficas, se 
observó predominancia del sexo masculino (67,67%), de per-
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Tabla 1. Puntuación del riesgo de desnutrición según CONUT (n = 133).

Cuadro extraído de Soldevila L, Formiga F, Franco J, Chivite D, Corbella X. Valor pronóstico de mortalidad del índice de control nutricional (CO-
NUT) en pacientes ingresados por insuficiencia cardiaca aguda. Nutr clin diet hosp. 2016;36(4):143-147.

Componente 0 puntos 1 punto 2 puntos 3 puntos 4 puntos 6 puntos

Albúmina (g/dL) 3,5-4,5 - 3-3,49 - 2,5-2,9 <2,5

Linfocitos totales/mL >1600 1200-1599 800-1200 <800 - -

Colesterol total (mg/dL) >180 140-180 100-139 <100 - -



sonas casadas (59,69%), y con secundaria incompleta 
(43,85%). Respecto a la información clínica, las medias de 
comorbilidades y síndromes geriátricos fueron 4,12 (DE: 
1,66) y 4,63 (DE: 2,36), respectivamente. La mediana del 
puntaje de CONUT fue 2 (1-3), y la prevalencia de malnutri-
ción (leve o mayor) según CONUT fue 51,13% (figura 1). 
Las medianas de los puntajes del SPPB [8 (5-10)] y MMSE [24 
(20-27)] fueron bajas comparadas a los valores óptimos. 
Respecto a la funcionalidad de los pacientes, la mediana del 
índice de Barthel [95 (85-100)] y la media de la fuerza de 
prensión [21,34 (DE: 6,93)] estuvieron en un rango acepta-
ble (tabla 2). 

Respecto al análisis bivariado, encontramos que la edad fue 
significativamente mayor en los pacientes desnutridos, ade-
más el puntaje de SPPB, índice de Barthel, puntaje de MMSE 
y fuerza de prensión fueron significativamente menores en los 
pacientes desnutridos (tabla 2).  

Respecto a la regresión lineal, encontramos que el puntaje 
de CONUT aumentó significativamente una unidad cuando el 
puntaje de MMSE, el índice de Barthel, fuerza de prensión y 
puntaje de SPPB disminuyeron un promedio de 0,06; 0,04; 
0,06 y 0,13 unidades respectivamente. El mismo efecto se ob-
servó cuando la edad aumentó 0,14 años. Todas las variables 
mostraron significancia estadística (tabla 3). 

DISCUSIÓN 

Resumen de hallazgos 

La mitad de los adultos mayores presentó malnutrición se-
gún CONUT. Se encontraron asociaciones entre CONUT, pun-
taje de MMSE, Índice de Barthel, fuerza de prensión, puntaje 
de SPPB y edad. 

Comparación con otros estudios 

La frecuencia de malnutrición fue considerable en nuestro 
estudio. Otros reportes son consistentes con estos hallazgos. 
Soria Molina JB y col13 evaluaron la malnutrición utilizando el 
CONUT en adultos hospitalizados. Reportaron que la preva-
lencia de malnutrición fue 39,8%. Esta diferencia probable-
mente se deba a los criterios de inclusión. Nosotros estudia-
mos un grupo etario donde la malnutrición es frecuente, 
asimismo nuestros pacientes no estuvieron hospitalizados. 
Probablemente si hubiéramos estudiado a los adultos mayo-
res hospitalizados la prevalencia de malnutrición hubiera sido 
mayor. Así como Rentero-Redondo L y col14 lo evidenciaron en 
un estudio de adultos mayores admitidos a una sala de 
Medicina Interna, donde la prevalencia de malnutrición (CO-
NUT) resultó 75,8%.  

En nuestro estudio encontramos una asociación entre el 
MMSE y CONUT. Rocaspana-García y col15 estudiaron adultos 
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Figura 1. Prevalencia de desnutrición (n = 133).
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Tabla 2. Análisis bivariado de las características sociodemográficas y clínicas por estado de nutrición (n = 133).

DE: desviación estándar. SPPB: Short Physical Performance Battery. MMSE: Mini-Mental State Examination. MNA: Mini Nutritional Assessment. 
1 Estas variables tuvieron una proporción de pérdidas menor al 10%. 2 Se utilizó la prueba de Mann-Whitney. 3 Se utilizó la prueba de chi2.  
4 Se utilizó la prueba exacta de Fisher. 5 Se utilizó la prueba de T de Student.

Variables n (%) Desnutrido (n) No desnutrido (n) Valor de P

Variables sociodemográficas

Edad, años, mediana (RIC) 85 (82-89) 87 (82-92) 84 (82-87) 0,011 2

Sexo

Varón 90 (67,67%) 47 43
0,715 3

Mujer 43 (32,33%) 21 22

Estado civil 1

Soltero 2 (1,55%) 1 1

0,207 4
Casado 77 (59,69%) 34 43

Viudo 46 (35,66%) 28 18

Divorciado/separado 4 (3,1%) 3 1

Ocupación

Militar 87 (65,41%) 44 43
0,861 3

No militar 46 (34,59%) 24 22

Educación 1

Analfabeto/primaria incompleta 25 (19,23%) 11 14

0,338 3
Secundaria incompleta 57 (43,85%) 34 23

Secundaria completa 29 (22,31%) 12 17

Técnico/universitario 19 (14,62%) 9 10

Variables clínicas

Comorbilidades, media (DE) 4,12 (1,66) 4,35 (1,79) 3,87 (1,50) 0,100 5

Síndromes geriátricos, media (DE) 4,63 (2,36) 4,88 (2,45) 4,38 (2,26) 0,227 5

Puntaje de SPPB, mediana (RIC) 8 (5-10) 7 (4-10) 9 (6-10) 0,054 2

Índice de Barthel, mediana (RIC) 95 (85-100) 90 (80-95) 95 (85-100) 0,028 2

Puntaje de MMSE, mediana (RIC) 24 (20-27) 22 (20-27) 25 (20-28) 0,071 2

Puntaje de MNA, mediana (RIC) 25,5 (23-27) 25,5 (22-26,5) 25,5 (23,5-27) 0,458 2

Fuerza de prensión (Kg), media (DE) 21,34 (6,93) 20,11 (7,21) 22,59 (6,44) 0,045 5

Albúmina, g/dL, media (DE) 3,82 (0,36) - - -

Colesterol total, mg/dL, media (DE) 178,62 (35,88) - - -

Linfocitos, por mm3, media (DE) 1592,59 (646,47) - - -

Puntaje de CONUT, mediana (RIC) 2 (1-3) - - -



mayores no-institucionalizados con enfermedad de Alzheimer, 
reportando una correlación positiva significativa entre MMSE y 
MNA. A pesar de que la selección exclusiva de pacientes con 
esta etiología demencial podría sesgar la comparación con 
nuestro estudio, se ha demostrado que la prevalencia de de-
mencia es alta en adultos mayores de 80 años16. Otro estudio 
en adultos mayores de Egipto reportó una asociación signifi-
cativa entre deterioro cognitivo leve (Montreal Cognitive 
Assessment) y malnutrición (MNA)17. La demencia es una en-
tidad con una fisiopatología singular, sin embargo, esta es fre-
cuente en los adultos mayores y el MMSE presenta alta sensi-
bilidad y especificidad para predecirla18. Existen meca nismos 
que podrían explicar la relación entre nutrición y demencia. 
Una correcta nutrición es indispensable para mantener la fun-
ción fisiológica de las neuronas, así como para la protección 
contra los radicales libres productos del estrés oxidativo, cuya 
injuria está relacionada al inicio de la demencia19. Asimismo, 
la reducción de la incidencia de características metabólicas de 
riesgo, como presión alta, inflamación, sensibilidad insulínica, 
entre otras, podría ser mediadora del efecto de ciertos esque-
mas de nutrición adecuada20. Y esto podría explicarse porque 
el metabolismo alterado de la glucosa y colesterol, y cambios 
vasculares importantes, probablemente por la hipertensión ar-
terial y diabetes, podrían causar la acumulación de radicales li-
bres y dañar el tejido celular21. Es importante mencionar que 
la asociación entre MMSE y nutrición es constante, ya que 
otros estudios han reportado una asociación con escalas dife-
rentes al CONUT. 

Por otro lado, encontramos una asociación entre CONUT, 
SPPB, fuerza de prensión y el índice de Barthel. La literatura 
respalda los resultados. Chavarro-Carvajal y col22 estudiaron 
adultos colombianos hospitalizados, evidenciando que cuando 
el índice de Barthel aumentó en una unidad, la probabilidad 
de malnutrición disminuyó en 2%. Asimismo, la asociación 
entre malnutrición (MNA) y SPPB ha sido observada en adul-
tos mayores peruanos23. Jin Tak y col24 evidenciaron que los 
adultos mayores con un mejor perfil nutricional (mayor in-
gesta de ácidos grasos poliinsaturados, fibra y vitamina C) tu-
vieron mayor fuerza de prensión independientemente de la 

edad, comorbilidades y otros confusores. El SPPB y la fuerza 
de prensión son importantes predictores de la sarcopenia, in-
cluso son componentes importantes en la sospecha y diag-
nóstico de esta25,26. La sarcopenia es un estado de pérdida de 
masa muscular, fuerza o desempeño físico que está ligada a 
la baja funcionalidad de los pacientes27, lo que cimenta la re-
lación entre SPPB y el índice de Barthel25. La limitación en el 
desempeño y realización de actividades básicas reducen el 
metabolismo de las proteínas, favoreciendo la atrofia y mal-
nutrición28. En Perú, la prevalencia de bajo rendimiento físico 
en adultos mayores es considerable29, por lo que nuestros re-
sultados podrían ser valiosos en la prevención de sarcopenia 
en los pacientes malnutridos. 

Relevancia para la práctica clínica 

Con la información de este estudio se espera conocer los 
posibles conglomerados de riesgo de malnutrición en una po-
blación que de por sí tiene un gran riesgo de esta enferme-
dad. Establecer estos grupos de riesgo podría mejorar la 
atención de los pacientes ambulatorios y hospitalizados, prio-
rizando procedimientos en estos. Además, la presencia de 
malnutrición eleva considerablemente los costos de hospitali-
zación en adultos mayores (14), y tales costos podrían ser 
mucho mayores en adultos de edad muy avanzada, por lo que 
la identificación de conglomerados de riesgo de malnutrición 
podría ser útil no solo para disminuir la mortalidad sino los 
costos sanitarios. 

Otra de las ventajas sugeridas de la implementación de CO-
NUT en la rutina clínica es que podría aumentar la cultura so-
bre la nutrición del paciente en los profesionales de la salud, 
de los cuales pocos se sienten adecuadamente entrenados en 
este tópico30. Mediante esto, el equipo de salud expandiría su 
conocimiento sobre el impacto de la nutrición en el pronóstico 
del paciente, mejorando su atención. 

Recomendamos futuros estudios longitudinales en Perú 
para conocer la asociación entre malnutrición medida por 
CONUT y desenlaces más contundentes, como mortalidad. 
No hay guías peruanas que hayan recomendado un exhaus-
tivo protocolo de vigilancia nutricional en los pacientes hos-
pitalizados y ambulatorios, el CONUT podría ser una opción 
factible para esto. Recomendamos futuros reportes de la 
costo-efectividad de esta herramienta en los pacientes am-
bulatorios, así como el impacto en la educación de nutrición 
del profesional de la salud.  

Limitaciones 

Existen limitaciones considerables en este estudio. La se-
lección de adultos mayores de 80 años podría ser una limita-
ción para comparar con estudios de adultos mayores a 65 
años, ya que se ha evidenciado que el riesgo de malnutrición 
podría aumentar con la edad22. Asimismo, los pacientes fue-
ron cautivos de un solo centro peruano, lo que no asegura re-
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Tabla 3. Regresión lineal entre el puntaje de CONUT y variables 
significativas (n = 133).

IC 95%: intervalo de confianza al 95%.

Variables β IC 95% Valor de P

Puntaje de MMSE -0,06 -0.12 a -0.01 0,034

Índice de Barthel -0,04 -0.06 a -0.02 <0,001

Fuerza de prensión -0,06 -0.10 a -0.01 0,014

SPPB -0,13 -0,22 a -0,04 0,005

Edad 0,14 0,09 a 0,20 <0,001



presentatividad nacional. Variables como el estado civil, edu-
cación y comorbilidades pudieron ser afectadas por el sesgo 
de memoria, además las variables de la valoración geriátrica 
pudieron ser afectadas por errores de la medición, sin em-
bargo, los medidores fueron médicos geriatras, lo que podría 
asegurar cierta precisión, adicionalmente, se corroboraron los 
datos con la historia clínica de los participantes. Finalmente, 
debido al diseño transversal del estudio no logramos estable-
cer causalidad entre las variables. A pesar de estas limitacio-
nes este es uno de los primeros estudios en Perú que explora 
el CONUT, y uno de los pocos estudios en la literatura inter-
nacional que explora el CONUT en una subpoblación geriá-
trica, los mayores de 80 años. Esto supone una ventaja, ya 
que la información de este estudio podría sugerir ciertos con-
glomerados de riesgo de malnutrición en una población que 
de por sí ya es de riesgo de malnutrición. Se espera que este 
estudio sea útil para futuras implementaciones nutricionales 
en la práctica clínica.  

CONCLUSIONES 

Exploramos la malnutrición en adultos peruanos mayores 
de 80 años de una institución con infraestructura adecuada 
para la atención geriátrica. Encontramos que la mitad de 
adultos mayores presentó malnutrición según CONUT. Se en-
contraron asociaciones entre CONUT y puntaje de MMSE, ín-
dice de Barthel, fuerza de prensión, puntaje de SPPB y edad.  
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RESUMEN 

Introducción: Una buena hidratación de los adultos ma-
yores, además de una óptima salud, permite una buena fun-
ción de transporte de nutrientes y de equilibrio de líquidos. 

Objetivo: Caracterizar el consumo de agua y líquidos en 
adultos mayores chilenos. 

Métodos: Estudio descriptivo, realizado en adultos mayores 
autónomos, de ambos sexos. Los participantes se selecciona-
ron por conveniencia en la Región Metropolitana. A cada uno 
se le realizo una evaluación nutricional, basada en medidas 
antropométricas y se les aplico una encuesta de consumo 
cuantificada y adaptada para determinar la ingesta de líquidos. 

Resultados: Se evaluaron a 539 adultos mayores, 53,4% 
corresponde a mujeres, el promedio de edad es de 70,9 ± 6,4 
años, y el 54,9 % de ellos presenta mal nutrición por exceso. 
Respecto al consumo de líquidos, el promedio es de 1656,2 
ml/día, el mayor consumo corresponde al té con un 89,4%, 
seguido de leche 62,7% y bebidas carbonatadas 58,6%. 
Respecto a las diferencias por sexo, las mujeres presentan un 
mayor consumo de café, bebidas carbonatadas, leche y agua, 
y en el caso de los hombres, un mayor consumo de té. El con-
sumo de leche y agua de hierbas es mayor en adultos mayo-
res sobre los 80 años de edad. 

Conclusiones: El consumo promedio de líquidos en los 
adultos mayores es inferior al recomendado, los líquidos más 
consumidos por ellos para hidratarse son; el té, jugos, mate, 
agua potable, leche y bebidas carbonatadas. 

PALABRAS CLAVES 

Agua, líquidos, consumo de líquidos, adultos mayores. 

ABSTRACT 

Introduction: Good hydration of the elderly, in addition to 
optimal health, allows a good function of nutrient transport 
and fluid balance. 

Objective: To characterize the consumption of water and 
liquids in Chilean elderly. 

Methods: Descriptive study, conducted in autonomous 
elderly, of both sexes. Participants were selected for con -
venience in the Metropolitan Region. To each one a nutritional 
evaluation was carried out, based on anthropometric measures 
and a quantified and adapted consumption survey was applied 
to determine the fluid intake. 

Results: They were evaluated at 539 elderly, 53.4%   
correspond to women, the average age is 70.9 ± 6.4 years, 
and 54.9% of them have excess malnutrition by excessive 
calories intake. Regarding the consumption of liquids, the 
average is 1656.2 ml / day, the highest consumption 
corresponds to tea with 89.4%, followed by 62.7% milk and 
58.6% carbonated drinks. Regarding the differences by sex, 
women have a higher consumption of coffee, carbonated 
drinks, milk and water, and in the case of men, a higher 
consumption of tea. The consumption of milk and herbal 
water is higher in elderly over 80 years of age. 

Conclusions: The average of liquid consumption of elderly 
is lower than recommended, the liquids most consumed by 
them to hydrate are tea, juices, mate, drinking water, milk 
and carbonated drinks. 

KEYWORDS 

Water, liquids, beverages intake, elderly. 
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INTRODUCCIÓN 

El agua constituye un nutriente esencial para la vida, y es 
el principal constituyente de células, tejidos y órganos del 
cuerpo humano, sin embargo, en los adultos mayores (AM) 
hay una disminución del agua corporal total (llegando a  
un 55%)1. 

La importancia sobre su consumo radica en las numero-
sas funciones, como disolución, transporte de nutrientes y 
sustancias, estructurales, regulador de la temperatura, lu-
bricantes y en la regulación del ritmo intestinal, evitando el 
estreñimiento2. 

Es necesario un equilibrio entre la ingesta y las pérdidas de 
líquidos (balance hídrico), para alcanzar y mantener un buen 
estado de salud y bienestar, ya que, a pesar de la importan-
cia del agua en el organismo, no existe un mecanismo efi-
ciente de almacenamiento hídrico corporal, por ello es impor-
tante un aporte constante de líquidos3. 

No toda la ingesta externa de líquidos comprende exclusi-
vamente al agua, se pueden utilizar alternativas adaptándose 
a gustos individuales, como infusiones, leche, zumos, caldos, 
sopas, gelatinas, etc. Algunos alimentos sólidos aportan un 
contenido hídrico (20-25%), que en algunos casos es más 
elevado (frutas y verduras) y una pequeña cantidad es obte-
nida, a través de los procesos metabólicos de las proteínas, lí-
pidos e hidratos de carbono4. 

En el caso de los AM hay alteraciones relacionadas con la 
edad en el mecanismo homeostático, se presenta un mayor 
riesgo de deshidratación, dado por la disminución de la in-
gesta de líquidos, el aumento de las pérdidas, y la dismi-
nución en la sensación de sed5. Además, los AM pueden te-
ner dificultades para acceder a las bebidas o líquidos de 
hidratación, debido a la disminución de la movilidad, pro-
blemas visuales, trastornos de la deglución, alteraciones 
cognitivas, uso de sedantes y presencia de incontinencia 
urinaria6. 

En la actualidad, aunque hay estudios que caractericen el 
consumo de líquidos en AM alrededor del mundo7-11, no te-
nemos antecedentes de estudios sobre ingesta de líquidos en 
AM en Chile. Por lo que el objetivo de este estudio es carac-
terizar el consumo de líquidos en AM Chilenos. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio transversal descriptivo, en AM autó-
nomos, de ambos sexos, de la Región Metropolitana (RM), 
Santiago de Chile, siendo evaluados durante el período de 
marzo a octubre del 2019. Los participantes se seleccionaron 
por conveniencia, en diferentes centros de día para AM de la 
RM. Como criterio de inclusión fue ser mayor de 60 años y au-
tónomo y de exclusión personas que presentaran problemas 
de deglución, diálisis, e insuficiencia cardiaca. 

Procedimientos y técnicas 

Todos los participantes fueron informados previamente a la 
evaluación sobre los objetivos del estudio, beneficios previs-
tos y confidencialidad de los datos, obteniéndose así el con-
sentimiento informado. El protocolo fue revisado y aprobado 
por el Comité de Ética de la Facultad de Ciencias para el 
Cuidado de la Salud de la Universidad San Sebastián. 

Todas las mediciones y toma de datos, fueron realizadas 
por profesionales entrenados y estandarizados. 

A cada AM se le consultó sobre variables sociodemográfi-
cas, tales como, la edad, sexo, situación conyugal, comuna, 
etc. Se le realizo una evaluación de la composición corporal, 
a partir de la evaluación de parámetros antropométricos; se 
utilizó el peso y la talla, para calcular el índice de masa cor-
poral (IMC). Para evaluar la ingesta de líquidos se usó una en-
cuesta de tendencia de consumo modificada (tipo y canti-
dad), junto a un recordatorio de consumo de 24 horas, 
previamente validada por juicio de expertos, el cual contem-
pla un día de semana (lunes a viernes), y un día de fin de se-
mana, entre los líquidos a evaluar, se encuentran: el agua de 
la llave, agua mineral, bebidas carbonatadas, jugos en polvo, 
jugos de fruta natural, néctar, té, café, mate, agua de hier-
bas, leche, bebidas energéticas y bebidas isotónicas. 

Análisis estadístico 

Los datos analizados fueron traspasados a una planilla 
Excel, se calcularon las estadísticas descriptivas de las varia-
bles a analizar. Los datos cuantitativos se expresaron como 
media ± desviación estándar (DE), los datos cualitativos se 
describieron como frecuencias absolutas expresadas en por-
centajes. Para la prueba de normalidad se utilizó la prueba de 
Kolmogorov Smirnov y para la comparación entre grupos la 
prueba de t Student, para la comparación de 3 grupos o más, 
se utilizó la prueba de ANOVA y post Hoc Bonferroni. El aná-
lisis de los datos recolectados se procesó mediante el sistema 
SPSS versión 22.0, valores significativos fueron considerados 
con un valor p < 0,05. 

RESULTADOS 

Se entrevistaron a 539 AM de ambos sexos (53,4% muje-
res), la edad promedio es de 70,9 ± 6,4 años, el promedio de 
consumo líquido es 1656,2 ml/día, con respecto IMC prome-
dio corresponde a 25,6 ± 2,9 Kg/m2, el 45,1% de los evalua-
dos presenta normo peso, 49,0% sobrepeso y un 5,9% obe-
sidad (tabla 1). 

En la figura 1, se presenta el % de consumo diario de lí-
quidos según el total de AM, el 89,4% de los AM declara con-
sumir diariamente té, 62,7% leche, 58,6% bebidas carbona-
tadas, 57,5% zumos de fruta, 31,9% café, 31,2% caldos, 
30,8% agua del grifo, 21,5% agua de hierbas, 13,7% otras y 
10% mate. 
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La figura 2, representa el consumo diario de líquidos (ml), 
el mayor aporte de líquidos en esta muestra corresponde al 
té con 560,7 ml/día, segundo y tercer lugar es jugos 285,9 ml 

y mate 282,8 ml/día, en cuarto lugar, el agua potable con 
281,3 ml. 

Al comprar la ingesta de líquidos según sexo (tabla 2), se 
presentan las siguientes diferencias significativas, las mujeres 
consumen significativamente más café (p<0,001), bebidas 
carbonatadas (p<0,001), leche (p<0,01), y agua de hierbas 
(p<0,05) que los hombres, en este último el consumo de té 
es mayor que el de las mujeres (p<0,001). 

En la tabla 3, podemos observar el consumo de líquidos ca-
racterizado por edad, donde se observan diferencias signifi-
cativamente mayores en el consumo de leche (p<0,001) y 
agua de hierbas en AM ≥ 80 años (p<0,001). 

En la tabla 4 se presenta el consumo de líquidos comparados 
según IMC, las diferencias se encontraron en que los AM con 
normo peso consumen significativamente más zumo de fruta 
respecto a los otros grupos, además, los sujetos con obesidad 
son menores consumidores de té y su vez son los mayores con-
sumidores de aguas de hierbas respecto a los otros grupos. 

DISCUSIÓN  

Los AM son un grupo vulnerable a diferentes tipos de estí-
mulos, a medida que aumenta la edad aumentan los riesgos 
de sufrir deshidratación por diversos motivos, como por ejem-
plo, la disminución de la ingesta de líquidos y el aumento de 
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Tabla 1. Caracterización de la muestra.

(*) Prueba T de Student (**) Prueba Chi cuadrado.

Variables Hombre 
Media ± DE

Mujer 
Media ± DE

Valor 
p

Edad (años) (*) 71,1 ± 6,5 70,6 ± 6,4 0,435

Sistema de Atención en Salud (**)

Publica 185 234
0,023

Privada 66 54

Estado Nutricional (**)

Bajo Peso 0 0

0,220
Normal 104 139

Sobrepeso 133 131

Obeso 14 18

Promedio IMC (*) 25,8 ± 2,6 25,4 ± 3,2 0,110

Figura 1. Reporte de consumo diario de diferentes líquidos en AM expresado en %.



las pérdidas, como también la disminución de la sensación de 
sed y de la capacidad renal para concentrar la orina, además 
de la resistencia relativa del riñón a la hormona antidiurética, 
junto a la disminución de la actividad de la renina y la baja 
secreción de aldosterona12. Conjuntamente, los AM pueden 
encontrar dificultades para acceder al consumo de líquidos 

debido a la disminución de la movilidad, problemas visuales, 
trastornos de la deglución, alteraciones cognitivas, o el uso de 
sedantes, inclusive, el miedo a la incontinencia urinaria, 
puede llevar a los AM a limitar su consumo de líquidos, y junto 
a esto, algunos medicamentos como los diuréticos o los la-
xantes13 podrían aumentar las pérdidas12,14.  
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Tabla 2. Comparación de ingesta de líquidos por día según sexo.

Valores expresados en media ± DE. Prueba T de Student.

Tipo de líquido consumido (ml) Hombre (n=251) Mujer (n=288) Valor p

Agua del grifo 271 ± 164,6 285 ± 223,4 0,687

Té 616,4 ± 359,0 510,8 ± 305,4 0,001

Café 147,6 ± 135,5 255,6 ± 158,0 0,001

Mate 234,2 ± 108,8 327,9 ± 232,3 0,067

Bebidas carbonatadas 224,4 ± 161,0 308,4 ± 192,1 0,001

Zumos fruta 295,7 ± 189,3 276,8 ± 146,0 0,325

Leche 246,5 ± 154,0 291,2 ±158,9 0,010

Aguas de hierbas 190,1 ± 216,8 269,7 ± 197,3 0,042

Sopas 243,2 ± 255,8 183,3 ± 158,3 0,082

Otras fuentes 172,1 ± 43,9 175,2 ± 101,5 0,859

Total 1692,8 ± 412,3 1624,7 ± 389,2 0,797

Figura 2. Consumo promedio ml/día de diferentes líquidos en AM.



La evidencia científica en estudios realizados en AM de di-
versas partes del mundo concluye que existen altas tasas de 
deshidratación en ellos, y que es causada principalmente por 
la poca ingesta de líquidos, perdida de sensación de sed, pro-
blemas para tragar, miedo a la incontinencia, y la demencia15. 
Además, la ingesta de algunos medicamentos también puede 
producir deshidratación16. 

Los resultados encontrados en este estudio son coinciden-
tes con otros reportes, ya que, no se alcanza un nivel de in-
gesta óptimo de líquidos en los AM, las recomendaciones de 
ingesta de líquidos son de 2000 ml/día mujeres y 2500 ml/día 
en el caso de los hombres17, según los resultados obtenidos 
solo se llega a un consumo promedio de 1600 ml/día, para 
mitigar esta falencia y aumentar el consumo de productos lí-
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Tabla 3. Comparación por edad (<80 años).

Valores expresados en media ± DE. Prueba T de Student.

Tipo de líquido consumido (ml) <80,0 (n=479) ≥ 80 años (n=60) Valor p

Agua del grifo 275,8 ± 185.6 312,0 ± 303,2 0,423

Té 562,1 ± 338,0 547,9 ± 318,7 0,782

Café 203,6 ± 160,7 200,0 ± 100,1 0,949

Mate 271,7 ± 166,5 357,1 ± 303,3 0,266

Bebidas carbonatadas 261,5 ± 185,8 317,2 ± 129,7 0,117

Zumos fruta 285,8 ± 172,8 287,5 ± 82,5 0,965

Leche 261,9 ± 156,8 346,3 ± 149,3 0,001

Aguas de hierbas 209,8 ± 205,8 393,3 ± 161,3 0,001

Sopas 217,7 ± 223,5 215,3 ± 193,7 0,971

Otras fuentes 172,9 ± 75,9 185,0 ± 75,0 0,758

Total 1619,0 ± 406,5 1579,7 ± 340,8 0,474

Tabla 4. Comparación de ingesta de líquidos según IMC.

Valores expresados en media ± DE. Prueba Anova Post Hoc Bonferroni, letras iguales indican diferencias significativas.

Tipo de líquido consumido (ml) Normo peso Sobrepeso Obesidad

Agua del grifo 266,6 ± 208,1 279,1 ± 192,6 347,3 ± 249,1

Té 540,8 ± 377,4 593,9 ± 297,5a 422,1 ± 245,3a

Café 222,1 ± 184,7 178,8 ± 128,3 211,5 ± 21,9

Mate 291,2 ± 213,1 247,7 ± 144,2 400,0 ± 100,2

Bebidas carbonatadas 261,6 ± 213,1 267,7 ± 155,3 288,1 ± 188,3

Zumos fruta 314,8 ± 194,4a,b 266,5 ± 137,6a,c 211,9 ± 113,9b,c

Leche 271,0 ± 157,6 280,6 ±165,8 219,5 ± 83,2

Aguas de hierbas 221,1 ± 183,8a 209,3 ± 221,8a 438,3 ± 232,3a

Sopas 239,5 ± 250,4 196,0 ± 184,0 204,4 ± 226,3

Otras fuentes 194,6 ± 74,7 169,6 ± 78,4 125,0 ± 26,7

Total 1641,1 ± 425,6 1581,9 ± 375,9 1683,4 ± 373,0



quidos en los AM, en otros países han diseñado diversas es-
trategias, como lo son los recordatorios, las señaléticas, tasas 
marcadas, entre otras18. 

La hidratación depende de los productos consumidos e in-
cluso de los horarios del día en los que se realiza la ingesta, 
en estudios científicos se ha demostrado que los productos 
lácteos, jugos de naranja, té, café y las bebidas carbonata-
das, tienen un mayor índice de hidratación que el agua19. En 
nuestro estudio, los AM se hidratan preferentemente con té, 
néctar, mate y bebidas azucaradas, superando al consumo de 
agua (a nivel nacional a diciembre de 2018, la cobertura de 
agua potable fue 99,93%)20. Sin embargo, muchas de estas 
alternativas diferentes al agua, pueden contener cantidades 
importantes de azúcar y favorecer el incremento de sobre-
peso y obesidad en este grupo etario. 

La ingesta elevada de té en nuestro estudio, podría ser un 
factor beneficioso, ya que diversos estudios han señalado 
que el té tiene efecto anti inflamatorio, además contiene 
gran cantidad de compuestos antioxidantes, beneficiosos 
para la salud21-23. 

Por otra parte, un reciente estudio realizado en AM core-
anos mostró que una ingesta insuficiente de líquidos estaba 
asociada a sarcopenia, menor ingesta de energía y proteí-
nas24. 

Es importante destacar algunas limitaciones del estudio, ya 
que se trata de un estudio transversal, lo que no permite en-
tregar causalidad si no solo asociaciones, además de no ser 
una muestra representativa de la totalidad de los AM chilenos, 
finalmente no se identificó los productos libres de azúcar en 
bebidas y néctar. 

CONCLUSIONES 

La hidratación promedio de los AM en Chile es inferior a la 
recomendada, los líquidos más consumidos por ellos para hi-
dratarse son el té, jugos, mate, agua potable, leche y bebidas 
carbonatadas. Resulta fundamental educar a los AM sobre la 
importancia de una adecuada hidratación, a través de la in-
gesta de líquidos, estableciendo estrategias para esto y pro-
moviendo principalmente el consumo de agua potable. 
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RESUMEN 

Introducción: La enfermedad causada por el SARS-Cov-2 
ha causado una pandemia sin precedentes en la salud pú-
blica. Para controlar su propagación se han tomado distintas 
medidas, entre ellas el autoaislamiento y distanciamiento so-
cial, medida que repercute en el acceso y la utilización de los 
alimentos. El confinamiento de las personas por largo tiempo 
podría conducir a patrones de alimentación irregulares y ma-
yor sedentarismo, asociándose con una mayor ingesta caló-
rica y riesgo de malnutrición. 

Objetivo: describir la frecuencia de consumo y prácticas 
alimentarias de los habitantes de la provincia de Buenos Aires 
y la Ciudad Autónoma de Buenos Aires (CABA) Argentina, du-
rante el aislamiento social, preventivo y obligatorio. 

Métodos: Estudio descriptivo, transversal. La recolección 
de datos se llevó a cabo en el mes de junio 2020, a través 
una encuesta autoadministrada. La muestra estuvo consti-
tuida por 788 personas. Las prácticas alimentarias se descri-
bieron según la frecuencia de consumo semanal de los prin-
cipales grupos de alimentos.  

Resultados: Del total de encuestados el 73,9% fueron 
mujeres y el 26,0% hombres, con un IMC de promedio de 
23,0 ± 3,97 y 26,4 ± 3,94 respectivamente; un 72,2 % de los 

encuestados alcanzó niveles de estudios universitarios com-
pleto o incompleto. Se destacó una baja frecuencia de con-
sumo diario de: leche 44,5%; carnes 11,5%, frutas 44,5% y 
verduras 50,5%. 

Conclusión: Es necesario el diseño e implementación de 
intervenciones efectivas que promuevan activamente el con-
sumo de leche y derivados, carnes, vegetales y frutas, aun 
para poblaciones con alto niveles de escolaridad. Dado el im-
pacto negativo por efecto de la pandemia sobre la economía y 
el empleo, la población vulnerable socio-económicamente es-
taría atravesando un escenario mucho más desfavorable para 
acceder a los alimentos, con lo cual es de suma importancia 
considerar próximos estudios que puedan analizar y visibilizar 
las problemáticas alimentarias que afectan a este sector. 

PALABRAS CLAVES 

Nutrición, ingesta dietética, COVID-19. 

ABSTRACT 

Introduction: The disease caused by SARS-Cov-2 has 
caused an unprecedented pandemic in public health. A 
number of measures have been taken to control its spread, 
including self-isolation and social estrangement, a measure 
that impacts on food access and use. Long-term confinement 
of people could lead to irregular feeding patterns and 
increased sedentary lifestyle, associated with increased 
caloric intake and risk of malnutrition. 

Objective: To describe the frequency of consumption and 
food practices of the inhabitants of the province of Buenos 
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Aires and the Autonomous City of Buenos Aires (CABA) 
Argentina, during social isolation, preventive and mandatory. 

Methods: Descriptive, cross-cutting study. Data collection 
was carried out in June 2020, through a self-administered 
survey. The sample consisted of 788 people. Food practices 
were described according to the frequency of weekly con-
sumption of the main food groups. 

Results: Of the total respondents, 73.9% were women 
and 26.0% were men, with an average BMI of 23.0 x 3.97 
and 26.4 x 3.94 respectively; 72.2% of respondents achieved 
complete or incomplete levels of university studies. The low 
frequency of daily consumption of: milk 44.5% was high-
lighted; 11.5%, fruits 44.5% and vegetables 50.5%. 

Conclusion: It is necessary to design and implement ef-
fective interventions that actively promote the consumption of 
milk and derivatives, meats, vegetables and fruits, even for 
populations with high levels of schooling. Given the negative 
impact of the pandemic on the economy and employment, so-
cio-economic vulnerable people would be going through a 
much more unfavourable scenario for accessing food, so it is 
of paramount importance to consider upcoming studies. 

KEYWORDS 

Nutrition, dietary intake, COVID-19. 

INTRODUCCIÓN  

La enfermedad por Covid-19 o coronavirus 2019 se ha con-
vertido en una de las pandemias más importantes a nivel 
mundial, produciendo una nueva crisis de salud pública que 
amenaza a la humanidad1. Esta enfermedad es causada por 
el nuevo beta coronavirus, ahora llamado SARS-Cov-2 y 
afecta principalmente el sistema respiratorio humano2,3. Los 
síntomas y signos más comunes producidos por el virus in-
cluyen fiebre, tos seca, dificultad para respirar, malestar ge-
neral, mialgias, cefalea,  anosmia y disgeusia4,5. A nivel gas-
trointestinal se han identificado síntomas como diarrea, 
vómitos y dolor abdominal6. 

Informes epidemiológicos demostraron una alta infectivi-
dad de persona a persona en entornos sociales, familiares y 
hospitalarios7. Como intento de frenar transmisión del virus y 
evitar la saturación del sistema del sistema salud, Argentina 
dispuso el aislamiento social, preventivo y obligatorio, a par-
tir del 20 de marzo de 2020, en conjunto con otras acciones 
de prevención8. 

Las medidas de autoaislamiento y distanciamiento social 
implementadas, son cruciales para limitar la propagación del 
virus, aplanar la curva de la tasa de incidencia y contener la 
enfermedad9. Sin embargo,  estas medidas tienen importan-
tes repercusiones, entre otras cosas, en el acceso y la utiliza-
ción de los alimentos.  

El confinamiento en el hogar tiene efectos directos sobre 
las condiciones de vida, entre estos, los hábitos alimentarios 
y los patrones de actividad física. Además, aumenta las con-
ductas sedentarias10, que incluso por períodos cortos po-
drían afectar negativamente la salud física y mental. El es-
tado de continuo encierro podría conducir a patrones de 
alimentación irregulares y consumo de alimentos frecuen-
tes, lo cual se asocia con una mayor ingesta calórica y riesgo 
de malnutrición11. 

Los cambios en los patrones dietéticos también podrían ser 
impulsados   por sentimientos miedo, angustia, ansiedad y es-
trés12. Además, dado el efecto de la pandemia a nivel econó-
mico y social, muchas personas vieron afectados sus ingresos 
y/o perdieron su empleo, pudiendo esto condicionar el acceso 
a los alimentos.  Por tanto, el objetivo de este estudio es des-
cribir las prácticas alimentarias de los habitantes de la pro-
vincia de Buenos Aires y la Ciudad Autónoma de Buenos Aires 
(CABA) en Argentina, durante el aislamiento social, preven-
tivo y obligatorio (ASPO). 

MÉTODOS 

Se realizó un estudio exploratorio descriptivo sobre hábitos 
alimentarios en el contexto del ASPO, durante el mes de ju-
nio de 2020. Para lo cual se efectuó una encuesta digital, que 
indagó la frecuencia de consumo de los distintos grupos de 
alimentos característicos al patrón alimentario local, en la po-
blación mayor de 18 años residente en CABA y Provincia de 
Buenos Aires. 

Las preguntas sobre hábitos alimentarios consistieron en 
opciones de respuestas predeterminadas referidas a cinco po-
sibles opciones de frecuencia de consumo: a) diario -todos los 
días-; b) muy frecuente -6 a 5 veces/semana-; c) frecuente -
4 a 3 vez/semana-; d) poco frecuente -2 a 1 vez/semana-; y 
e) rara vez -menos que una vez por semana / o nunca-. La 
frecuencia reportada de las personas encuestadas solo refirió 
a ocasiones de consumo, no a cantidades consumidas. 
Además, se relevó información sobre técnicas de cocción, 
consumo de alimentos procesados y actividad física.  

También se indagó sobre variables que permitieron catego-
rizar la muestra, entre estas: edad, sexo, condición laboral, 
convivencia con otras personas en el hogar, nivel de escolari-
dad máximo alcanzado, peso actual y talla referida. El estado 
nutricional se evaluó de acuerdo al Índice de Masa Corporal 
(IMC), utilizando la clasificación de la Organización Mundial 
de la Salud (bajo peso definido como IMC <18,5 kg/m2, peso 
normal con IMC entre 18,5-24,9 kg/m2, sobrepeso IMC entre 
25-29,9 kg/m2 y obesidad con IMC>30 kg/m2)13. 

En cuanto a la técnica de recolección de la información, 
la encuesta fue autoadministrada, digital a través de Google 
forms y distribuida por redes sociales. Para su realización 
todos los participantes debían aceptar el consentimiento 
infor mado.  
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La técnica de muestreo fue no probabilística, por sistema 
bola de nieve. La muestra total fue de 806 personas, se des-
cartaron 26 encuestas una vez aplicados los criterios de in-
clusión y exclusión (por estar incompletas, ser menores de 18 
años, o estar realizando dietas restrictivas por patologías). 
Con el fin de corregir estadísticamente las desviaciones de la 
muestra obtenida, se realizaron ajustes de ponderación con-
forme a parámetros de representatividad de las variables 
edad y sexo.  

El análisis descriptivo se realizó mediante tablas de contin-
gencia, frecuencia porcentual, media, y desviación estándar 
de las variables analizadas. El análisis estadístico se llevó a 
cabo con el paquete IBMSPSS Advanced Statistics 20,0 (IBM 
Software Group, Chicago, IL, EE.UU). 

RESULTADOS 

Características socio-demográficas  

Del total de la muestra del estudio (n=788), el 73,9% 
(n=583) fueron mujeres y el 26,0% (n=205) hombres. La 
edad promedio fue de 35,74 años (± 14,82). 

En cuanto al lugar de residencia actual, el 81,0% (n=638) 
se correspondió con zona urbana. El nivel de estudios univer-
sitarios fue predominante, observándose un 45,2% (n=356) 
de encuestados con estudios universitarios completos y un 
31,0% (n=252) con estudios universitarios incompletos.  

Se observó que el 60,5% (n=477) de los encuestados se 
encontraban actualmente trabajando, en su mayoría bajo mo-
dalidad virtual, siendo el 38,7% (n=305) empleados o de-
pendientes del sector privado y el 26,8% (n=211) autónomos 
o independientes. 

El 92,9% de los encuestados se encontraba conviviendo 
con otras personas en su hogar durante el ASPO. 

Hábitos alimentarios y actividad física 

El IMC fue inferior en mujeres (23,0 ± 3,97) a comparación 
de los hombres (26,4 ± 3,94), sin embargo, no se observaron 
diferencias de acuerdo a la situación laboral actual y el nivel 
de estudios. En la tabla 1 se describe el estado nutricional de 
acuerdo al IMC. 

En cuanto a la actividad física el 56,8% (n=448) de los en-
cuestados refirió realizar menos actividad física que la reali-
zaba habitualmente, en comparación durante el ASPO; el 
18,8% (n=148) realizó la misma frecuencia de actividad física, 
el 10,1% (n=80) nunca realizó actividad física; y tan solo el 
13,9% (n=110) realizo mayor actividad física durante el ASPO.  

En relación con la alimentación habitual el 54,4% (n=429) 
cambió su alimentación durante el ASPO, mientras que el 
45,4% (n=358) no lo hizo. Respecto al análisis sobre la per-
cepción de la propia dieta, 2 de cada 10 personas indicaron 
que su dieta no es saludable (23,2%) 

Se observó un mayor consumo de comidas caseras 66,4% 
(n=523), en comparación de aquellas comidas adquiridas ya 
elaboradas o procesadas listas para consumir 3,3% (n=26). 

En cuanto a la preparación de los alimentos, se observó un 
rol marcado en el género femenino, preparaciones que estu-
vieron preponderantemente a cargo de esposas, madres y 
hermanas. Las técnicas de cocción mayoritariamente utiliza-
das fueron: al horno, a la plancha y por hervido.  

La bebida de mayor consumo diario fue el agua, seguido de 
infusiones como mate cebado, té y café; representando entre 
ambas categorías el 84,5% (n=666). Se observó una baja fre-
cuencia de consumo para la categoría gaseosas y jugos regu-
lares o reducidos en calorías, considerando que el 56,1% 
(n=442) lo consumió rara vez o nunca.  

Frecuencia de consumo de alimentos 
En relación al número de comidas realizadas, el 76,9% 

(n=606) realizó entre 3 a 4 comidas diarias. 

Dentro del consumo del grupo de lácteos, se identificó una 
mayor frecuencia de consumo de productos descremados o 
reducidos en grasa. Sin embargo, la frecuencia de consumo 
diario de leche fue bajo en ambas categorías (leche entera 
8,5% y leche descremada 36,0%). 

En cuanto al yogur, su ingesta fue baja tanto para el pro-
ducto entero, como para el descremado o reducido en grasas 
(Figura 1). 

El consumo diario de carnes fue bajo 11,5% (n=91), ob-
servándose un mayor consumo en la frecuencia de 3 a 4 ve-
ces por semana 36,1% (n=285).  

El 43,8% (n=345) de los encuestados consumió pescados 
frescos o enlatados 1 a 2 veces por semana, mientras que el 
40,0% (n=315) lo hizo rara vez o nunca (Figura 2). Con res-
pecto al consumo de huevo, el 41,2% (n=325) lo consumió 
con una frecuencia de 3 a 4 veces por semana.  

En relación con el consumo diario de verduras y frutas, el 
mismo fue bajo: 50,5% (n=398) y 44,5% (n=351) respecti-
vamente (Figura 3). Dentro del grupo de verduras, las que 
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Tabla 1. Valoración del estado nutricional según  sexo y edad.

Fuente: Elaboración propia. 

Categoría 
IMC

Sexo 
Total

Hombre Mujer

Bajo peso 8,8% 91,2% 4,3%

Normopeso 18,7% 81,3% 63,2%

Sobrepeso 40,9% 59,1% 23,2%

Obesidad 50,0% 50,0% 9,2%
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Figura 1. Frecuencia porcentual de consumo de lácteos y productos lácteos.

Fuente: Elaboración propia.

Figura 2. Frecuencia porcentual de consumo de carnes, huevo y productos cárnicos.

Fuente: Elaboración propia.



presentaron una mayor frecuencia de consumo fueron las de 
estación como acelga, espinaca y papa. En el caso de las fru-
tas fueron naranja, mandarina, manzana, pera y banana. 

Respecto al consumo de cereales, se observó una baja 
frecuencia de consumo de productos integrales, al igual que 
el consumo diario de legumbres, siendo que el 36,9% 
(n=291) de los entrevistados las consume con una frecuen-
cia de 1 a 2 veces por semana, y el 37,5% (n=296) rara vez 
o nunca.  

Se observó una mayor frecuencia de consumo diario de pan 
integral 18,8% (n=148) y blanco 12,4% (n=98), comparán-
dolo con el consumo de galletas dulces y saladas, 4,7% 
(n=37) y 6,6% (n=52) respectivamente. 

En cuanto al consumo de productos de panadería y dulces, 
suele ser poco frecuente, considerando que el 39,8% 
(n=314) y 38,2% (n= 301) respectivamente lo consumió rara 
vez o nunca. El consumo diario de edulcorantes fue más fre-
cuente que el de azúcar agregada. 

Para el grupo de grasas, se observó una mayor frecuencia 
de consumo de aceite de oliva comparándolo con otros acei-
tes como girasol, maíz, mezcla, entre otros. El consumo ali-
mentos con alto contenido graso (snacks), fue esporádico, ya 
que el 52,5% (n=414) lo consumió rara vez o nunca. 

Finalmente, en cuanto a las bebidas alcohólicas predominó 
la frecuencia de consumo de vino y cerveza, sobre bebidas al-
cohólicas destiladas. 

DISCUSIÓN  

El estudio realizado evidenció una baja frecuencia en el 
consumo diario de leche, tanto entera como descremada, 
comparándola con las recomendaciones nutricionales para la 
población argentina14. Resultado similar se observó en la baja 
frecuencia de consumo de yogur. No obstante a ello, el con-
sumo de leche y derivados previo a la ASPO, de acuerdo a los 
datos aportados por el Observatorio de la Cadena de Láctea 
en Argentina, registró el mayor descenso en el consumo de 
estos productos desde el año 199015,16. Situación que podría 
asociarse al incremento de precios, sumado a ello cuestiones 
inherentes a los hábitos alimentarios y el impacto económico 
negativo producto de la situación crítica causada por la pan-
demia; razón por la cual las compras familiares se pueden ha-
ber orientado hacia productos básicos de menor precio. 

Cabe considerar que los productos lácteos constituyen la 
principal fuente dietética de calcio y fósforo, así como una 
fuente importante de proteínas de alto valor biológico que, en 
gran medida, han motivado que su consumo diario sea consi-
derado como imprescindible17, razón por la cual debe con-
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Figura 3. Frecuencia porcentual de consumo de verduras y frutas.

Fuente: Elaboración propia.



templarse la necesidad de fomentar el consumo diario de es-
tos productos. 

Con respecto al consumo de carne, el 88,4% de los en-
cuestados no cumple con las recomendaciones nutricionales 
para la población argentina, donde se aconseja una ración 
diaria de carnes14. Sin embargo, si comparamos los resulta-
dos con los de otros estudios latinoamericanos similares, en 
los mismos se encontraron rasgos semejantes en cuanto a la 
frecuencia de consumo de carnes18,19,20. 

Por otro lado, se observa que el consumo de huevo es le-
vemente superior a lo reportado en otros estudios simila-
res20,21, lo cual podría suponer la utilización de este alimento 
como reemplazo de carnes. Según la Cámara Argentina de 
Productores Avícolas22 el consumo de huevo se encuentra en 
aumento en los últimos años, alcanzándose un consumo pro-
medio de 233 huevos por persona por año. 

En relación con las hortalizas y frutas, estas se consumen 
en una cantidad inferior a la recomendada por el Ministerio de 
Salud14, lo cual se condice con los resultados obtenidos en la 
4º Encuesta Nacional de Factores de Riesgo23, y los estudios 
sobre cambios en el patrón de consumo de la población ar-
gentina llevados a cabo por el Centro de Estudios sobre 
Nutrición Infantil (CESNI)24. 

El consumo poco frecuente de cereales integrales y legum-
bres, se encuentra en la misma línea con los datos de con-
sumo per cápita en Argentina, siendo uno de los países de 
Latinoamérica con menor consumo de legumbres (0,85 
kg/persona/año)25. Estos resultados podrían estar relaciona-
dos, de acuerdo a lo publicado por el Observatorio de la 
Deuda Social de la Universidad Católica Argentina (UCA), con 
algunos factores que condicionan la selección de alimentos 
como, el precio de los mismos, la falta de tiempo para su ela-
boración y cocción, la falta de oferta de productos frescos, y 
en menor medida, la falta de conocimiento y la percepción de 
que la comida saludable no es rica26. 

Un dato llamativo es la frecuencia de consumo de pan de 
panadería, ya que un 71% de los encuestados manifiesto 
consumirlo rara vez o nunca durante la semana, y en el 
mismo sentido, la frecuencia del consumo de galletitas dulces 
y saladas es aún más baja, el 90,4% las consumen rara vez 
o nunca durante la semana. Si bien no son directamente com-
parables los estudios, la investigación llevada a cabo por 
Bertollo y colaboradores evidencia un descenso en el con-
sumo de pan entre finales de la década del ´90 y el año 
201327. No obstante a ello, en el consumo de galletitas, se ob-
serva una situación inversa a la descripta en otras investiga-
ciones donde se afirma que el consumo de galletas aumenta 
a medida que disminuye el consumo de pan28. 

En cuanto al consumo de bebidas azucaradas, como gase-
osas y jugos comerciales, se observó una baja frecuencia de 
consumo semanal; resultado que condicen con la investiga-

ción llevada a cabo por Kovalskys y colaboradores29, donde se 
destaca que algunos factores como aspectos educativos, cul-
turales, sociales, entre otros, pueden estar asociados y expli-
car dicho comportamiento29. Con respecto al mayor consumo 
de bebidas alcohólicas como vino y cerveza, frente a otras be-
bidas alcohólicas, dichos resultados se encuentran en relación 
a las cifras y datos relevados por la Organización Mundial de 
la Salud30. 

Con relación a la valoración del estado nutricional a través 
del IMC, aproximadamente 3 de cada 10 (31,8 %) entrevis-
tados presentaron exceso de peso, ya sea sobrepeso u obesi-
dad, siendo el 25,4% para la provincia de Buenos Aires y de 
5,45% para la CABA; valores muy inferiores a la media na-
cional, que presenta una prevalencia de exceso de peso de 
61,6%. Específicamente para la provincia de Buenos Aires y 
CABA, la prevalencia de exceso de peso fue del 62,1% y 
58,2% respectivamente, de acuerdo a los datos del Ministerio 
de Salud23. 

Los resultados hallados podrían asociarse al nivel promedio 
de estudios alcanzados de los encuestados. Teniendo en 
cuenta que se evidencia una relación directa entre el nivel de 
estudios alcanzados, el nivel de ingresos y un mejor estado 
de salud, comparado con aquellas personas que alcanzan me-
nores niveles educativos30. 

Las limitaciones de este trabajo se encuentran en el instru-
mento utilizado para la encuesta, dado que el mismo no fue 
validado; y en la técnica de muestreo, fue no probabilística. No 
obstante, como el objeto del estudio fue realizar una primera 
aproximación descriptiva, sin la finalidad de extrapolar al total 
de la población los resultados obtenidos, dicha metodología no 
invalida el estudio. Asimismo, cabe mencionar que dicho ins-
trumento fue aplicado en un número importante de personas, 
donde se contempló a todos los grupos de alimentos. 

CONCLUSIONES 

El presente estudio, aporta conclusiones para la comuni-
dad científica en general, pero en particular puede resultar 
de gran utilidad para el análisis y toma de decisiones en in-
tervenciones comunitarias y políticas públicas de salud y 
alimentación. 

Considerando los resultados de la presente pesquisa, se 
considera necesario el diseño e implementación de interven-
ciones efectivas que promuevan activamente el consumo de 
leche y derivados, carnes, vegetales y frutas, sobre todo te-
niendo en cuenta el contexto actual de alta prevalencia de en-
fermedades crónicas no trasmisibles relacionadas estrecha-
mente con una inadecuada alimentación. 

Por último, considerando que los resultados presentados 
refieren a una muestra de individuos con niveles altos de es-
tudios alcanzados, aun pudiendo ver afectada sus condiciones 
de ingreso por la pandemia, se encuentran en una mejor si-
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tuación para afrontar la situación alimentaria y la elección de 
alimentos. Lo que hace relevante pensar que la población 
más vulnerable socio-económicamente estaría en un escena-
rio mucho más desfavorable al momento de acceder a sus ali-
mentos, con lo cual es de suma importancia pensar en próxi-
mos estudios que puedan analizar los hábitos de consumo 
alimentario de esta población y visibilizar sus problemáticas. 

BIBLIOGRAFÍA 
1. Chen W, Peter WH, Frederick GH, & George FG. A novel coron-

avirus outbreak of global health concern. Lancet [Internet]. 2020 
[Consultado 22 Jun 2020]; 395(10223): 470–473. Available in: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7135038/ 

2. Naja F & Hamadeh R. Nutrition amid the COVID-19 pandemic: a 
multi-level framework for action. European journal of clinical nu-
trition [Internet]. 2020 [Consultado 5 Jun 2020]; 1–5. Available 
in: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7167535/ 

3. Lake MA. What we know so far: COVID-19 current clinical knowl-
edge and research. Clin Med (Lond) [Internet]. 2020 [Consultado 
17 Jun 2020]; 20(2):124-127. Available in: https://pubmed.ncbi. 
nlm.nih.gov/32139372/ 

4. Oliveira TC, Abranches MV, & Lana RM. Segurança alimentar no 
contexto da pandemia por SARS-CoV-2. Cadernos de Saúde 
Pública  [Internet]. 2020 [Consultado 10 Jul 2020]; 36 (4). 
Disponible en: https://www.scielosp.org/article/csp/2020.v36n4/ 
e00055220/en/  

5. Guan W, Ni Z, Hu Y, et al. Clinical characteristics of coronavirus 
disease 2019 in China. N Engl J Med  [Internet]. 2020 [Consul -
tado 29 Jun 2020]; 382;18 Disponible en: https://www.nejm.org/ 
doi/pdf/10.1056/NEJMoa2002032 

6. Álvarez RP & Harris PR. COVID-19 en América Latina: Retos y 
oportunidades.  Revista chilena de pediatría  [Internet]. 2020 
[Consultado 27 Jun 2020]; 91(2), 179-182. Disponible en: 
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0370
-41062020000200179 

7. Spina S, Marrazzo F, Migliari M, Stucchi R, Sforza A, & Fumagalli 
R. The response of Milan’s Emergency Medical System to the 
COVID-19 outbreak in Italy. Lancet [Internet]. 2020 [Consultado 
3 Jul 2020]; 395(10227):49-50. Disponible en: https://www.ncbi. 
nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7124430/ 

8. Boletín Oficial de la República Argentina. Legislación y avisos ofi-
ciales. Aislamiento Social Preventivo y Obligatorio. Decreto 
297/2020. DECNU-2020-297-APN-PTE. Fecha de publicación 
20/03/2020. [Internet]. [Consultado 20 Jun 2020]. Disponible en: 
https://www.boletinoficial.gob.ar/detalleAviso/primera/227042/ 
20200320 

9. Duerr HP, Brockmann SO, Piechotowski I, Schwehm M, & Eichner 
M. Influenza pandemic intervention planning using InfluSim: 
pharmaceutical and non- pharmaceutical interventions. BMC 
Infect Dis [Internet]. 2007. [Consultado 20 Jun 2020]; 7: 76. 
Available in: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17629919/  

10. Hobbs M, Pearson N, Foster PJ, & Biddle SJ. Sedentary behaviour 
and diet across the lifespan: an updated systematic review. Br J 

Sports Med [Internet]. 2015. [Consultado 2 Jul 2020]; 49(18): 
1179-1188. Available in: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/253 
51783/ 

11. Scully M, Dixon H & Wakefield M. Association between commer-
cial television exposure and fast-food consumption among 
adults. Public Health Nutr [Internet]. 2009. [Consultado 20 Jun 
2020]. 12(1):105-110. Available in: https://pubmed.ncbi.nlm. 
nih.gov/18339226/ 

12. Anton SD & Miller PM.  Do negative emotions predict alcohol con-
sumption, saturated fat intake, and physical activity in older 
adults?. Behav Modif [Internet]. 2005. [Consultado 22 Jun 2020]; 
29(4):677-688. Available in: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/ 
15911688/ 

13. NIH. Executive Summary of the Clinical Guidelines on the 
Identification, Evaluation, and Treatment of Overweight and 
Obesity in Adults. Journal of the American Dietetic Association 
1998; 98:1178-91. 

14. Ministerio de Salud de Nación. Guías alimentarias para la pobla-
ción argentina. Documento técnico metodológico. Buenos Aires 
2016. Disponible en: http://www.msal.gob.ar/images/stories/ 
bes/graficos/0000001007cnt-2017-06_guia-alimentaria-pobla-
cion-argentina.pdf 

15. Observatorio de la cadena láctea argentina (OCLA). Ventas, 
Balance Lácteo y Consumo per cápita - año 2019.  [Internet]. 
[Consultado 3 Jul 2020]. Disponible en: http://www.ocla.org.ar/ 
contents/news/details/15527512 

16. OCDE/FAO (2019), OCDE-FAO Perspectivas Agrícolas 2019-2028. 
Leche y productos lácteos.  [Internet]. OECD Publishing, 
París/Organización de las Naciones Unidas para la Alimentación y 
la Agricultura (FAO), Roma. Disponible en: http://www.fao.org/3/ 
ca4076es/CA4076ES.pdf 

17. Willet WC, Sacks F, Trichopoulou A y cols. Mediterranean diet 
pyramid: a cultural model for healthy eating. Am J Clin Nutr 1995; 
61(Supl.): 1402-1406. 

18. Cáffaro-Tommasiello EM, Latorre ME, Cepeda RE, Garitta L, Sosa 
M, & Purslow PP. Valoración de aspectos vinculados al consumo, 
calidad y seguridad de la carne, en consumidores argentinos de 
carne. Idesia (Arica) [Internet].2018 [Consultado 15 Jul 
2020]; 36(3), 45-52. Disponible en: https://scielo.conicyt.cl/ 
scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-34292018000300045 

19. Vilaboa-Arroniz J, Díaz-Rivera P, Ruiz-Rosado O, Platas-Rosado D, 
González-Muñoz S, & Juarez-Lagunes Francisco. Patrones de con-
sumo de carne bovina en la región del Papaloapan, Veracruz, 
México. Agricultura, sociedad y desarrollo [Internet].2009 
[Consultado 18 Jul 2020]; 6(2), 145-159. Disponible en: 
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S18
70-54722009000200001&lng=es&tlng=es. 

20. Levy TS, Cuevas Nasu L, Mayorga Borbolla E, Valenzuela Bravo 
DG. Consumo de alimentos en América Latina y el Caribe. Anales 
venezolanos de nutrición. [Internet]. 2014 [Consultado 18 Jul 
2020]; 27(1): 40-46. Disponible en: https://www.analesdenutri-
cion.org.ve/ediciones/2014/1/art-8/.  

90 Nutr Clín Diet Hosp. 2020; 40(3):84-91

HÁBITOS ALIMENTARIOS Y COVID. ANÁLISIS DESCRIPTIVO DURANTE EL AISLAMIENTO SOCIAL EN ARGENTINA



21. Pou SA, Díaz MDP, De La Quintana AG, Forte CA, & Aballay LR. 
Identification of dietary patterns in urban population of Argen -
tina: study on diet-obesity relation in population-based preva-
lence study. Nutrition research and practice [Internet]. 2016 
[Consultado 18 Jul 2020]; 10(6): 616-622. Available in: 
https://apps.webofknowledge.com/full_record.do?product=WOS
&search_mode=GeneralSearch&qid=2&SID=8BlorS3Uq5WSjBq8
Ovo&page=1&doc=9 

22. Cámara Argentina de Productores Avícolas (Capia). Estadísticas 
mayo-junio Nº 298. Revista CAPIA informa. [Internet]. Mayo-ju-
nio 2020. [Consultado 20 Jul 2020]. Disponible en: https://is-
suu.com/capiainforma/docs/capia_298 

23. Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la nación. 4ta Encuesta 
Nacional de Factores de Riesgo 2019, Informe Definitivo. 
[Internet]. [Consultado 5 Jul 2020]. Disponible en: http://www. 
msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000001622cnt-2019-
10_4ta-encuesta-nacional-factores-riesgo.pdf  

24. Zapata ME, Rovirosa A, & Carmuega E. La mesa Argentina en las 
últimas dos décadas: cambios en el patrón de consumo de ali-
mentos y nutrientes 1996-2013.  [Internet]. Ciudad Autónoma de 
Buenos Aires. Centro de Estudios sobre Nutrición Infantil - CESNI, 
2016. Disponible en: http://www.cesni.org.ar/archivos/biblio-
teca/LA-MESA-ARGENTINA-EN-LAS-ULTIMAS-DOS-DECADAS.pdf 

25. Ríos-Castillo I, Acosta E, Samudio-Núñez E, Hruska A, & Gregolin 
A. Beneficios Nutricionales, Agroecológicos y Comerciales de las 
Legumbres. Rev. chil. nutr.  [Internet]. 2018  [consultado 19 Jul 
2020];  45(Suppl 1): 8-13. Disponible en: https://scielo.co-
n i c y t . c l / s c i e l o . php? s c r i p t=sc i _a r t t e x t&p i d=S0717 -
75182018000200008&lng=es.  http://dx.doi.org/10.4067/S0717-
75182018000200008. 

26. Indart P & Tuñón I. Aportes para la educación alimentaria: infor-
mación nutricional y etiquetado como una oportunidad [Internet]. 
2017. Observatorio de la Deuda Social Argentina. Barómetro de la 
Deuda Social de la Infancia. Serie del Bicentenario (2010-2016) 
boletín n° 1. Universidad Católica Argentina. Disponible en: 
https://repositorio.uca.edu.ar/handle/123456789/8231 

27. Bertollo M, Martire Y, Rovirosa A & Zapata M. Patrones de con-
sumo de alimentos y bebidas según los ingresos del hogar de 
acuerdo a los datos de la Encuesta Nacional de Gastos de los 
Hogares (ENGHo) del año 2012-2013. DIAETA. [Internet]. 2015. 
[consultado 11 Jul 2020]; 33 (153):7-18. Disponible en: 
https://www.researchgate.net/publication/290444456_Patrones_
de_consumo_de_alimentos_y_bebidas_segun_los_ingresos_del_
hogar_de_acuerdo_a_los_datos_de_la_Encuesta_Nacional_de_G
astos_de_los_Hogares_ENGHo_del_ano_2012-2013 

28. Ministerio de Educación y Deportes de la Nación. Aprender 2016. 
Medición del nivel socioeconómico. [Internet]. Disponible en: 
https://www.argentina.gob.ar/sites/default/files/nivel_socioeco-
nomico.pdf 

29. Kovalskys I, Cavagnari BM, Zonis LN, Favieri EL, Guajardo V, 
Gerardi A, & Fisberg M. La pobreza como determinante de la ca-
lidad alimentaria en Argentina. Resultados del Estudio Argentino 
de Nutrición y Salud (EANS). Nutr Hosp. [Internet]. 2020 [con-
sultado 5 Jul 2020]; 37(1):114-122. Disponible en: http://za-
guan.unizar.es/record/75960/files/texto_completo.pdf 

30. Organización Mundial de la salud. Datos y cifras sobre el con-
sumo de alcohol. [Internet]. 2018. [consultado 23 Jul 2020]. 
Disponible en: https://www.who.int/es/news-room/fact-she-
ets/detail/alcohol

91

NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA HOSPITALARIA

Nutr Clín Diet Hosp. 2020; 40(3):84-91



Artículo Original  

 
Índice de masa corporal versus Índice ponderal para evaluar el 
estado nutricional de adolescentes de altitud moderada del Perú 

Body mass index versus weight index to assess the nutritional status  
of adolescents of moderate altitude in Peru 

Cossio Bolaños, Marco1; Vidal Espinoza, Rubén2; Sulla Torres, Jose3; Gatica Mandiola, Patricio1;  
Castelli Correia de Campos, Luis Felipe4; Cossio Bolaños, Wilbert5; Urra Albornoz, Camilo6; Gómez Campos, Rossana1 

1 Universidad Católica del Maule, Talca, Chile. 
2 Universidad Católica Silva Henríquez, Santiago, Chile. 
3 Universidad Católica de Santa María, Arequipa, Perú. 
4 Universidad del Bio Bio, Chillán, Chile. 
5 Escuela Profesional de Estomatología, Universidad Privada San Juan Bautista, Lima, Perú. 
6 Escuela de Kinesiología, Facultad de Salud, Universidad Santo Tomás, Chile. 
 
Recibido: 28/julio/2020. Aceptado: 15/septiembre/2020.  

RESUMEN 

Introducción: La vigilancia y el monitoreo por medio de 
medidas antropométricas en una población específica es 
esencial para analizar las tendencias y prevalencias del estado 
nutricional.  

Objetivo: Determinar si el Índice ponderal (IP) es un me-
jor indicador para evaluar el estado nutricional respecto al ín-
dice de masa corporal (IMC) en adolescentes que viven a mo-
derada altitud del Perú. 

Métodos: Se efectuó un estudio descriptivo comparativo 
en adolescentes que viven a altitud moderada. Se selecciona-
ron de forma no-probabilística 415 adolescentes en un rango 
de edad entre 10 a 15,9 años. Se evaluó el peso, estatura de 
pie, estatura sentada y circunferencia de la cintura (CC). Se 
calculó el IMC, IP, índice cintura-estatura (ICE) y el estado de 
madurez por APVC (años de pico de velocidad de creci-
miento). Las categorías nutricionales se determinaron por 
IMC e IP (bajo, normal, sobrepeso y obesidad). 

Resultados: Hubo diferencias significativas en ambos se-
xos entre los valores medios de la CC e ICE en las cuatro ca-

tegorías nutricionales cuando fueron clasificados por IP 
(p<0,05). Cuando se clasificó por IMC, hubo diferencias en 
la CC e ICE entre las categorías normal, sobrepeso y obesi-
dad (p<0,05), sin embargo, no se observó diferencias entre 
bajo y normal en ambos sexos (p>0,05). En las prevalencias, 
cuando se clasificó por IMC, los % fueron inferiores frente al 
IP (subestiman), por ejemplo, 7,8% en hombres y 1,9% en 
mujeres en la categoría de bajo peso, mientras que en la ca-
tegoría normal fue de 16,9% en hombres y 26% en mujeres. 
En las categorías de sobrepeso y obesidad, el IMC sobres-
timó las prevalencias frente al IP, siendo los porcentajes su-
periores en 3,2% en hombres y 9,7% en mujeres en la ca-
tegoría sobrepeso, mientras que, en la categoría de 
obesidad, los hombres presentaron % superiores en 21,4% 
y en mujeres 17,8%. 

Conclusiones: El IMC subestima las prevalencias en la ca-
tegoría de bajo y peso normal, al mismo tiempo que sobres-
tima en las categorías de sobrepeso y obesidad en adoles-
centes de ambos sexos. Los resultados sugieren que el IP 
podría ser una herramienta útil y valiosa para evaluar el es-
tado nutricional de adolescentes que viven en una región de 
moderada altitud del Perú. 
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Índice de masa corporal, Índice ponderal, estado nutricio-
nal, adolescentes, altitud. 
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ABSTRACT 

Introduction: Surveillance and monitoring through an-
thropometric measurements in a specific population is essen-
tial to analyze trends and prevalence’s of nutritional status. 

Objective: To determine if the Weight Index (PI) is a bet-
ter indicator to evaluate the nutritional status with respect to 
the body mass index (BMI) in adolescents living at moderate 
altitude in Peru. 

Methods: A comparative descriptive study was carried out 
in adolescents living at moderate altitude. 415 adolescents in 
an age range between 10 to 15.9 years were selected in a 
non-probabilistic way. Weight, standing height, sitting height 
and waist circumference (WC) were evaluated. The BMI, PI, 
waist-height index (ICE) and the state of maturity were cal-
culated by APHV (years of Peak Height Velocity). BMI and PI 
(low, normal, overweight and obesity) determined the nutri-
tional categories. 

Results: There were significant differences in both sexes 
between the mean values   of CC and ICE in the four nutritional 
categories when they were classified by PI (p <0.05). When 
classified by BMI, there were differences in WC and ICE be-
tween the normal, overweight and obesity categories (p 
<0.05), however, there were no differences between low and 
normal in both sexes (p> 0.05). In prevalence’s, when classi-
fied by BMI, the% were lower compared to the PI (underes-
timate), for example, 7.8% in men and 1.9% in women in the 
underweight category, while in the normal category it was 
16.9% in men and 26% in women. In the overweight and 
obesity categories, the BMI overestimated the prevalence’s 
compared to the PI, the percentages being 3.2% higher in 
men and 9.7% in women in the overweight category, while, 
in the obesity category, the men presented higher percentage 
in 21.4% and in women 17.8%. 

Conclusions: The BMI underestimates the prevalence’s in 
the category of low and normal weight, at the same time that 
it overestimates in the categories of overweight and obesity in 
adolescents of both sexes. The results suggest that the PI 
could be a useful and valuable tool to assess the nutritional sta-
tus of adolescents living in a moderate altitude region of Peru. 

KEY WORDS 

Body mass index, Weight index, nutritional status, adoles-
cents, altitude. 

ABREVIATURAS 

IMC: índice de masa corporal. 

IP: índice ponderal. 

CC: circunferencia de cintura. 

ICE: Índice cintura estatura. 

APVC: años de pico de velocidad de crecimiento. 

INTRODUCCIÓN 

La adolescencia es una etapa de la vida que se caracteriza 
por ser un período crítico, en el que se producen intensos 
cambios biológicos, psicológicos y cognitivos1. En esta etapa, 
los adolescentes deben tener una buena cantidad y calidad de 
nutrientes para hacer frente al rápido crecimiento y a los ries-
gos que pueden afectar la salud en general2. 

Actualmente los principales problemas nutricionales que 
afectan a los adolescentes son la desnutrición, la delgadez, el 
sobrepeso y la obesidad3. La malnutrición (por bajo peso o 
sobrepeso) afecta el desarrollo físico futuro del adolescente. 
Así también, la desnutrición reduce la capacidad de trabajo, 
la resistencia al esfuerzo físico y la capacidad de concentra-
ción, y la sobrealimentación predispone a las enfermedades 
crónicas, como diabetes y enfermedad cardiovascular4. 

La vigilancia y el monitoreo del estado nutricional en una 
población específica, es esencial para analizar las tendencias 
y prevalencias reflejadas por exceso y/o déficits. En ese sen-
tido, los índices antropométricos siguen siendo las herra-
mientas más comunes utilizadas en la salud pública, y parti-
cularmente en los países en desarrollo5 para evaluar y 
monitorizar el crecimiento físico y el estado nutricional. 

En general, los indicadores antropométricos se utilizan para 
el diagnóstico nutricional a nivel poblacional, sobre todo, en 
la infancia y adolescencia, por la facilidad de ejecución, costo 
y seguridad6, inclusive son considerados como confiables, no 
invasivos, no necesitan de equipos altamente tecnológicos y 
requieren de capacitación mínima para su evaluación7. 

En consecuencia, el índice de masa corporal (IMC) a nivel 
mundial ha sido considerado por décadas como un indicador 
para detectar el sobrepeso y obesidad en diversas poblacio-
nes del mundo8,9, inclusive en el Perú es utilizado para eva-
luar el estado nutricional de niños, jóvenes y adultos10, sin 
embargo, recientemente su capacidad para predecir el por-
centaje de masa grasa ha sido cuestionada11, puesto que du-
rante la infancia y adolescencia, el peso no es proporcional a 
la altura al cuadrado8,12. 

De hecho, varios estudios han sugerido que el Índice pon-
deral (IP), peso dividido por la estatura al cubo, es un indica-
dor de adiposidad corporal satisfactorio en relación al IMC8,13, 
especialmente en poblaciones donde existe diferencias nota-
bles de estatura14. 

En ese sentido, varios estudios efectuados en regiones de 
moderada altitud, han reportado que los patrones del creci-
miento físico han reflejado valores inferiores a las referencias 
internacionales de la organización mundial de la salud OMS15 
y el Centro para el Control y la Prevención de Enfermedades 
CDC16,17. Por lo que se ha postulado que una baja estatura po-
dría conducir a un aumento exagerado en los valores del IMC 
y esto puede sobreestimar el exceso de peso corporal en ni-
ños y adolescentes que habitan en regiones de altitud15,17,18. 
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Basados en estas premisas, este estudio hipotetiza que el 
IP podría ser un mejor indicador para evaluar el estado nutri-
cional en relación al IMC, puesto que es importante ajustar la 
estatura al cubo para corregir las variaciones, inclusive de la 
edad y el peso, especialmente en regiones geográficas donde 
la altitud juega un papel relevante sobre el crecimiento de la 
estatura de niños y adolescentes19. 

Por lo tanto, este estudio se propuso como objetivo deter-
minar si el IP es un mejor indicador para evaluar el estado nu-
tricional respecto al IMC en adolescentes que viven a altitud 
moderada del Perú. 

MÉTODOS 

Tipo de estudio y muestra 

Se efectuó un estudio descriptivo comparativo en adoles-
centes que viven a altitud moderada del Perú (2320 sobre el 
nivel del mar). La selección de la muestra fue no-probabilís-
tica (conveniencia). Se investigó a 415 adolescentes (219 
hombres y 196 mujeres), con un rango de edad entre 10 a 
15,9 años. Los escolares pertenecían a un colegio estatal de 
nivel primario y secundario de la zona urbana de Arequipa. 
Por lo general, en Perú, los que asisten a este tipo de cole-
gios pertenecen a la condición socioeconómica media. Esta 
ciudad se encuentra localizada al sur de la capital del Perú 
(Lima) a 1009 km.  

Los padres y/o tutores de los alumnos firmaron el consen-
timiento informado y cada alumno el asentimiento informado. 
El estudio se llevó a cabo de acuerdo con la declaración de 
Helsinki para seres humanos y a las sugerencias del comité de 
ética local (UCSM-2017). Se incluyeron a los escolares que 
aceptaron participar voluntariamente y a los que completaron 
las evaluaciones antropométricas. Fueron excluidos, los que 
no asistieron el día de la evaluación y los que no completaron 
las evaluaciones de las variables antropométricas. 

Técnicas y procedimientos 

Las variables antropométricas se midieron en las instalacio-
nes del colegio durante horario escolar (8:00 - 12:30horas). Se 
realizó durante los meses de abril a julio del 2017 de lunes a 
viernes. Durante las evaluaciones antropométricas, uno de los 
investigadores del estudio realizó las mediciones, y dos auxi-
liares técnicos ayudaron al proceso de recolección de datos.  

Las mediciones antropométricas se evaluaron siguiendo las 
recomendaciones de Ross, Marfell-Jones20. Se midió sin zapa-
tos y con la menor cantidad posible de ropa (solo una camiseta 
ligera y pantalones cortos). Todas las variables antropométricas 
se evaluaron en dos oportunidades por un solo evaluador (los 
valores de test re-test oscilaron entre R= 0.88 a 0.94).  

Se evalúo el peso corporal (kg) usando una balanza elec-
trónica (Tanita, Reino Unido) con escala de 0 a 150 kg y con 
precisión de 100 g. La estatura de pie con un estadiómetro 

portátil (Seca Gmbh & Co. KG, Hamburgo, Alemania) con pre-
cisión de 0.1 mm. La estatura sentada se midió en un banco 
de madera (caja plana de 50 cm de altura) con un estadió-
metro (SECA, Hamburgo) con 0,1mm de precisión. La circun-
ferencia de la cintura (CC) se midió con una cinta métrica de 
metal (Seca) en milímetros con precisión de 0,1 cm. 

Se calculó el índice de masa corporal (IMC) utilizando la fór-
mula: IMC = peso (kg)/estatura2 (m), el índice ponderal (IP): 
IP = peso (kg)/estatura3 (m) y el índice cintura estatura (ICE) 
ICE= circunferencia de cintura (cm)/estatura (cm). 

Para clasificar el estado nutricional por IP, se utilizó los pun-
tos de corte propuestos por Gómez-Campos et al.19. Para cla-
sificar por IMC, se utilizó los puntos de corte de la organiza-
ción mundial de la salud21. Ambas referencias clasifican el 
estado nutricional: p<10 bajo, p10 a p85 normal, p85 a p95 
sobrepeso y >p95 obesidad. 

El estado de madurez de los adolescentes estudiados se de-
terminó mediante los años del pico de velocidad de crecimiento 
de la estatura (APVC). Se calculó por medio de la ecuación de 
regresión propuesta por Mirwald et al.22. Este método incluye 
la estatura de pie, estatura sentada, longitud de las piernas 
(estatura de pie – estatura sentada) y sus interacciones. 

Estadística 

La normalidad de datos se verificó por medio de Kolmo -
górov-Smirnov (K-S). Se efectuó los cálculos de estadística 
descriptiva (promedio, desviación estándar, rango, frecuencia 
y %). Las diferencias entre ambos sexos se efectuaron por 
medio de test t para muestras independientes. Las compara-
ciones entre categorías nutricionales se efectuaron por medio 
de Anova de una vía y la prueba de especificad de Tukey. Las 
diferencias entre prevalencias se verificaron por X2. En todos 
los casos se consideró p<0.05 como significativo. Los cálcu-
los se efectuaron en Excel y SPSS 18.0. 

RESULTADOS 

Las variables que caracterizan a la muestra estudiada se 
observan en la tabla 1. Se determinó diferencias significativas 
entre ambos sexos, entre el estado de madurez (APVC), es-
tatura de pie, estatura sentada, IMC, IP y CC (p<0.05). No 
hubo diferencias en la edad cronológica y el ICE (p>0.05). En 
las prevalencias calculadas por IP, no hubo diferencias entre 
ambos sexos (p=0,1452), sin embargo, por IMC, se observó 
diferencias entre ambos sexos (p=0,000). 

Las comparaciones del promedio y ±DE de los indicadores 
antropométricos de CC e ICE entre categorías nutricionales 
por IMC e IP se observan en la tabla 2. Cuando se analizó por 
IP, en ambos sexos hubo diferencias significativas entre las 
cuatro categorías nutricionales, tanto en la CC y el ICE 
(p<0,05), sin embargo, cuando se analizó por IMC, en ambos 
sexos, no hubo diferencias entre las categorías bajo y normal, 
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mientras que en las demás categorías nutricionales si hubo 
diferencias significativas (p<0,05). 

Las comparaciones entre prevalencias por IMC e IP para am-
bos sexos, se observan en la figura 1. Tanto en hombres  
(X2= 21.355; gl=3; p< 0.0001), como en mujeres (X2= 20.045; 
gl=3; p< 0.0002) hubo diferencias significativas. En los hom-

bres, el IMC subestima las prevalencias en bajo peso en 7,8% y 
en normal 16,9%, mientras que en las demás categorías so-
brestima las prevalencias, en sobrepeso en 3,2% y en obesidad 
21,4%. En las mujeres, el IMC subestima las prevalencias en 
bajo peso en 1,9% y en normal 26%; sin embargo, en las ca-
tegorías de sobrepeso y obesidad, las prevalencias sobrestiman 
los porcentajes, en el sobrepeso 9,65% y en obesidad 17,8%. 
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Tabla 1. Características antropométricas y prevalencia del estado nutricional de la muestra estudiada.

Leyenda: APVC: años de pico de velocidad de crecimiento, IMC: Índice de masa corporal, IP: Índice ponderal, ICE. Índice cintura-estatura, (Para 
IP: X2 =5,593; gl=3; para IMC: X2 =11,916; gl=3).

Variables
Hombres Mujeres

p
X DE X DE

Edad (años) 13,22 1,57 13,25 1,64 0,860

Estado de madurez (APVC) 14,79 0,72 11,40 0,46 0,000

Antropometría

Peso (kg) 51,75 10,62 49,92 8,66 0,057

Estatura (cm) 158,99 9,10 152,64 5,44 0,000

Estatura sentada (cm) 84,18 5,13 81,95 3,40 0,000

Índices adiposidad corporal

IMC (kg/m2) 20,38 3,37 21,36 3,12 0,002

IP (kg/m3) 12,86 2,24 14,00 2,02 0,000

CC (cm) 72,11 8,63 70,10 7,24 0,010

ICE 0,45 0,05 0,46 0,05 0,306

Estado nutricional por IP (kg/m3) f % f %

Bajo peso 28 12,8 8 4,1

p=0,1452
Normal 161 73,5 156 79,6

Sobrepeso 22 10 25 12,7

Obesidad 8 3,7 7 3,6

Total 219 100 196 100

Estado nutricional por IMC (kg/m2) f % f %

Bajo peso 11 5 4 2,04

p=0,0077
Normal 124 56,7 106 54,08

Sobrepeso 29 13,2 44 22,45

Obesidad 55 25,1 42 21,43

Total 219 100 196 100  



DISCUSIÓN 

Los resultados han demostrado que el IMC sobreestima el 
peso corporal en categorías nutricionales de sobrepeso y obe-
sidad y subestima en la categoría de bajo y peso normal en 
relación al IP. Se observó también diferencias significativas 
(CC e ICE) en las cuatro categorías nutricionales cuando se 
analizó los promedios por IP, mientras que cuando se com-
paró por IMC, las diferencias fueron significativas en tres ca-
tegorías (normal, sobrepeso y obesidad). 

Estos hallazgos reflejan diferencias sustanciales entre am-
bos índices, puesto que la clasificación del estado nutricional 
por medio del IMC puede llevar a errores importantes, espe-
cialmente en adolescentes de altitud moderada, ya que estos 
jóvenes reflejan patrones de crecimiento físico inferiores 
frente a las referencias internacionales15,18.  

Además, es ampliamente conocido que sus valores aumen-
tan drásticamente durante la adolescencia, por lo que re-
quiere el uso de percentiles por edad y uso de escore Z, para 
ajustar estas variaciones8, por el contrario, los valores del IP 
son más constantes debido a la corrección que se realiza 
cuando se eleva la estatura al cubo.  

Es por ello, que se recomienda el IP en la obtención de re-
sultados precisos en términos de evaluación de grasa corpo-
ral, tanto para sujetos con baja y elevada estatura, maximi-
zando de esta forma la precisión en la detección de la 
obesidad y el sobrepeso en niños y adolescentes11. 

Esta información es relevante, ya que los adolescentes, 
independientemente de la región geográfica en que vivan, 
pueden ser más sensibles que los adultos al ser clasificados 
con sobrepeso y/o obesidad11, puesto que durante la etapa 
del crecimiento y el desarrollo, el porcentaje de grasa cor-
poral depende de la estatura, afectando los niveles hormo-
nales y consecuentemente acelerando la pubertad en rela-
ción a los más delgados, y/o los que presentan maduración 
tardía24. 

En ese sentido, el IP puede ser una herramienta más apro-
piada para evaluar y clasificar el estado nutricional (bajo peso 
y obesidad) de los adolescentes estudiados, como lo sugiere 
Carrascosa et al25. De hecho, varios estudios recientes han re-
portado que el IP es más preciso que el IMC para indicar ni-
veles de adiposidad corporal8,26, para clasificar el sobrepeso y 
obesidad11 y el síndrome metabólico9 en niños y adolescentes. 
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Tabla 2. Comparación de categorías nutricionales según IP e IMC por sexo. 

Leyenda: X: promedio, DE: Desviación estándar, IMC: Índice de masa corporal, IP: Índice ponderal, ICE. Índice cintura-estatura, a: diferencia 
significativa en relación a la categoría bajo, b: diferencia significativa en relación a la categoría normal, y c: diferencia significativa en relación a 
la categoría sobrepeso (p<0.05).

Índices
Bajo Normal Sobrepeso Obesidad

X DE X DE X DE X DE

IP (kg/m3)

Hombres

CC 65,90 5,60 70,801 6,80a 83,30 7,50ab 88,90 8,40abc

ICE 0,41 0,04 0,44 0,04a 0,53 0,04ab 0,59 0,04abc

Mujeres

CC 62,90 6,90 68,801 6,20a 77,20 6,00ab 82,40 3,20abc

ICE 0,41 0,05 0,45 0,04a 0,51 0,03ab 0,54 0,02abc

IMC (kg/m2)

Hombres

CC 64,41 7,53 68,74 5,48 72,33 6,68ab 81,15 8,78abc

ICE 0,41 0,05 0,43 0,03 0,46 0,03ab 0,52 0,05abc

Mujeres

CC 64,25 8,81 67,06 6,11 71,0 5,24ab 77,06 6,33abc

ICE 0,43 0,06 0,44 0,04 0,47 0,03ab 0,51 0,04abc



Estos hallazgos, refuerzan los resultados obtenidos en 
este estudio, puesto que sugieren una mayor atención por 
parte de los investigadores y del gobierno en la selección 
apropiada de los índices antropométricos para evaluar las 
categorías nutricionales en poblaciones pediátricas del Perú. 
En ese sentido, las referencias propuestas por Gomez-
Campos et al19 basadas en valores de IP para niños y ado-
lescentes pueden ser una alternativa para evaluar el estado 
nutricional de niños y adolescentes que viven en regiones de 
moderada altitud. 

En consecuencia, varios estudios efectuados en el Perú han 
evaluado el estado nutricional, utilizando el IMC27,28 sin per-
catarse de las limitaciones que presenta este índice, ya que, 
este índice podría sobrestimar las prevalencias del sobrepeso 
y obesidad y al mismo tiempo subestimar el peso normal y 
bajo peso, especialmente cuando se aplica a niños y adoles-
centes que viven en diversas regiones de altitud del Perú. 

En ese sentido, estos hallazgos abren nuevas posibilidades 
para investigar la aplicabilidad del IP como una novedosa he-
rramienta para evaluar el estado nutricional en un país, como 
el Perú, donde existe variedad geográfica, climática, y diver-
sidad sociocultural. Pues los patrones de crecimiento físico de 
los niños y adolescentes peruanos son influenciados por efec-
tos de la altitud29, además los investigadores y profesionales 
de la salud deben tomar precaución al analizar la referencia 
propuesta recientemente para valorar el crecimiento físico en 
niños y adolescentes peruanos30, puesto que utilizan el IMC y 
el origen de la muestra procede de variados niveles de altitud 
y regiones geográficas. 

Este estudio presenta algunas limitaciones, ya que no fue 
posible utilizar un método criterio para comprobar la aplicabi-
lidad de ambos métodos, además, el tamaño de la muestra es 
modesto y no se consideró a niños, pues esta información es 
necesaria para generalizar los resultados a otros contextos. 
Sin perjuicio de lo anterior, este estudio es uno de los prime-
ros que probó que el IP puede ser útil para evaluar el estado 
nutricional en regiones de moderada altitud y los resultados 
presentados pueden servir a los investigadores como línea de 
base para verificar los cambios a lo largo del tiempo. 

CONCLUSIÓN 

Este estudio verificó que el IMC sobrestima las prevalen-
cias en las categorías de sobrepeso y obesidad y al mismo 
tiempo subestima en las categorías de bajo y peso normal en 
relación al IP, por lo que su uso en adolescentes de este es-
tudio es limitado. Los resultados sugieren que el IP podría 
ser una herramienta útil y valiosa para evaluar el estado nu-
tricional de adolescentes que viven en una región de mode-
rada altitud del Perú. 
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RESUMO 

Introdução: a perda da massa muscular inicia-se na idade 
adulta, quando não identificada precocemente pode levar ao 
surgimento de sarcopenia ao longo dos anos.  

Objetivo: avaliar a prevalência de sarcopenia em pacien-
tes adultos hospitalizados utilizando a triagem SARC-F.  

Método: estudo transversal, descritivo e quantitativo. A 
amostra foi constituída por pacientes adultos com até 24 ho-
ras de admissão hospitalar, sendo excluídos aqueles com in-
capacidade mental ou física para realização da antropometria. 
Foram coletados dados sociodemográficos, antropométricos e 
funcionais. Os parâmetros antropométricos utilizados foram 
Índice de Massa Corporal e circunferência da panturrilha. Foi 
utilizada a SARC-F para detecção do risco de sarcopenia. Os 
dados foram analisados por meio da estatística descritiva.  

Resultados: a amostra perfez um total de 100 adultos 
hospitalizados. Observou-se um maior percentual de interna-
ção por AVE (n=32/32%), com diagnóstico nutricional de so-
brepeso segundo índice de massa corporal (n=48/48%). 
Verificou-se 41% da amostra (n=41) com sinais sugestivos de 
sarcopenia segundo a aplicação da triagem SARC-F.  

Discussão: estudos mostram que a identificação da perda 
da massa muscular em adultos pode determinar o surgimento 

de sarcopenia ao longo da vida, porém poucos estudos utili-
zam triagens como diagnóstico de risco na população adulta.  

Conclusão: a aplicação da triagem SARC-F mostrou-se 
sensível para a aplicação em adultos hospitalizados objeti-
vando o rastreamento precoce de sarcopenia. 

PALAVRAS-CHAVES 

Sarcopenia. SARC-F. Estado Nutricional.  

SUMMARY 

Introduction: the loss of muscle mass begins in adult-
hood, when not identified early can lead to the emergence of 
sarcopenia over the years.  

Objective: to evaluate the prevalence of sarcopenia in 
hospitalized adult patients using SARC-F screening.  

Method: transversal, descriptive and quantitative study. The 
sample consisted of adult patients with up to 24 hours of hos-
pital admission, excluding those with mental or physical disabi-
lity to perform anthropometry. Sociodemographic, anthropo-
metric and functional data were collected. The anthropometric 
parameters used were Body Mass Index and calf circumfe-
rence. SARC-F was used to detect the risk of sarcopenia. The 
data were analyzed by means of descriptive statistics.  

Results: the sample comprised a total of 100 hospitalized 
adults. A higher percentage of hospitalization was observed 
due to strokes (n=32/32%), with a nutritional diagnosis of 
overweight according to body mass index (n=48/48%). We 
found 41% of the sample (n=41) with signs suggestive of 
sarcopenia according to the application of SARC-F screening.  
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Discussion: studies show that the identification of loss of 
muscle mass in adults can determine the emergence of sar-
copenia throughout life, but few studies use screening as a 
risk diagnosis in the adult population.  

Conclusion: the application of SARC-F screening has been 
shown to be sensitive for application in hospitalized adults ai-
ming at early screening for sarcopenia. 

KEYWORDS 

Sarcopenia. SARC-F. Nutritional status. 

LISTA DE ABREVIATURAS 

AVC: Acidente Vascular Encefálico.  

AVD: Atividades de Vida Diárias. 

BIA: Bioimpedância Elétrica. 

CP: Circunferência da Panturrilha. 

DCV: Doença Cardiovascular. 

DM: Diabetes Mellitus. 

DPOC: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica. 

DXA: Densitometria por emissão de raios x de dupla energia. 

HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica. 

IMC: Índice de Massa Corporal. 

IR: Insuficiência Renal. 

SARC-F: Sarcopenia Formulary. 

UCE: Unidade de Cuidados Especiais. 

UTI: Unidade de Terapia Intensiva. 

WHO: World Health Organization. 

INTRODUÇÃO 

A sarcopenia é definida como uma síndrome geriátrica ca-
racterizada por perda progressiva e generalizada da massa 
muscular esquelética e da força, com um risco de desfechos 
adversos como incapacidade física, pior qualidade de vida e 
aumento de mortalidade, entretanto, sabe-se que o processo 
de depleção da massa muscular se inicia ainda na vida adulta, 
com mais intensidade após os 40 anos, segundo condições 
clínicas e estado nutricional dos pacientes1-2. 

A sarcopenia traz uma série de consequências sendo ela de 
forma isolada ou acompanhada de outras comorbidades a 
mesma está associada ao aumento do tempo de internação 
do paciente, aumento do risco de infecções hospitalares, 
comprometimento da deglutição (disfagia sarcopênica), au-
mento dos efeitos colaterais medicamentosos, o aumento do 
risco de quedas, diminuição da função em relação às ativida-
des de vida diária (AVD) e aumento da mortalidade3-4. 

O desenvolvimento de sarcopenia é parcialmente devido 
aos baixos níveis de atividade física e inadequado consumo 
nutricional na vida adulta e na terceira idade, além de distúr-
bios endócrinos, doenças neurodegenerativas e disfunção mi-
tocondrial que requer abordagens comprovadas para sua pre-
venção, tratamento e possível reversão1,5. 

A perda de massa seguida da perda de força com conse-
quente diminuição da função muscular é comumente visto 
como um processo próprio do envelhecimento e por vezes 
acaba sendo subdiagnosticada, porém essa perda começa 
ainda na vida adulta sendo conhecida como pré-sarcopenia 
ou síndrome sarcopênica em adultos que por vezes é assin-
tomática em seus estágios iniciais6. Por volta dos 40 anos de 
idade ocorre um declínio na massa muscular esquelética com 
uma taxa de aproximadamente 8% por década entre as ida-
des de 50 e 70 anos com perdas mais significativas após os 
65 anos7.  

Outra dificuldade encontrada no diagnóstico precoce de 
sarcopenia é a condição do estado nutricional do indivíduo. A 
transição nutricional ocorrida no Brasil, aumentou a ingestão 
de alimentos ultraprocessados que por vezes foram associa-
dos ao excesso de peso mascarando por vezes uma possível 
obesidade sarcopênica presente na atual população mundial 
onde ocorre a perda de massa muscular e substituição de te-
cido adiposo na maior parte dos compartimentos corporais1,8.  

Muitos estudos mostram que a identificação da perda da 
massa muscular em adultos pode determinar o surgimento de 
sarcopenia ao longo da vida, porém poucos estudos utilizam 
triagens como diagnóstico de risco na população adulta9,10, 
dessa forma o objetivo deste estudo foi avaliar a prevalência 
de sarcopenia em pacientes adultos hospitalizados utilizando 
a ferramenta SARC-F. 

MÉTODOS 

Trata-se de um estudo transversal, descritivo e quantita-
tivo. A pesquisa foi realizada em um hospital geral de atenção 
terciária do serviço público localizado em Fortaleza-Ce, sendo 
a população constituída por todas as pessoas adultas admiti-
das no hospital durante o mês de maio de 2020. O projeto foi 
aprovado pela Plataforma Brasil segundo o parecer: 
4.123.871 obedecendo a resolução 466/12 do Conselho 
Nacional de Saúde11 e todos os participantes assinaram o 
termo de consentimento livre e esclarecido. 

A amostra dessa pesquisa foi definida como amostragem 
aleatória simples calculada pelo número de internações de 
adultos de 40 a 59 anos, de ambos os sexos, internados nos 
setores de Clínica Médica 1, 2, 3, na unidade Acidente 
Vascular Encefálico (AVE) e Unidade de Cuidados Especiais 
(UCE). Foram excluídos os pacientes da clínica cirúrgica, de-
vido à alta rotatividade e condições de repouso pós-cirúrgico 
dos pacientes e Unidade de Terapia Intensiva (UTI), além dos 
indivíduos idosos com incapacidade de obtenção das infor-
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mações necessárias ao preenchimento do Questionário SARC-
F como: indivíduos com incapacidade mental (diagnóstico de 
desorientação no prontuário médico) ou física (membros in-
feriores amputados bilateralmente ou linfedemas), que com-
prometeriam a avaliação antropométrica. 

Para diagnóstico precoce do risco de desenvolvimento de 
sarcopenia foi utilizado o questionário12 SARC-F como triagem 
probabilística. O questionário envolve cinco perguntas sobre 
os componentes: força, necessidade de assistência ao cami-
nhar, levantar e sentar em uma cadeira, subir escadas e his-
tórico de quedas. A escala de pontuação tem 3 níveis de 0 a 
2 pontos para cada item, sendo o intervalo total de pontuação 
entre 0 a 10, com pontuações ≥4 pontos como preditiva de 
sarcopenia e se não houver intervenção efetiva, pode levar a 
um desfecho clínico negativo. O questionário proposto foi apli-
cado a cada paciente, nas primeiras 24 horas de internação, 
por meio de uma entrevista ao paciente, no próprio leito e en-
fermaria em que o indivíduo se encontrava internado. 

A avaliação antropométrica compreendeu a aferição do 
peso e da estatura utilizando-se balança eletrônica e esta-
diômetro, respectivamente. O índice de massa corporal 
(IMC) foi calculado a partir da razão entre peso e estatura ao 
quadrado (IMC= peso/estatura²)13. Para a classificação do 
IMC foram utilizados os pontos de corte para adultos pro-
postos pela World Health Organization (WHO)14 que consi-
dera magreza (IMC<18,5kg /m²), peso adequado ou eutro-
fia (18,5 a 24,9 kg/m²), sobrepeso (25 a 29,9 kg/m²) e 
obesidade (>30 kg/m²). 

Foi também utilizado o parâmetro da circunferência da pan-
turrilha (CP), medida com o paciente sentado (com o uso da 
trena de fibra simples com trava, da marca Sanny), com a 
perna esquerda formando um ângulo de 90° com o joelho. A 
medida foi realizada na região de maior realce da panturrilha, 
sem comprimi-la14. Valores inferiores a <31cm indicam perda 
de massa muscular, com diagnóstico de desnutrição, valores 
>31 indicam reserva muscular preservada ou adequada.  

A análise estatística descritiva foi utilizada como porcenta-
gem e medidas de tendência central, analisados e tabulados 
em planilha Excel 2010. 

RESULTADOS 

A amostra deste estudo foi composta por 100 adultos, que 
tinham idade entre 40 e 59 anos, sendo a média/desvio pa-
drão de idade equivalente a aproximadamente 50,93±5,53 
anos. Foi possível observar a predominância do sexo mascu-
lino (n=57/57%), prevalência de indivíduos casados 
(n=41/41%) e com escolaridade de ensino fundamental in-
completo (n=53/53%). Os resultados das variáveis sociode-
mográficas seguem na tabela 1. 

Quando avaliado o diagnóstico clínico de internação foi pos-
sível observar que 33% (n=33) haviam dado entrada no ser-

viço hospitalar com diagnóstico de Acidente Vascular 
Encefálico (AVE), 32% (n=32) com complicações no Trato 
Gastrintestinal ou glândulas anexas (hepatopatias, vesículo-
patias e intercorrências gastrintestinais) e 35% (n=35) com 
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Tabela 1. Distribuição dos pacientes adultos hospitalizados avalia-
dos, segundo as variáveis sociodemográficas, Fortaleza, CE, 2020.

Fonte: Elaborado pelos autores, 2020. 

N° %

Sexo

Masculino 57 57%

Feminino 43 43%

Total 100 100%

Faixa etária (anos)

40 - 49 37 37%

50 - 59 63 63%

Total 100 100%

Etnia

Não branca 30 30%

Branca 70 70%

Total 100 100%

Estado Civil

Casado 41 41%

Solteiro 39 39%

Viúvo 5 5%

Separados 15 15%

Total 100 100%

Escolaridade

Não Alfabetizados 12 12%

Ensino Fundamental incompleto 53 53%

Ensino Fundamental completo 7 7%

Ensino Médio incompleto 12 12%

Ensino Médio completo 13 13%

Superior completo 3 3%

Total 100 100%



diagnósticos diversos não significativos estatisticamente. Já o 
resultado da distribuição das comorbidades diagnosticadas 
antes da internação nos adultos segue na tabela 2. 

Referente as comorbidades diagnosticadas antes da inter-
nação nos pacientes, foi possível verificar que 34% (n=34) 
dos adultos avaliados tinham a Hipertensão Arterial Sis -
têmica como principal comorbidade associada ao diagnóstico 
clínico. 

Os resultados referentes a avaliação nutricional e aplicação 
do questionário SARC-F, seguem na tabela 3. 

Quando realizada a avaliação nutricional pelos métodos an-
tropométricos foi possível observar que a maior parte dos 
adultos entrevistados estavam com prevalência de excesso de 
peso segundo IMC (n=60/60%, somados sobrepeso e obesi-
dade). Curiosamente a avaliação da circunferência da pantur-
rilha revelou depleção da massa muscular em 30% da amos-
tra (n=30) independente do estado nutricional segundo IMC. 

Além disso a análise do resultado referente a aplicação da 
triagem SARC-F, indicou que a uma quantidade considerável 
da amostra tinha sinal sugestivo para o desenvolvimento de 
sarcopenia (n=41/41%). 

DISCUSSÃO 

Neste estudo foi possível observar que a maior taxa de in-
ternação se deu por pacientes do sexo masculino, concor-
dando com um estudo brasileiro que objetivou avaliar o per-
fil de internação de pacientes adultos em enfermarias de um 
Hospital Universitário de Sergipe, que encontrou uma taxa de 
internação de 53,3% de pacientes do sexo masculino15. 

Em outro estudo com pacientes adultos internados em um 
hospital da rede sentinela brasileiro foi encontrado um maior 
percentual de pacientes de raça branca (n=149/89%), casa-
dos (n=99/56,25%) e com ensino fundamental incompleto 
(n=99/56,25%), concordando com os resultados encontrados 
neste estudo16. 

Referente ao diagnóstico clínico de internação um estudo 
com pacientes adultos em enfermarias14 observou-se que a 
maior parte dos adultos deu entrada no serviço hospitalar 
com diagnóstico de AVE como neste estudo. Atualmente é 
comum observar que o AVE ocorre cada vez mais de forma 
precoce, como no adulto jovem. Esse acontecimento pode 
ser explicado pelo fato do surgimento de um coágulo ou 
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Tabela 3. Distribuição dos adultos avaliados, segundo as variáveis 
antropométricas e resultado da triagem SARC-F. Fortaleza, CE, 2020.

*IMC= Índice de Massa Corporal; CP= Circunferência da Panturrilha. 
Fonte: Elaborado pelos autores, 2020.

N° %

IMC (kg/m2) *

Desnutrição 14 14%

Eutrofia 26 26%

Sobrepeso 48 48%

Obesidade 12 12%

Total 100 100%

CP (cm) *

Eutrofia 70 70%

Depleção da Massa Muscular 30 30%

Total 100 100%

SARC-F

Sem sinal de Sarcopenia 59 59%

Sinal Sugestivo de Sarcopenia 41 41%

Total 100 100%

Tabela 2. Distribuição das comorbidades apresentadas nos adultos hospitalizados avaliados. Fortaleza, CE, 2020.

Fonte: Elaborado pelos autores, 2020.

Sim Não

N° % N° %

Diabetes Mellitus (DM) 21 21% 79 79%

Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) 34 34% 66 66%

Doença Cardiovascular (DCV) 5 5% 95 95%

Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) 3 3% 97 97%

Insuficiência Renal (IR) 4 4% 96 96%



trombo nos vasos sanguíneos cerebrais, aumento da pressão 
de perfusão ou pela ruptura endotelial, sendo essa patologia 
considerada a principal causa de incapacidade em adultos 
podendo interferir diretamente no estado nutricional desses 
pacientes17.  

Relativo às comorbidades diagnosticadas antes da interna-
ção nos adultos deste estudo, foi possível verificar que a 
grande maioria dos entrevistados tinham a Hipertensão 
Arterial Sistêmica (HAS) como principal comorbidade asso-
ciada, seguida de Diabetes Mellitus (DM). Esses dados são 
corroborados por um estudo que identificou o perfil clínico de 
pacientes admitidos na enfermaria de nefrologia de um hos-
pital público e que também mostrou um maior percentual de 
adultos internado com HAS (52,5%) e DM (27,5%) em sua 
amostra18.  

A hipertensão arterial é fator de risco para ave confirmando 
a alta prevalência desse diagnóstico clínico de internação, 
vale ressaltar que o diagnóstico e tratamento precoce dessa 
comorbidade são fundamentais para a prevenção de futuras 
complicações neurólogicas19. 

Relacionado ao IMC observou-se nessa amostra a preva-
lência de sobrepeso, seguido de eutrofia no momento da in-
ternação refletindo assim inadequações prévias que podem 
estar envolvidas com o diagnóstico clínico e presença de co-
morbidades, visto que parâmetros como o IMC revelam mu-
danças nos hábitos de vida e condições clínicas20. 

Em uma pesquisa com adultos anêmicos internados em 
uma unidade hospitalar no Mato Grosso, foi encontrado um 
maior percentual de pacientes com sobrepeso e obesidade 
(n=12/35,3%, cada)21. Em outro artigo também encontraram 
em pacientes adultos internados em enfermarias de um hos-
pital público em Minas Gerais que o 61,76% dos pacientes ti-
nham sobrepeso ou obesidade no momento da internação, 
concordando com os achados deste estudo22. 

Atualmente a literatura mostra que o sobrepeso e obesi-
dade estão associados a diversas condições metabólicas crô-
nicas como surgimento de doenças (HAS, DM) contudo a 
mesma também está relacionada a uma perda da capacidade 
funcional em adultos por diversos mecanismos, dentre eles a 
perda da massa muscular23.  

Referente a CP observou-se que a maior parte da popula-
ção tinha suas reservas de massa muscular da panturrilha 
preservada, vale ressaltar que essa medida é sensível para a 
população idosa e não a população adulta. Contudo foi evi-
denciado que a maior parte da amostra desse estudo tinha 
sobrepeso ou obesidade, dessa forma as medidas antropo-
métricas podem ter sido influenciadas visto que não houve 
separação da massa gordurosa e muscular.  

O SARC-F é uma ferramenta de triagem que pode ser apli-
cado por qualquer profissional da área da saúde e pelo auto-

relato do próprio paciente em sinais que são característicos 
da sarcopenia, sendo recomendado seu uso na prática clínica. 
Os altos valores de sensibilidade, especificidade, probabili-
dade positiva do teste refletem uma maior probabilidade de 
um diagnóstico de sarcopenia1. 

A pré-sarcopenia é geralmente vista em adultos mais ve-
lhos (50 a 59 anos) vale ressaltar que a perda da massa 
muscular é inicialmente o primeiro sinal, estudos com adul-
tos e risco de pré-sarcopenia ainda são escassos, porém 
nesse estudo observou-se que a ferramenta mostrou uma 
sensibilidade positiva para início do rastreio precoce de  
sarcopenia.  

Em um estudo com pacientes adultos que realizaram trans-
plante de células hematopoiéticas e foram submetidos ao 
DXA, foi identifcado sinais de pré-sarcopenia em adultos tanto 
no grupo controle (14%) quanto no grupo transplantado 
(66%)24. Em outro estudo que avaliou o perfil antropométrico 
e a força muscular de adultos e idosos hospitalizados em 
Maceió, utilizando parâmetros como IMC, CP circunferência 
muscular do braço, dobra cutânea do tríceps e avaliação da 
força muscular pelo dinamômetro, mostrou que mesmo com 
maior eutrofia em adultos pelo IMC houve déficit muscular 
em 70,7% de adultos segundo a CMB e baixa força muscular 
em adultos no momento da coleta25. 

A prevalência pré-sarcopenia e da obesidade sarcopênica 
em adultos vem aumentando nos últimos anos visto que a 
obesidade aumenta a infiltração de gordura no músculo, di-
minui o desempenho físico e aumenta o risco de mortali-
dade1. O seu diagnóstico é complexo e deve ser realizado 
previamente para o sucesso da terapia nutricional e reabilita-
ção funcional, neste observou-se um resultado interessante: 
a triagem SARC-F mostrou-se sensível independente do es-
tado nutricional pelo IMC. 

Uma das limitações desse estudo foi não utilizar métodos 
de avaliação da massa gordurosa e magra dos indivíduos, jus-
tamente por acreditar que os maiores percentuais seriam de 
pacientes desnutridos. Atualmente para auxílio do diagnóstico 
de obesidade sarcopênica em adultos é recomendado a apli-
cação da absorciometria por dupla emissão de raios X (DXA) 
e a bioimpedância elétrica (BIA)1. 

CONCLUSÃO 

Observou-se nesse estudo uma sensibilidade da ferramenta 
SARC-F para adultos hospitalizados, sendo recomendável seu 
uso na prática clínica objetivando o rastreamento precoce, 
complementando com outros protocolos necessários para o 
diagnóstico dessa síndrome para realização da intervenção 
multiprofissional para recuperação e melhora clínica e da qua-
lidade de vida do paciente. 
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 RESUMEN 
Introducción: Es ampliamente aceptada la relación entre 

el ejercicio cardiorrespiratorio y la mejora en la salud. Sin em-
bargo son pocos los estudios que clarifican las respuestas fi-
siológicas en actividades dirigidas, como el Bodycombat.  

Objetivo: Valorar los niveles de fatiga tras una sesión de 
Bodycombat alternando la ingesta de un desayuno alto en hi-
dratos de carbono y otro alto en grasas, midiendo la frecuen-
cia cardíaca, lactato en sangre y la percepción del esfuerzo 
mediante escala Borg y test del habla.  

Métodos: Se realizó un estudio observacional cuantitativo 
transversal en mujeres que realizaban de forma regular se-
siones de Bodycombat. Se contó con dos tipos de dieta donde 
el 70% de las calorías totales eran derivadas de grasas o de 
carbohidratos. Alrededor de las sesiones fue registrada la FC, 
el lactato y se evaluaron la escala de Borg y Test del habla a 
10 puntos. Se realizó una evaluación descriptiva con desvia-
ción estándar y correlación de variables con la prueba T-test.  

Resultados y discusión: El valor promedio de la frecuen-
cia cardiaca en pre y post sesión, lactato y escala de Borg in-
dican una intensidad de trabajo de predominio aeróbico. 
Dichos marcadores fueron menores al realizar una ingesta 
alta en HCO previo a la actividad; sin embargo no se mues-
tran diferencias significativas entre ingestas.  

Conclusión: El Bodycombat denota ser un trabajo de 
predominio aeróbico. Sin embargo, la gran diferencia entre 
los datos individuales, no indica de manera clara el metabo-
lismo energético utilizado por lo que se considera impor-
tante realizar estudios relacionando alimentación y marca-
dores de fatiga. 

PALABRAS CLAVE  

Fatiga, Frecuencia cardiaca, Lactato, Percepción del es-
fuerzo, Bodycombat. 

ABSTRACT 

Introduction: The relationship between cardiorespiratory 
exercise and health is widely accepted. There are only few 
studies that clarify the physiological responses in fitness 
classes, such as Bodycombat.  

Objective: Assess fatigue level of a Bodycombat session 
alternating the intake of a high-carbohydrates and a high-fat 
breakfast, measuring heart rate, blood lactate and the per-
ceived exertion by Borg scale and speech test.  

Methods: A cross-sectional observational quantitative 
study was conducted in women who regulary practice 
Bodycombat sessions. Two types of diet were available with 
70% fat or carbohydrate derived calories. The heart rate, lac-
tate, Borg scale and Speech test (10 points) were taken 
through the sessions. Descriptive evaluation was made with 
mean comparison, standard deviation, and variable correla-
tion with T-test.  

Results and discussion: The average heart rate value in 
pre and post-session, lactate and Borg scale indicate an aer-
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obic predominance activity. In addition, these markers were 
lower when performing a high pre-activity HCO intake; how-
ever, no significant differences were shown between intakes.  

Conclusion: Bodycombat can be considered an aerobic 
predominance activity however, the large difference between 
the individual data does not clearly indicate the energy me-
tabolism used so it is considered important to conduct stud-
ies relating diet and fatigue markers. 

KEY WORDS 

Fatige, Heart rate, Lactate, Perceived exertion, Bodycombat. 

INTRODUCCIÓN  

La práctica de ejercicio físico en los centros deportivos pú-
blicos o privados ha adquirido una gran demanda, especial-
mente en actividades orientadas a la mejora de la condición 
física, la salud y el bienestar1,2. El trabajo de acondiciona-
miento físico de usuarios en gimnasios y centros deportivos 
se orienta a actividades de fortalecimiento muscular y resis-
tencia cardiorrespiratoria3, donde destacan las actividades di-
rigidas como el Bodycombat. Siendo un programa cardiovas-
cular inspirado en movimientos de las Artes Marciales 
realizados al ritmo de la música, bajo la dirección de un téc-
nico deportivo los participantes realizan golpes, puñetazos, 
patadas y katas. Se trabaja de manera colectiva y se indivi-
dualizan las cargas en función de sus capacidades4.  

En la actualidad es ampliamente aceptada la relación entre 
la práctica de ejercicios cardiorrespiratorios y la mejora en la 
salud, cuando se realiza de forma regular, con una recupera-
ción, duración e intensidad adecuadas2. Sin embargo, son po-
cos los estudios que clarifican las respuestas fisiológicas en 
actividades dirigidas expresándose como un factor de riesgo 
para los practicantes1 por lo que los objetivos de este estudio 
fueron: valorar los niveles de fatiga tras una sesión real de 
Bodycombat, midiendo la frecuencia cardíaca y lactato en 
sangre; así como la percepción del esfuerzo mediante escala 
Borg y test del habla. Así como, comparar los resultados tras 
la ingesta de dos tipos de desayuno, uno alto en hidratos de 
carbono y otro alto en grasas. 

MATERIAL Y MÉTODOS  

Se realizó un estudio observacional cuantitativo transversal 
con una muestra de 19 personas, de las cuales 11 fueron ex-
cluidas por inasistencia a la totalidad de las sesiones, resul-
tando en 9 personas mismas que cumplían con los siguientes 
criterios de inclusión: 1) Realizar de forma regular sesiones de 
Bodycombat, 2) participar de manera voluntaria, 3) no pre-
sentar lesiones y/o enfermedades al momento de la evalua-
ción y 4) asistir a la totalidad de las sesiones programadas. La 
toma de mediciones fue realizada en el Club de Natación 
Sitges donde fueron informados de los procedimientos del es-
tudio y firmaron un consentimiento previo a su participación. 

Se realizaron dos sesiones con una duración total de 40 mi-
nutos y se contó con dos tipos de dieta donde el 70% de las 
calorías totales eran derivadas de grasas o de carbohidratos.  

PROCEDIMIENTO 

Antropometría: Para la toma de medidas se utilizaron los 
criterios propuestos en la técnica de ISAK perfil restringido. El 
peso fue tomado con una báscula digital marca TANITA BC-
545M y los pliegues cutáneos, perímetros y diámetros óseos 
fueron realizados con material antropometrico marca CES-
CORF. Frecuencia cardiaca (FC): Fue registrada al inicio y 
al final de las sesiones, utilizando pulsómetros Polar Team 2. 
La FC final, fue considerada como la FC máxima. Para predic-
ción de la FC máxima teórica se utilizó la ecuación: 
FCmáx=220-edad. Se utilizaron las referencias de la Tabla 1 
para establecer correlación entre FC, esfuerzo percibido y 
zona de entrenamiento. Lactato: Los procedimientos se rea-
lizaron en condiciones higiénicas adecuadas y mediante el uso 
de materiales estériles. El muestreo de sangre se realizó en el 
lóbulo de la oreja 5 min después de la finalización de la acti-
vidad. Fueron utilizadas lancetas desechables Accu-check 
SOFTCLIX®, tiras reactivas LACTATE PRO 2 TEST STRIP y las 
muestras fueron analizadas utilizando el LACTATE PRO 2. Fue 
considerado umbral anaeróbico a partir de los 4 mmol/L de 
lactato. Percepción del esfuerzo: La Escala de Borg y Test 
del habla fueron evaluados inmediatamente al terminar el 
ejercicio con la escala modificada de 10 puntos, donde 0 fue 
considerado “A penas perceptible” y 10 “Casi máximo es-
fuerzo”. Análisis de datos: Los datos fueron analizados es-
tadísticamente por medio de evaluación descriptiva con com-
paración de medias, desviación estándar y correlación de 
variables con la prueba T-test; utilizando el software IBM 
SPSS Statistics 22. 

RESULTADOS  

Para el presente estudio se contó con una muestra de 9 mu-
jeres, la edad media de las participantes fue de 41.0 ± 8.87 
años, el peso de 56.5 ± 2.55 kg y la estatura de 164.3 ± 4.35 
cm. Acorde al IMC, el 100.0% (n=9) de las mujeres se en-
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Tabla 1. Zonas para el entrenamiento cardiorrespiratorio14.

Zona FC max. Esfuerzo 
percibido

1 Zona de actividad moderada 50-60 % 1-2.5

2 Zona de Fat max 60-70 % 2.5-4

3 Zona aeróbica 70-80 % 4-5

4 Zona de umbral anaeróbico 80-90 % 5-7

5 Zona de máxima intensidad 90-100 % 8-10



cuentran dentro del rango de normalidad y únicamente el 
11.1% (n=1) presenta riesgo de problemas metabólicos y en-
fermedades crónico-degenerativas acorde a la circunferencia 
de cintura (CC). El 100% de las mujeres se encontró dentro 
del porcentaje de masa grasa recomendado para población 
sana (16.5 ± 4.50%). El valor medio de la frecuencia cardíaca 
máxima alcanzada en mujeres posterior a una sesión con alto 
consumo de grasas (143.22 ± 24.7 lpm), alcanzó un 80% de 
la FCM promedio de la muestra, el resto de los valores se man-
tuvo por debajo del mismo (Tabla 2). El valor promedio de la 
frecuencia cardiaca en pre y post sesión fue menor al realizar 
una ingesta alta en HCO; sin embargo, no se muestran dife-
rencias significativas. Por otro lado, en ningún caso se sobre-
pasaron los 4 mmol de lactato en los valores obtenidos de lac-

tato al finalizar la sesión y no se muestran diferencias signifi-
cativas por el tipo de desayuno ingerido (Tabla 2). Los valores 
promedio de la percepción del esfuerzo y test del habla, indi-
can mayor intensidad en la sesión con alto consumo de grasas 
comparativamente con el alto consumo de HCO (Ver figura 1), 
sin embargo, no se muestran diferencias significativas. Los da-
tos obtenidos tienen relación con los registrados de FC y lac-
tato (Ver tabla 2). 

DISCUSIÓN  

Respecto al estado de nutrición acorde al IMC, el 100% 
de las mujeres se encuentra en un rango de normalidad, 
coincidiendo con los valores resultantes en otras mujeres 
que realizan actividades dirigidas5. Ya que un IMC elevado 
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Tabla 2. Indicadores objetivos y subjetivos del esfuerzo en asistentes a sesiones de Bodycombat.

Variable
Tipo de desayunoMedia ± DE (n=9)

Sig. Diferencia de medias
70% grasas 70% HCO

FC inicial (lpm) 81.88 ± 19.46 74.77 ± 15.02 0.39 7.11

FC final (lpm) 143.22 ± 24.77 133.66 ± 32.01 0.48 9.55

Lactato (mmol/L) 0.89 ± 0.58 0.57 ± 0.35 0.18 0.31

Escala de Borg 6.88 ± 1.36 5.66 ± 1.80 0.12 1.22

Test del habla 5.22 ± 0.66 4.66 ± 0.70 0.10 0.55

Figura 1. Indicadores subjetivos del esfuerzo en asistentes a sesiones de Bodycombat.



puede corresponder a la masa muscular y no únicamente a 
la adiposidad6, resulta favorable conjuntarlo con otros indi-
cadores en la valoración del estado de nutrición. Respecto 
a la CC, el 11.1% de las mujeres, se encuentran por arriba 
del rango de normalidad representando riesgo de trastor-
nos metabólicos7 o de enfermedad cardiovascular8; sin em-
bargo, no es posible comparar dichos resultados con otros 
autores. El porcentaje de MG (16.5 ± 4.50%) se encon-
traba dentro del recomendado para población sana y se 
mantuvo por debajo del encontrado en el estudio de Briese 
(29.32 %)9 y Ferrari (25.9 ± 2.71%)10; resultando benéfico 
ya que el alto grado de adiposidad puede influir negativa-
mente en las capacidades fisiológicas (VO2máx y activida-
des relacionadas con potencia11), la locomoción8 y en pro-
blemas de salud derivados de una ingesta energética y de 
nutrientes inadecuada12. 

La FC media de las sesiones fue de un 77.33% de la FC 
máxima teórica para mujeres, coincidiendo con lo encon-
trado en mujeres que realizan Bodypump (74.6 ± 6.1%)13, 
encontrándose dentro de una zona de intensidad de trabajo 
aeróbico. El valor medio de la frecuencia cardíaca máxima 
alcanzada en mujeres posterior a una sesión con alto con-
sumo de grasas (143.22 ± 24.7 lpm) alcanzó un 80% de la 
FCM promedio de la muestra y el resto de los valores se 
mantuvo por debajo del mismo; esta FC se encuentra por 
debajo de lo alcanzado en mujeres que realizaron 32 min de 
Bodycombat (168.3±10.6 lpm)10; denotando que, pesar de 
ser una actividad de predominio aerobico, puede ser desa-
rrollada a intensidades elevadas, siendo importe el monito-
reo de la frecuencia cardiaca durante actividad. Respecto al 
lactato, las mujeres presentaron un promedio 0.89 ± 0.58 
mmol/L cuando la ingesta previa fue predominante de gra-
sas y de 0.57 ± 0.35 mmol/L al tener una ingesta rica en 
HCO, encontrándose por debajo del encontrado en el estu-
dio de Ferrari (4.92 ± 1.99 mmol/L)10. La gran diferencia en-
tre los datos individuales obtenidos durante el ejercicio, no 
indica de manera clara si el ejercicio se asoció con mayor 
dependencia al metabolismo aeróbico o anaeróbico. Por otro 
lado, el valor promedio de la frecuencia cardiaca en pre y 
post sesión y el lactato fueron menores al realizar una in-
gesta alta en HCO previo a la actividad; sin embargo, no se 
muestran diferencias significativas y no puede ser compa-
rado con estudios similares. Resulta interesante que las va-
loraciones se realicen bajo el mismo protocolo antes, du-
rante y después de un programa de entrenamiento y se 
analicen individualmente 14.  

La percepción del esfuerzo se mantuvo entre 5 y 7 puntos, 
que corresponden a una intensidad de trabajo en umbral ana-
eróbico, aunque la intensidad media de FC en las sesiones no 
alcanzó el 80% de la frecuencia cardiaca máxima. Por otro 
lado, al comparar con el test del habla, la media indicó una 
intensidad relacionada a zonal de trabajo aeróbica (4-5 pun-
tos), la disparidad en los resultados puede deberse a la ten-

dencia a subestimar o ignorar los valores o por la falta de fa-
miliaridad de los participantes con el instrumento2. Los valo-
res promedio de la percepción del esfuerzo y test del habla, 
indican mayor intensidad en la sesión con alto consumo de 
grasas comparativamente con el alto consumo de HCO pero 
no se muestran diferencias significativas. Estos datos tienen 
relación con los registrados de FC y lactato por lo que el va-
lorar la percepción del esfuerzo, resulta útil, valido, fácil de 
aplicar y se relaciona de forma clara con los datos de otras es-
calas15. Entre las limitaciones del estudio se encuentra que: 
a) La población estudiada no es una muestra significativa de 
las personas que realizan esta actividad, b) La comparación 
de algunos resultados se realizó en estudios poblacionales 
con características diferentes al grupo de estudio, debido al 
escaso número de estudios que proporcionan información y 
puntos de corte. Se genera interés en realizar mayor número 
de estudios, en muestras más amplias relacionando la ali-
mentación y las respuestas fisiológicas. 

CONCLUSIONES  

La FC y los valores de lactato sanguíneo indican una inten-
sidad de trabajo en sesiones de Bodycombat de predominio 
aeróbico; sin embargo, puede ser una actividad desarrollada 
a intensidades elevadas, siendo importante el monitoreo de 
estos marcadores durante actividad.  

La percepción del esfuerzo se mantuvo en un puntaje co-
rrespondiente a una intensidad de trabajo en umbral anaeró-
bico, mientras que el test del habla denotó una intensidad re-
lacionada a zona de trabajo aeróbica.  

El valor promedio de la frecuencia cardiaca en pre y post 
sesión, lactato, percepción del esfuerzo y test del habla fue-
ron menores al realizar una ingesta alta en HCO previo a la 
actividad; sin embargo no se muestran diferencias significati-
vas entre las diferentes ingestas.  

Resulta interesante continuar trabajando con la relación en-
tre registros fisiológicos y psicológicos en el entrenamiento 
para proponer diferentes estrategias individualizadas de ali-
mentación, en función al entrenamiento y la respuesta al 
mismo. 
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RESUMEN 

Introducción: como actividad económica la pesca desem-
peña un papel relevante en la eliminación del hambre, el fo-
mento de la salud y la reducción de la pobreza, elementos 
muy importantes para la conformación de sistemas agroali-
mentarios-nutricionales seguros y soberanos. Los pescadores 
se enfrentan a unas condiciones laborales extremadamente 
exigentes y complejas con grandes exigencias físicas para fa-
enar, lo que supondría un adecuado estado nutricional y de 
salud en general como requisito para poder desempeñar ac-
tividades de alto gasto calórico diario y continúo. 

Objetivo: evaluar las condiciones de vida, así como el 
estado nutricional de los pobladores de una aldea de pes-
cadores en la isla de La Borracha, Dependencias Federales, 
Venezuela. 

Método: se estudiaron las 37 familias que a través de una 
encuesta estructurada informaron datos sociodemográficos y 
socioeconómicos que caracterizan la comunidad. El diagnóstico 
antropométrico se hizo en niños a través de la combinación de 
indicadores (Peso/Edad, Peso/Talla y Talla/Edad), en adoles-
centes se utilizó el índice de masa corporal, y en adultos se 
diagnosticó el riesgo cardiometabolico a partir del perimetro de 
cintura. Los datos dietéticos se recabaron a través del Método 
de Frecuencia Cualitativa de Consumo de Alimentos. 

Resultados: aunque pertenecen al sector productivo pri-
mario periurbano, la comunidad no evidenció alimentarse me-
jor que la población de otros sectores económicos o espacios 
urbanos; conviviendo en ella tanto el déficit nutricional en ni-
ños como el sobrepeso entre los residentes adultos. 

Conclusiones: la comunidad de pescadores subsiste de 
una manera precaria en la isla de La Borracha, conservando 
una estructura de su dieta y patrones culturales característi-
cos que representan un desafío para promover una alimenta-
ción adecuada y un estilo de vida más saludable a través de 
un programa de educación nutricional. 

PALABRAS CLAVES 

Pesca, sobrepeso, desnutrición, riesgo cardiometabólico, 
soberanía alimentaria. 

ABSTRACT 

Introduction: as an economic activity, fishing plays a rel-
evant role in the elimination of hunger, the promotion of 
health and the reduction of poverty, very important elements 
for the formation of safe and sovereign agri-food-nutritional 
systems. Fishermen face extremely demanding and complex 
working conditions with great physical demands to fish, which 
would be an adequate nutritional state and general health as 
a requirement to be able to carry out activities of high daily 
and continuous caloric expenditure. 

Objective: to evaluate the living conditions as well as the 
nutritional status of the inhabitants of a fishing village on the 
island of La Borracha, Federal Dependencies, Venezuela. 
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Method: the 37 families that through a structured survey 
reported sociodemographic and socioeconomic data that 
characterize the community were studied. Anthropometric di-
agnosis was made in children through the combination of in-
dicators (Weight / Age, Weight / Height and Height / Height), 
in adolescents, the body mass index was used, and in adults, 
cardiometabolic risk was diagnosed from the perimeter waist. 
Dietary data was collected through the Qualitative Frequency 
Method of Food Consumption. 

Results: Although they belong to the peri-urban primary 
productive sector, the community did not show that they feed 
better than the population of other economic sectors or urban 
spaces; both nutritional deficiency in children and overweight 
among adult residents coexist in it. 

Conclusions: the fishing community subsists in a precari-
ous way on the island of La Borracha, conserving a diet struc-
ture and characteristic cultural patterns that represent a chal-
lenge to promote adequate food and a healthier lifestyle 
through an education program nutritional. 

KEY WORDS 

Fishing, overweight, malnutrition, cardiometabolic risk, 
food sovereignty. 

INTRODUCCIÓN 

El sector primario de la economía comprende todas las ac-
tividades que se basan en la extracción de bienes y recursos 
procedentes del medio natural, incluyendo aquellas relaciona-
das con el aprovechamiento económico de especies que ha-
bitan en los ríos y mares, conocidas como actividades pes-
queras. Como actividades económicas, la pesca y la 
acuicultura desempeñan un papel relevante en la eliminación 
del hambre, el fomento de la salud y la reducción de la po-
breza, elementos muy importantes para la conformación de 
sistemas agroalimentarios-nutricionales seguros y sobera-
nos1,2,3. Venezuela constituye un país de gran vocación y 
arraigada tradición pesquera donde las leyes con enfoque 
ecológico4 promueven particularmente la pesca artesanal; 
que es aquella caracterizada por el empleo absoluto de la 
fuerza humana, mediante la utilización de artes de pesca a 
poca distancia de la costa, bien sea desde tierra, o a bordo de 
embarcaciones de poca autonomía. La estructura artesanal 
de la flota marítima consiste en pequeñas embarcaciones de 
poliuretano o madera (peñeros) con motor fuera de borda, 
operadas generalmente por el grupo familiar. La importancia 
económica y social de la flota artesanal es indudable, tanto 
por su gran volumen de capturas como por la generación de 
muchos empleos en el sector primario, incluso al compararla 
con la pesca industrial. En este contexto, surge la figura de 
los pescadores artesanales, que representan una población 
históricamente excluida y que vive una realidad laboral y so-
cial extremadamente exigente y compleja, que repercute en 

su calidad de vida y le provoca daños tempranos a su salud5. 
La pesca artesanal es una actividad rudimentaria con una jor-
nada laboral muy variable; los pescadores carecen de estabi-
lidad laboral, no gozan de periodos vacacionales que le per-
mitan descansar, y con efectos asociados sobre su salud como 
problemas de la vista, lumbalgias, dorsalgias, artrosis, mico-
sis, rinofaringitis, hipoacusia y trastornos del sueño6. El estilo 
de vida condicionado por esta actividad de grandes exigen-
cias físicas para faenar, supondría un adecuado estado nutri-
cional y de salud en general de los pescadores, como requi-
sito para poder desempeñar actividades de alto gasto calórico 
diario y continuo. 

Esta actividad es el modo de subsistencia en más de 48 
pueblos del país; la pesca, es la razón de vida y la fuente de 
ingresos para más de 100.000 familias venezolanas7, y sin 
embargo se han estudiado muy poco los indicadores socia-
les, económicos y de salud que podrían dar idea sobre la ca-
lidad de vida de los integrantes de estas comunidades que 
impactan tan significativamente la oferta de alimentos en el 
país. En este sentido, el objetivo general de esta investiga-
ción ha sido caracterizar las condiciones de vida, así como 
evaluar estado nutricional de sus pobladores a través de in-
dicadores antropométricos y dietéticos, de la comunidad pes-
quera de la isla de La Borracha (10° 15’41¨ N, 64°28’48¨W); 
Dependencia Federal venezolana ubicada frente a las costas 
de la ciudad de Puerto La Cruz, de cuyo entorno periurbano 
forma parte. Pero también forma parte del Parque Nacional 
Mochima, por lo que su principal autoridad administrativa es 
el Instituto Nacional de Parques (INPARQUES), hecho que 
condiciona la vida económica y social de los pobladores de la 
aldea. Los resultados de la caracterización buscan sumar ele-
mentos al diálogo pendiente relacionado con el diseño de po-
líticas enfocadas a mejorar la calidad de vida de estas comu-
nidades que contribuyen de manera tan significativa a 
construir sistemas agroalimentarios-nutricionales seguros y 
soberanos.  

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se estudiaron las 37 familias que agrupan 213 residentes 
permanentes de la aldea de pescadores de la isla de La 
Borracha. A través de visitas intradomiciliarias y de la aplica-
ción de una encuesta estructurada, se recabaron datos socio-
demográficos y socioeconómicos que caracterizan esta comu-
nidad. La información sociodemográfica se enfocó en conocer 
la estructura familiar, grado de instrucción, estado de salud de 
sus integrantes, así como las condiciones generales de sus vi-
viendas y servicios públicos disponibles. De igual modo, la in-
formación socioeconómica se orientó a caracterizar la princi-
pal ocupación de los isleños que es la actividad pesquera, los 
tipos de embarcaciones y métodos de pesca, capturas más 
frecuentes, ingreso económico derivado, así como determinar 
la estratificación socioeconómica familiar a través del método 
Graffar Modificado.  

112 Nutr Clín Diet Hosp. 2020; 40(3):111-117

PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO, ECONÓMICO Y NUTRICIONAL DE UNA ALDEA DE PESCADORES EN LAS DEPENDENCIAS FEDERALES VENEZOLANAS



El abordaje antropométrico se realizó a través de la toma 
individual de las medidas corporales de peso, estatura y perí-
metro de cintura con métodos de medición previamente es-
tandarizados; empleando cinta métrica, balanza digital de 
bioimpedancia y estadiómetro portátil digital prototipo de la 
Universidad de Córdoba (España).En niños, el diagnostico se 
realizó a través de la combinación de indicadores (Peso/Edad, 
Peso/Talla y Talla/Edad), mientras que en adolescentes se uti-
lizó el índice de masa corporal (IMC); en ambos grupos eta-
rios se emplearon las tablas con los valores de referencia pro-
puestos por la Organización Mundial de la Salud (OMS) pero 
adaptadas a la población venezolana8. Para el diagnóstico de 
riesgo cardiometabolico en adultos, a partir del perimetro de 
cintura, se tomó como patrón la clasificación de la Federación 
Internacional de Diabetes (IDF) del año 2005, así como el 
IMC por la OMS 20069. 

Se caracterizó el patrón dietético de las familias estudiadas 
a través del Método de Frecuencia Cualitativa de Consumo de 
Alimentos, aplicando una encuesta estructurada que permitió 
obtener la frecuencia habitual de ingesta de un alimento, o 
grupo de alimentos, bajo los criterios de alta (consumo dia-
rio), media (consumo semanal) y baja (consumo mensual).La 
valoración cualitativa de la dieta se obtuvo comparando el pa-
trón de consumo obtenido y la participación de sus diferentes 
grupos de alimentos constituyentes, con la guía de alimenta-
ción vigente para la población venezolana10. Esta compara-
ción permitió evaluar el grado de armonía existente entre los 
diferentes grupos de alimentos que constituyeron el patrón 
de consumo de la población estudiada, en función a las orien-
taciones nutricionales nacionales. Se utilizó el paquete esta-
dístico SPSS versión 20 para analizar toda la información de-
rivada de las encuestas; así como tabular y graficar los 
resultados obtenidos. 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

Aspectos sociodemográficos: la comunidad está constituida 
por 53,52% de adultos jóvenes, 42,25% de niños y 4,22% de 
adultos mayores; con un promedio de miembros por familia 
de 5,52 individuos. El grupo etáreo de adultos promedia 
36,27 años, lo cual abre un rango de edad bastante amplio 
desde la adolescencia, que permite inferir un éxodo impor-
tante de la gente más joven de la isla, en búsqueda de me-
jores oportunidades laborales y condiciones de vida; y por ello 
la población de la isla no se incrementa de manera acelerada. 
Se caracterizan por ser familias grandes y varias comparten 
frecuentemente una misma vivienda. Básicamente se obser-
varon viviendas de un solo ambiente, o con ambientes muy 
reducidos y condiciones sanitarias inadecuadas, construidas 
de manera improvisada y con materiales de desecho. Solo el 
2,7% correspondieron al criterio de viviendas con buenas 
condiciones sanitarias en espacios reducidos, en contraste a 
otros estudios en poblaciones pesqueras cercanas donde, en 
su gran mayoría, las familias viven en casas (89,5%) y no en 

ranchos (8,4%), lo que también es indicativo del arraigo de 
sus habitantes y no del producto de una migración caótica11. 
Los servicios públicos muestran serias deficiencias; no existe 
red de cloacas, y muy pocas viviendas disponen de pozos 
sépticos. El servicio de recolección de basura es eventual, e 
implica gestionar ante instituciones públicas o privadas el 
apoyo marítimo para trasladar los desechos a tierra firme, lo 
que indica una precaria gestión ambiental. No cuentan con 
conexión a la red energía eléctrica nacional, solo disponen de 
servicio eléctrico el 5,4% de las viviendas a través de plantas 
generadoras domésticas instaladas con capital propio. Las re-
des telefónicas fijas no existen, pero el servicio telefónico ce-
lular tiene alcance regular. No hay red de abastecimiento do-
méstico de gas, ni por tubería ni por punto de venta de 
bombonas. Toda el agua de consumo doméstico debe ser 
comprada en tierra firme y transportarla hasta la isla de ma-
nera particular, sin garantías sobre la calidad de la misma; se 
observaron múltiples riesgos de contaminación tanto en el 
punto de captación, en la higiene de los recipientes, así como 
en los ambientes de almacenamiento intradomiciliarios. La al-
dea de pescadores no posee dispensarios o medicatura rural, 
donde se disponga de un personal sanitario de manera regu-
lar; y en ese sentido un 9,85% de la población reportó alguna 
patología como asma, hipertensión, diabetes, enfermedades 
cardiacas, o alguna discapacidad. No hay analfabetismo en la 
isla, y la totalidad de los niños están escolarizados en la única 
escuela existente, que solo permite realizar estudios prima-
rios. Aunque existe pobreza económica y muy malas condi-
ciones de alojamiento, poseen una población educada; y esto 
hace pensar en que los problemas de la aldea pueden ser 
abatidos con un plan de organización comunitaria, que les 
permita a estas familias dedicadas a la pesca artesanal, orga-
nizarse en alguna microempresa para acceder al crédito for-
mal, e iniciar un proceso de desarrollo sostenible que influya 
positivamente sobre los factores sociales y ambientales que 
definen la calidad de vida. 

Características Socioeconómicas: todas las familias de la 
aldea son pobres, el 86,5% se ubicó en pobreza crítica 
(Estrato V) y un 13,5% en pobreza relativa (Estrato IV). El 
97,29% de los jefes de familia son obreros no especializado 
y solo el 2,70% tiene una carrera universitaria. El 64,86% de 
los hogares están encabezados por hombres, donde su ocu-
pación única se basa en faenas de pesca que incluyen tra-
bajo en escenarios extremos, con fuertes mareas y oleajes, 
así como precarios sistemas de seguridad a bordo. Con ex-
cepción de dos maestros asignados a la escuela de la aldea, 
que reciben remuneración del Estado, la única actividad eco-
nómica reportada por la población es la pesca. Muy pocos 
pescadores de la isla de La Borracha practican una pesca es-
pecializada (3,33%) dedicándose de forma permanente a la 
captura de una sola especie; la inmensa mayoría se dedican 
a la pesca general (96,67%) dado que las capturas de las di-
ferentes especies depende de un comportamiento estacional 
y no abundan durante todo el año. En función a su propia 
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temporada son de importancia comercial en la zona las cap-
turas de sardina (Clupanodompseudo hispanicus), carite 
(Scomberomorus maculatus), caballa (Scomber colias 
Gmelin), cazón (Mustelus canis), mero (Epinephelus sp), 
pargo (Lutjanus sp), corocoro (Haemulon sp), tahalí 
(Trichiurus sp), lamparosa (Panulirus sp), cataco (Selar cru-
menophthalmus) picúa (Sphyraena barracuda), cojinúa 
(Carangoides ruber), crustáceos y algunos muluscos, como 
calamares (Loligo sp) y pulpo (Octopus vulgaris) principal-
mente. Los pescadores, para extraer el producto, en su ma-
yoría (97,5%) utilizan la forma artesanal de pesca, con em-
barcaciones del tipo peñero (95,7%). Las embarcaciones en 
su mayoría son propias (85,0%) y equipadas con motor fuera 
de borda (77,4%). Un tercio de los pescadores activos son 
“ayudantes”, es decir, faenan en embarcaciones que no les 
son propias. La población activa de la isla no ha logrado sa-
lir de del sector primario, están enfocados exclusivamente a 
la extracción de recursos pesquero sin agregarle valor. La 
aplicación de técnicas tradicionales de procesamiento de 
pescado, que implicaría la adopción básica de tecnología po-
dría brindarles seguridad y calidad a sus productos, evitando 
pérdidas de los mismos asociadas al manejo y almacena-
miento, y que constituyen de los principales problemas sen-
tidos por el sector pesquero artesanal12. Tampoco utilizan la 
superficie de la isla para otros procesos de producción como 
la agricultura o la cría de animales, dadas las normativas de 
INPARQUES en la zona. 

Evaluación antropométrica: el diagnóstico nutricional de 
esta población periurbana se corresponde con el del resto 
del país, definido por la doble carga nutricional (DCN), ca-
racterizada por la coexistencia del déficit y del exceso nu-
tricional como resultado de una Transición Alimentaria y 
Nutricional (TAN) acelerada propia de los países en vías de 

desarrollo, que sin haber resuelto aún sus problemas de dé-
ficit nutricional son alcanzados por el sobrepeso, la obesi-
dad y las enfermedades crónicas relacionadas con la nutri-
ción13. La figura 1 muestra esa dualidad global, donde el 
problema de déficit nutricional es característico de la pobla-
ción menor de 19 años de la aldea, mientras que buena 
parte de los adultos están en exceso de peso. La mitad de 
los niños menores de 2 años, antropométricamente, resul-
taron normales; aunque el 33% de ellos presentan una ta-
lla baja, otro 33% cursan con algún tipo de déficit nutricio-
nal y un 17% con sobrepeso. Este grupo, que corresponde 
a lactantes y niños pequeños, por lo que resultaría útil revi-
sar los fundamentos que promuevan adecuadamente la lac-
tancia materna, así como una oportuna y adecuada ablac-
tación para integrar a los niños a la mesa familiar. Estas, 
serían las herramientas fundamentales para mejorar el per-
fil nutricional de este grupo etáreo. El 80% de los niños eva-
luados entre 2 y 9 años, resultaron normales, y el restante 
20% cursa con algún tipo de déficit nutricional. En el caso 
de adolescentes, entre 10 y 19 años, el 53% de este sector 
de la población fue diagnosticado antropométricamente 
normal, con el 10% en sobrepeso y un 13% con un déficit 
nutricional; al que se le agregó un 24% en riesgo de défi-
cit.El grupo de adultos, entre 20 y 59 años, estuvo repre-
sentado por un total de 94 individuos (27,6% mujeres y 
72,4% hombres) donde el 61% resultó antropométrica-
mente normal, pero también incluyó un 26 % en sobrepeso, 
6% de obesidad I, 5% de obesidad II y 2% en déficit. 
Conformaron el grupo etareo de adultos mayores de 60 
años, un total de 9 individuos (33,3 % mujeres y 66,7% 
hombres) de los cuales el 78% se diagnosticó normal y un 
22% dentro de sobrepeso; no se encontraron sujetos con 
déficit u obesidad. El término factores de riesgo cardiome-
tabólico se origina de la asociación de los factores de riesgo 
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Figura 1. Diagnóstico antropométrico - nutricional obtenido en Isla La Borracha. Dependencias Federales, Venezuela. 2017.



cardiovascular convencionales con las alteraciones propias 
del síndrome metabólico como la obesidad abdominal y la 
insulinorresistencia; cuya prevalencia se incrementa princi-
palmente por causa de una inadecuada alimentación y a la 
falta de actividad física, como partes de estilos de vida poco 
saludables14,15. La figura 2 expresa los resultados obtenidos 
en relación al riesgo cardiometabólico para los adultos es-
tudiados; se observa un mayor porcentaje de población 
(61,7%) sin riesgo en el grupo de 20 a 59 años de edad; al 
contrario del grupo de 60 años en adelante, donde el 66,7% 
de la población presenta riesgo cardiometabólico. Estos va-
lores fueron muy similares a los comunicados en el estudio 
de riesgo de enfermedades cardiovasculares para la pobla-
ción de ancianos del nordeste brasileño16 donde se observó 
mayor frecuencia de riesgo aumentado para enfermedades 
cardiovasculares a mayor edad y grado de sedentarismo. Y 
es que existe una amplia evidencia en población adulta de 
que el aumento de los niveles de actividad física (NAF) y la 
disminución del sedentarismo se asocian en forma indepen-
diente con la reducción del riesgo cardiometabólico17,18. 
Esos datos muestran que la población estudiada,en la me-
dida que envejece y se desincorpora de la faena, aumenta 
de peso y se hace sedentaria; apareciendo la obesidad ab-
dominal con incremento del riesgo cardiometabólico.Por lo 
tanto,incentivar los NAF resultaría de fundamental impor-
tancia para el aumento de la expectativa de vida en todos 
los grupos de edad28. 

Patrón de cualitativo de consumo familiar de alimentos: la 
estructura de la dieta está conformada en el 62,15% de las 
familias estudiadas, por tres comidas principales (desayuno, 
almuerzo, cena), un 18,91% de los grupos familiares infor-
maron realizar solo la cena y el almuerzo, y otro 18,91% op-
tan por la cena y el desayuno. Uno de los horarios de faena 
pesquera más productivos suele ser de madrugada, lo cual 

determina que la cena sea para esta población la comida 
más importante y completa; el 100% de las familias cena 
diariamente. En el 51,4% de las familias son los hombres los 
que se encargan de adquirir los alimentos, pues son los que 
disponen de los medios de transporte a tierra firme y el di-
nero para realizar las compras; por tanto sus criterios de se-
lección y adquisición de alimentos son los que más influyen 
en el patrón de consumo final de sus familias. La Figura 3 
describe los alimentos más consumidos por esta comunidad; 
la dieta de estas familias estuvo conformada fundamental-
mente por proteínas de origen animal proveniente del pes-
cado, patrón similar al de muchas otras comunidades pes-
queras19,20,21 por el acceso rápido, fácil y sin costo que 
supone. Esto influye además en el bajo consumo de proteí-
nas derivadas de carnes rojas, aves, huevos y lácteos. Los 
cereales de consumo diario resultaron el arroz blanco y la 
harina de maíz precocida principalmente, en menor número 
las pastas; en la isla no hay panaderías ni panaderos arte-
sanales, por tanto el consumo de pan es poco frecuente y 
está alejado del poder adquisitivo de la población que debe 
traerlo expresamente de tierra firme. De igual, modo se ob-
servó que entre las leguminosas solo la caraotas (Phaseolus 
vulgaris) tienen un consumo eventual, a pesar de estar dis-
ponible en algunos hogares en el momento de la entrevista. 
Refirieron que el bajo consumo se debe a que el tiempo tan 
prolongado que se requiere para su cocción compromete la 
disponibilidad del gas en bombonas, por lo que prefieren 
preparaciones más rápidas que les permita mayor rendi-
miento del gas y les ahorre traslados constantes a la ciudad. 
Se evidenció el consumo con frecuencia semanal de raíces y 
tubérculos como ocumo chino (Colocasia esculenta L), papa 
(Solanum tuberosum L) y yuca (Manihot esculenta), mien-
tras que el plátano tuvo un mayor porcentaje en la catego-
ría de consumo diario. Resultados que se explican por el he-
cho de que dentro de las familias de la isla, los tubérculos y 
raíces se utilizan para preparar sopas y hervidos con pes-
cado, generalmente el domingo. Por su parte, el plátano ma-
cho (Musa paradisiaca normalis) se utiliza tanto verde como 
maduro, en tajadas o tostones, como contorno principal del 
pescado frito, que tanto se consume en la isla. Por otro lado, 
el costo que tenía el plátano para la fecha en que se aplicó 
la entrevista era accesible. También está presente el con-
sumo diario de casabe, aunque parece ser que su precio no 
lo hace competitivo con respecto al resto de los tubérculos, 
disminuyendo su participación dentro de la dieta de estas fa-
milias. El bajo consumo de los grupos de hortalizas y frutas 
podría estar comprometiendo el aporte de vitaminas, mine-
rales y fibra; abriendo un compás de dudas sobre la biodis-
ponibilidad y aprovechamiento biológico de los restantes nu-
trientes consumidos. Solo el café se consume a diario en casi 
todos los hogares y se enmarca dentro de la tendencia na-
cional como una de las principales fuente de fitoquímicos de 
la población22. De igual modo el alto consumo reportado 
para los grupos de azúcares y grasas visibles es otra desvia-
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Figura 2. Riesgo cardiometabólico en adultos de Isla La 
Borracha. Dependencias Federales, Venezuela. 2017.



ción importante sobre las recomendaciones de las guías de 
alimentación para la población venezolana. Sin embargo, 
este patrón cualitativo de consumo de alimentos descrito 
está enmarcado dentro de las tendencias globales, donde 
cada vez menos se consumen productos vegetales, en tanto 
que azúcares y grasas visibles sobresalen de los rangos re-
comendados23,24. Finalmente,destacamos que la totalidad de 
las familias son beneficiarias del programa nacional de asis-
tencia alimentaria “comité local de abastecimiento y produc-

ción”, más conocido por sus siglas CLAP, que consiste en el 
suministro de una caja, o bolsa, de alimentos prioritarios a 
través de una modalidad de entrega de productos casa por 
casa. Aunque reportan que la entrega no siempre es pun-
tual, su impacto en el patrón de consumo puede ser signifi-
cativa, ya que provee a las familias de algunos productos de 
la agroindustria (arroz, pasta, aceite, harina de maíz preco-
cida, caraotas) que son de importancia culinaria y nutricio-
nal para la población venezolana en general. 
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CONCLUSIONES 

Las familias de pescadores asentados en la isla de La 
Borracha se caracterizan por subsistir de manera precaria, 
dentro de una franja del sistema agroalimentario que genera 
grandes beneficios económicos a otros participantes de la ca-
dena pesquera. Aunque pertenecen al sector productivo pri-
mario, la comunidad no demostró alimentarse más y mejor 
que la población de otros sectores económicos, o espacios ur-
banos. Conviven diferentes formas de malnutrición entre sus 
habitantes, por déficit en buena parte de los niños y por ex-
ceso entre los residentes adultos. La estructura de su dieta y 
patrones culturales característicos representan un desafío 
para promover una alimentación adecuada a través de un 
programa de educación nutricional. La pesca es una actividad 
fundamental para sostener y consolidar la seguridad alimen-
taria venezolana, pues abastece a la población de productos 
locales, fuentes de proteína de alto valor biológico y otros im-
portantes micronutrientes; por lo que resulta importante apo-
yar sociopolíticamente todas las iniciativas que permitan una 
sana consolidación de este sector tan fundamental para la 
vida local y nacional. 
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RESUMEN  

Objetivo: Identificar a los pacientes de mayor edad que 
ingresan en situación de riesgo nutricional. 

Método: Estudio descriptivo transversal realizado con 30 
pacientes de 65 y más años que ingresaron durante el mes 
de octubre de 2019 en las unidades de medicina interna, ci-
rugía general y traumatología de un hospital de tercer nivel 
del Servicio Madrileño de Salud. Las variables del estudio se 
estratificaron según el perfil sociodemográfico de la pobla-
ción y el ingreso en medicina interna, cirugía general y/o 
traumatología. 

Resultados: Han participado 30 pacientes, que ingresaron 
en cirugía general, medicina interna y traumatología. Tras la 
aplicación de una herramienta de cribado, se observó riesgo 
nutricional en todos ellos. 

Tras la realización del test de Kruskal-Wallis para la compa-
ración de las edades de las personas incluidas en cada grupo 
no se pudieron determinar diferencias estadísticamente signi-
ficativas. Igualmente, tampoco se pudo relacionar el riesgo de 
desnutrición con la unidad de ingreso tras la realización de la 
prueba de Chi-cuadrado. 

Conclusiones: Las enfermeras pueden incorporar en sus 
actividades de valoración una herramienta de cribado nutri-
cional para identificar a los pacientes en situación de riesgo 

antes de la interrelación con otros factores secundarios a la 
hospitalización y al motivo de ingreso, y prevenir de esta 
forma, el incremento de la morbilidad durante el ingreso y la 
tasa de reingresos después del alta, así como mejorar la cali-
dad de vida, disminuir la estancia hospitalaria, el gasto sani-
tario y los índices de mortalidad. 

PALABRAS CLAVE 

Cribado nutricional, Valoración enfermera, Calidad de vida, 
Cuidados. 

ABSTRACT 

Objective: To identify older patients at nutritional risk ad-
mitted to the hospital. 

Methods: A cross-sectional descriptive study carried out 
with 30 patients aged 65 and over, who were admitted in 
October 2019 to internal medicine, general surgery and trau-
matology units at a third-level hospital belonging to the 
Madrid Health Service. The study variables were stratified ac-
cording to the socio-demographic profile of the population 
and the hospital admission to the internal medicine, general 
surgery or traumatology units. 

Results: A total of 30 patients who were admitted to in-
ternal medicine, general surgery and traumatology units par-
ticipated. After the application of a screening tool, nutritional 
risk was observed in all of them. 

After the age comparison of the people included in each 
group performed using the Kruskal-Wallis test, no statistically 
significant differences were detected. In the same way, the 
Chi-Square test showed that nutritional risk is not associated 
with the admission unit. 
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Conclusion: Nurses can integrate a nutrition screening 
tool in the nursing assessment with the aim of identifying the 
patients at risk before the interrelation between other factors 
due to hospitalization and the reason for admission. Con -
sequently, preventing the increase of morbidity during hospi-
talization and the readmission rates after hospital discharge, 
as well as improving life quality, reducing the hospital stay, 
the health spending and the mortality index. 

KEY WORDS 

Nutrition Assessment, Nursing Assessment, Quality of Life, 
Nursing Care. 

INTRODUCCIÓN 

El progresivo envejecimiento de la población que se está 
produciendo en todo el mundo tiene consecuencias para la 
salud de las personas y también para los propios sistemas de 
salud1. Una de estas consecuencias es la desnutrición, pro-
blema común en todos los niveles asistenciales, desde la 
atención primaria a la hospitalaria y a la sociosanitaria, puesta 
de manifiesto en la European Nutrition Health Alliance 
(ENHA)2 que señaló la existencia de 20 millones de personas 
que sufren desnutrición. De estas, el 40 % corresponde a per-
sonas mayores hospitalizadas y es causa frecuente de disca-
pacidad en este grupo poblacional. 

En esta línea, el Estudio DREAM+65, estudio de prevalen-
cia de la desnutrición en personas de más de 65 años en la 
Comunidad de Madrid, revela que el 10% de los madrileños 
mayores de 65 años está desnutrido y el 23,3 % en riesgo de 
desnutrición. Estas cifras son mayores si se restringen a pa-
cientes mayores hospitalizados y se asocia directamente con 
el grado de dependencia de estos. Así, entre las personas to-
talmente dependientes el 35% están en riesgo de desnutri-
ción y el 60% están desnutridas; frente a los mayores que 
conservan su independencia en los que las cifras se reducen 
al 9,9% y 1,2% respectivamente. No se observaron diferen-
cias en la prevalencia de desnutrición por edad y sexo cuando 
se realizó el análisis ajustado por grado de dependencia y ni-
vel asistencial3. 

Esta situación puede explicarse, en parte por el proceso de 
envejecimiento que sucede con los años y que se caracteriza 
por la pérdida progresiva de potencia vital como consecuen-
cia de los numerosos cambios físicos, psicológicos y sociales 
que aumentan el riesgo de enfermedad y de discapacidad4. 
Uno de estos cambios afecta al estado nutricional que inte-
ractúa con la situación fisiológica relacionada con la edad y 
aumenta el riesgo de desnutrición, reduce la masa muscular 
y ósea, incrementa la fragilidad, deteriora la función cognitiva 
y la capacidad para cuidar de uno mismo, y aumenta el riesgo 
de dependencia5.  

En general, aunque puede haber mucha variabilidad entre 
individuos de la misma edad cronológica, aparecen cambios 

en la composición corporal y en el aparato digestivo que in-
fluyen en la ingestión, digestión y absorción de alimentos. 
También, las deficiencias sensoriales, tales como un menor 
sentido del gusto o del olfato, o ambos, junto a la mala salud 
bucodental pueden producir dificultad para masticar, inflama-
ción de las encías, y disminución del interés por la comida 
que, junto a la frecuencia de xerostomía y de disfagia en este 
grupo etario, predispone a realizar una dieta escasa, monó-
tona y de baja calidad, factores que aumentan el riesgo de 
desnutrición6. 

A esta evolución fisiológica hay que añadir los cambios psi-
cosociales y ambientales, como la reducción de los ingresos, 
el aislamiento, la soledad y la depresión, lo que supone una 
dificultad añadida para realizar una compra saludable de ali-
mentos y conlleva un mayor riesgo de desnutrición en la ve-
jez7. Porque, aunque las necesidades de energía disminuyen 
con la edad, no ocurre lo mismo con la necesidad de la ma-
yoría de los nutrientes que se mantiene igual que en edades 
más jóvenes.  

Sin embargo, a pesar de que en las personas de mayor 
edad la desnutrición es una situación conocida y, en muchas 
ocasiones, relacionada con la enfermedad, a menudo no se 
diagnostica o se hace tarde y condiciona un aumento de la 
morbilidad y la mortalidad en los individuos que la padecen8. 
En los pacientes desnutridos se prolonga su estancia hospita-
laria y aumentan los costes sanitarios, lo que supone una 
merma en la calidad asistencial y debe ser considerada una 
situación de riesgo evitable.  

La transcendencia de este hecho ha provocado acuerdos a 
nivel mundial, europeo y nacional para implementar medidas 
de cribado nutricional, con la finalidad de identificar a indivi-
duos con desnutrición o en riesgo de padecerla9, para inter-
venir precozmente durante el ingreso hospitalario10. 

En definitiva, un deficiente estado de nutrición, sobre todo 
en el caso de las personas de mayor edad, aumenta la sus-
ceptibilidad a las agresiones y disminuye la capacidad de 
respuesta y de recuperación. Asimismo, el riesgo nutricional 
en el anciano hospitalizado y tras el alta hospitalaria se 
acompaña de una mayor probabilidad de enfermedad en los 
meses siguientes, siendo el “Riesgo de desequilibrio nutri-
cional por defecto” un diagnóstico enfermero prevalente en 
las personas mayores tanto hospitalizadas como si viven en 
su domicilio11. 

Por este motivo es esencial que las enfermeras hospitala-
rias dispongan de protocolos que incluyan herramientas de 
cribado nutricional sistematizadas, validadas y de fácil apli-
cación, que permitan la identificación de pacientes malnutri-
dos o en riesgo de estarlo y la utilización de planes de cui-
dado nutricional, particularmente eficaces en personas 
mayores al ingreso en el hospital, como parte de los cuida-
dos hospitalarios. 
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OBJETIVO 

Identificar a los pacientes de mayor edad que ingresan en 
situación de riesgo nutricional. 

METODOLOGÍA 

Estudio piloto descriptivo transversal cuya población 
diana la constituyeron los pacientes de 65 y más años que 
ingresaron durante el mes de octubre de 2019 en las uni-
dades de medicina interna, cirugía general y traumatología 
de un hospital de tercer nivel del Servicio Madrileño de 
Salud (SERMAS).  

Se consideraron los siguientes criterios de inclusión: 
Pacien tes de 65 y + años que ingresan entre el 1 y el 31 de 
octubre de 2019 en las unidades referidas por su representa-
tividad de la población mayor hospitalizada. Motivo de ingreso 
por el que ingresaron en las unidades de hospitalización se-
leccionadas y que accedieran a firmar el consentimiento in-
formado. Se excluirán aquellos pacientes que presenten mal-
nutrición en el momento del ingreso. 

El tamaño de la muestra se determinó utilizando un mé-
todo teórico de conveniencia. Se utilizó el software 
Netquest, fijándose un error de estimación del 5% y una 
prevalencia de desnutrición del 35%. Con estas premisas se 
obtuvo una muestra de 162 pacientes. No obstante, decidi-
mos realizar previamente un pilotaje con los primeros 30 
pacientes que reunían requisitos para formar parte de dicho 
estudio.  

En consonancia con las directrices de la Joint Commission 
for Accreditation of Healthcare Organization (JCAHO)12, el cri-
bado nutricional se llevó a cabo en las primeras 24 horas del 
ingreso del paciente. 

Los sujetos se reclutaron a partir del registro de ingresos de 
las últimas 24 horas, enumerándolos por orden de llegada. 
Tras comprobar que cumplían criterios de inclusión, se les in-
formaba de los objetivos del proyecto y se les proponía parti-
cipar de forma voluntaria y asegurándoles el anonimato.  

Las variables del estudio se estratificaron según el perfil 
sociodemográfico de la población: edad, sexo. Perfil hospi-
talario: ingreso en medicina interna, cirugía general y trau-
matología. 

Trabajo de campo 

Al realizar la valoración inicial de enfermería se incluyó la 
herramienta de cribado nutricional MUST (figura 1).  

El MUST fue desarrollado por el Malnutrition Advisory 
Group (MAG)13, un comité permanente de la Sociedad 
Británica de Nutrición Enteral y Parenteral (BAPEN)14 y re-
comendado por la Sociedad Europea de Nutrición Clínica y 
Metabolismo (ESPEN). Inicialmente se desarrolló para suje-

tos no institucionalizados, pero actualmente se utiliza en di-
ferentes contextos clínicos (hospitales de agudos, de cróni-
cos, unidades médicas y quirúrgicas), consultas externas y 
residencias. Puede ser aplicado a todos los pacientes adul-
tos en cualquier nivel asistencial. Se trata de una herra-
mienta de despistaje cuyo objetivo principal es identificar a 
sujetos en riesgo de desnutrición. Incluye la valoración del 
índice de masa corporal (IMC), el cambio en el peso y la de-
tección de cualquier enfermedad que suponga una restric-
ción de la ingesta alimentaria que se prolonga más allá de 
cinco días. En el IMC, los puntos de corte se basan en ob-
servaciones clínicas y fisiológicas que apuntan la existencia 
de deterioro funcional por debajo de un IMC en torno a 20. 
Sus resultados se relacionan, en sujetos no institucionaliza-
dos, con la posibilidad de ingreso hospitalario y necesidad 
de valoración por el equipo de atención especializada. Se 
establecen tres clases de riesgo que conllevan una serie de 
recomendaciones en función del contexto en el que se uti-
lizan. Tiene una sensibilidad de 95% y una especificidad de 
80%. Como limitaciones, no incorpora ninguna medida de 
funcionalidad y se centra en exceso sobre la enfermedad 
aguda. 

Análisis de la información 

El procesamiento y análisis estadístico de los datos se llevó 
a cabo mediante una tabla dinámica de Excel para Microsoft 
365, utilizando índices de estadística descriptiva. Para compa-
rar la edad de pacientes ingresados en las diferentes unida-
des se utilizó el test no paramétrico de Kruskal-Wallis. Para 
contrastar si el riesgo de desnutrición está relacionado con las 
unidades de ingreso se utilizó el test de Chi- cuadrado. Se uti-
lizó el programa SPSS versión 25.0. El valor p <0.05 fue con-
siderado estadísticamente significativo.  

Consideraciones éticas 

Al realizar la valoración enfermera a los pacientes que par-
ticiparon en el pilotaje, se les hizo llegar a ellos y/o familiares 
la información acerca del estudio, así como que los datos re-
cogidos serán individuales, confidenciales y anónimos, solici-
tándoles el consentimiento informado por escrito, según el 
Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del 
Consejo de 27 de abril de 2016, relativo a la protección de las 
personas físicas en lo que respecta al tratamiento de datos 
personales y a la libre circulación de estos datos con entrada 
en vigor el 25 de mayo de 2018.  

RESULTADOS 

En el estudio participaron un total de 30 pacientes, que in-
gresaron en tres unidades diferentes de un hospital de tercer 
nivel del SERMAS. Como se refleja en la figura 2, el 63% eran 
mujeres (n=19) y el 37% eran hombres (n=11) y la figura 3 
recoge el motivo de ingreso para estudio y diagnóstico en me-
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Figura 1. Malnutrition Universal Screening Tool (MUST).

Fuente: Elaboración propia a partir de 13British Association for Parenteral and Enteral Nutrition.



dicina interna, por cirugía menor en cirugía general y por frac-
tura de cadera en traumatología.  

Tal y como muestra la tabla 1, el 20% (n=6) ingresaron en 
la unidad de cirugía general con una media de edad de 
72,83± 0,753 años y con un mismo porcentaje de mujeres y 
hombres; el 30% (n=9) de los pacientes, ingresaron en la 
unidad de medicina interna, de los que el 66,6% (n= 6) eran 
hombres frente al 33,3% (n=3) de mujeres y con una media 
de edad de 80,22 ± 4,44 años; finalmente, el 50% (n=15) in-
gresaron en traumatología con una media de edad de 86,13 
± 6,32 años y, en este grupo, el 66,6% (n=10) eran mujeres 
frente al 33,3% (n=6) de hombres. 

Igualmente se observa en la tabla 1, que, tras la realización 
del cribado nutricional con el MUST, el 40 % de los pacientes 
(n=12) se encontraban en riesgo alto de desnutrición, 8 es-
taban hospitalizados en la unidad de traumatología, mientras 
que el resto ingresaron en medicina interna. Asimismo, el 
46% de los pacientes (n=14) se encontraban en riesgo me-
dio de desnutrición y, únicamente el 14% (n=4) de los suje-
tos presentaban un riesgo bajo de desnutrición. No obstante, 
tras la realización del test de Kruskal-Wallis para la compara-
ción de las edades de las personas incluidas en cada grupo no 
se pudieron determinar diferencias estadísticamente significa-
tivas. Igualmente, tampoco se pudo relacionar el riesgo de 
desnutrición con la unidad de ingreso tras la realización de la 
prueba de Chi-cuadrado. 
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Figura 2. Ingreso según sexo.

Figura 3. Pacientes ingresados según motivo de ingreso.



DISCUSIÓN 

El proceso de envejecimiento se asocia con un mayor 
riesgo nutricional por las características fisiológicas y sociales 
de este grupo poblacional, como han documentado varios au-
tores. Hernández Galiot et al15 considera a la población de 
mayor edad nutricionalmente vulnerable y en riesgo de des-
nutrición. Asimismo, Durán et al16 asocian la disminución de 
la ingesta alimentaria a problemas de la cavidad bucal, co-
munes en este grupo de población, lo que incrementa el 
riesgo de desnutrición. En la misma línea, en un estudio rea-
lizado en la Facultad de Medicina de Medellín, Giraldo-Giraldo 
et al17 exploraron la relación entre la malnutrición con la sa-
lud bucal y otras variables relacionadas con la calidad de vida. 
En nuestro pilotaje, el grupo de pacientes de mayor edad in-
gresados a consecuencia de un traumatismo, frecuente a esa 
edad, lo que nos puede hacer pensar en un buen estado de 
salud previo, presentaba riesgo alto de desnutrición, aunque 
no se pudieron determinar diferencias estadísticamente signi-
ficativas. No obstante, coincidimos con Alcantud11 en que, en 
este grupo etario, sumamente heterogéneo, es muy impor-
tante identificar individualmente a las personas en riesgo de 
presentar desnutrición como consecuencia de factores tales 
como movilidad, apetito y otros factores sociodemográficos 
que están muy relacionados con el estado nutricional como 
refiere también Montejano18. 

En este sentido, el cribado nutricional es un método des-
tinado a la identificación de pacientes malnutridos o en 
riesgo de estarlo, a partir de herramientas validadas y de fá-
cil aplicación. Su inclusión en la valoración enfermera de las 
personas de mayor edad, como refiere García-Izquierdo19, 
permite detectar precozmente a personas en riesgo de des-
nutrición, así como el enunciado de problemas y propuestas 
de intervención para reducir la morbimortalidad de este 
grupo poblacional. 

No obstante, la prevalencia de desnutrición o el riesgo de 
padecerla sigue manteniendo cifras similares a las que, en 
1974, señalara Butterworth20 y múltiples estudios posteriores, 
en los que se pone de manifiesto una gran variabilidad en los 
resultados debido, por una parte, a los criterios diagnósticos 
utilizados21 y por otra probablemente, a la ausencia de un 
gold standard para la identificación de la desnutrición22,23.  

De acuerdo con el trabajo de Ballesteros-Pomar24, decidi-
mos utilizar la herramienta de cribado nutricional MUST que 
ha mostrado su sencillez y utilidad para el cribado al ingreso 
del paciente. 

En nuestro trabajo hemos buscado la prevalencia del riesgo 
nutricional al ingreso del paciente, a diferencia del trabajo de 
Molina Soria25 en el que determinaron la existencia de mal-
nutrición. No obstante, coincidimos en que la prevalencia, ya 
sea del riesgo de desnutrición como de la existencia de esta 
se detecta antes de la influencia de otros condicionantes del 
propio ingreso en el hospital, lo que nos lleva a pensar en la 
repercusión de los factores sociales y del entorno de la per-
sona mayor como determinantes de este problema. 

Esta consideración la encontramos en el trabajo de 
González Alcantud11, realizado en población no institucionali-
zada y en el que todos los pacientes del estudio, como los de 
nuestro trabajo, presentaban riesgo nutricional debido a falta 
de apetito y de piezas dentales, así como a falta de motiva-
ción para comer. En ambos casos, tanto la familia como la 
propia persona consideraron esas circunstancias como nor-
males a consecuencia de la edad. 

Como resultado de este análisis coincidimos con Celaya26 
en la necesidad de incluir herramientas de cribado nutricional 
al ingreso del paciente y, más concretamente, en la valoración 
enfermera lo que permitiría efectuar una detección precoz del 
riesgo nutricional.  
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Tabla 1. Características de los pacientes.

Resultados de la variable edad presentados como Media ± ESM. H: hombre; M: mujer.

VARIABLES Unidad de cirugía general 
(n=6)

Unidad de medicina interna 
(n=9)

Unidad de traumatología 
(n=15)

CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES

Género (H/M) 3/3 6/3 5/10

Edad (años) 72,83± 0,753 80,22 ± 4,44 86,13 ± 6,32

Riesgo nutricional

Bajo 2 2 -

Medio 4 3 7

Alto - 4 8



CONCLUSIONES  

El cribado nutricional permite identificar precozmente a 
personas en riesgo de desnutrición, con un bajo coste y una 
alta eficiencia. Y es aplicable a todas las personas y a los pa-
cientes a su ingreso en el hospital. 

Las enfermeras pueden jugar un papel determinante en la 
detección de personas en riesgo nutricional. Se trata de in-
corporar en sus actividades habituales, una herramienta de 
cribado nutricional para identificar a los pacientes en situación 
de riesgo y antes de la interrelación con otros factores se-
cundarios a la hospitalización y al motivo de ingreso. De esta 
forma, se podría evitar la instauración de desnutrición que in-
crementa la morbilidad del paciente durante el ingreso hospi-
talario y la tasa de reingresos después del alta, así como me-
jorar la calidad de vida, disminuir la estancia hospitalaria, el 
gasto sanitario y los índices de mortalidad. 
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ABSTRACT 

Introduction: Tomato is an important dietary source of 
polyphenols. Factors such as cultivation method and heat 
can affect its composition. The objective of this study was 
to determine changes of polyphenol content and antioxi-
dant capacity in tomatoes obtained from different produc-
tion method (organic vs. conventional), before and after 
being cooked.  

Methods: Total polyphenols and antioxidant capacity were 
measured in fresh and processed tomatoes from two cultiva-
tion methods, using spectrophotometric techniques. 

Results: Antioxidant capacity was higher (p<0.05) for 
fresh and processed samples of organic tomatoes compared 
with conventional ones (organic 17,82 mg Fe+2/g > conven-
tional 15,39 mg Fe+2/g). No significant difference in polyphe-
nol content according to method of cultivation was found (or-
ganic 3,8 μg GAE/g > conventional 3,2 μg GAE/g). Measured 
parameters were not significantly affected by physical and 
mechanical processing in tomatoes from both cultivation 
methods. 

Discussion: A tendency towards better phytochemical 
properties in organic tomatoes were found in our study, 
which is consistent with existing literature. Antioxidant com-

pounds in organic samples appear to be more resistant to 
processing. 

Conclusion: It is necessary to deepen the study of organic 
and conventional tomatoes, in order to get more evidence on 
its nutritional quality. 

KEYWORDS 

Antioxidants – Phytochemicals – Food quality – Agricultural 
crops – Organic food. 

ABBREVIATIONS 

CFT: Conventional Fresh Tomato. 

OFT: Organic Fresh Tomato. 

CPT: Conventional Processed Tomato. 

OPT: Organic Processed Tomato. 

INTRODUCTION 

Tomato (Solanum lycopersicum) is the second most con-
sumed vegetable in the world1. A great proportion of it is 
used by industry to produce tomato puree, crushed toma-
toes, canned tomatoes and tomato extract2. Also, it is a 
fruit with great interest for human nutrition, because of its 
content of vitamins, minerals and antioxidant compounds, 
such as carotenoids, mainly lycopene, ascorbic acid and 
polyphenols3,4.  

One of the most important functions of these reducing 
compounds is to capture free radicals, leading to antioxidant 
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capacity5. From this perspective, they have a beneficial effect 
on health, as they protect human organism against oxidative 
stress, contributing to chemoprevention of several human 
pathologies, including coronary heart disease and cancer6,7,8. 

Recently, there is a growing interest and demand for or-
ganic products, because of the perception that they are 
healthier and tastier, with a favorable impact on health and 
environment9. Although organic tomato is proposed as a bet-
ter food, studies on this matter are not conclusive10. 

Tomato content of polyphenols may be influenced by mul-
tiple factors, including agricultural method (organic or con-
ventional). In this sense, synthetic fertilizers, usually used in 
conventional crops, promote plant development, but not nec-
essarily the production of secondary metabolites. In addition, 
these compounds are produced as defense against stress sit-
uations, such as plagues, which can explain their higher con-
centration in the absence of pesticides11. 

In addition, industrial and domestic transformation and 
storage of tomato products can cause qualitative and quanti-
tative variations on polyphenol content, which determine the 
antioxidant capacity of these products12. Food processing can 
increase or decrease the antioxidant capacity, with conserva-
tion by heat affecting natural food antioxidants13. 

Therefore, the objective of this study was to determine 
the changes of polyphenol content and antioxidant capacity of 
tomatoes obtained from different forms of production (or-
ganic vs. conventional), before and after being processed to 
evaluate, additionally, their heat resistance. 

METHODS 

Obtaining the samples 

Selection of organic and conventional tomatoes: a random 
sample of 4 fruits from five stands of representative food 
providers of the region was selected: 

• Organic tomatoes: Agroecological trade Fair (n = 20), a 
socio-productive commerce network formed by local 
families, cooperatives and institutions, as well as projects 
promoted by Universidad Nacional de Córdoba. 

• Conventional tomatoes: Abasto´s Market from Córdoba 
City in the province of Córdoba, Argentina (n=20), which 
is the main fruit and vegetable distribution center of the 
region. 

Subsequently a subsample of 1 Kg of each crop (conven-
tional and organic) was taken for processing. 

Half of each sample (500 g) was kept under refrigeration 
for determinations in fresh tomatoes. For the production of 
artisanal preserves, 500 g of organic and conventional toma-
toes were used, which were washed, crushed and placed in a 
sterile container, that was boiled for 30 minutes at 100 °C. 

Sample preparation 

Fresh tomatoes obtained from each type of culture, as well 
as artisanal preserves were mechanically homogenized and 
the samples (tomato homogenate) were macerated with 50% 
ethyl alcohol solution and incubated in oven at 50°C for 30 
minutes. Subsequently, samples were centrifuged at maxi-
mum revolutions and the supernatant obtained was stored at 
-20 ° C until its use.  

Determination of Total Polyphenols 

Total polyphenols were measured in these samples (25 µL) 
incubated with the 2 N Folin-Ciocalteu reagent (25 µL), water 
(150 µL) and a saturated sodium bicarbonate solution (50 
µL), for 30 min in darkness at 37°C. Absorbance was meas-
ured at 750 nm and results were calculated from a standard 
curve of Gallic Acid (0.01- 18.75 μg) and expressed as μg GAE 
(Gallic acid equivalent)/g of tomato14. 

Determination of antioxidant capacity 

The ability of samples to reduce Fe+3 to Fe+2 was deter-
mined by reaction with trypiridil triazine (FRAP assay)15. 
Samples (20 μL) were treated with 224 μL of 300 mM acetate 
buffer pH:3.6; 28 μL of a 10 mM solution of Ferric Sulfate (Fe2 
(SO4) 3H2O); and 28 μL of 10 mM 2,4,6-tripyridyl-s-triazine in 
40 mM HCl. Absorbance was measured at 593 nm after 10 
minutes of reaction. Readings were compared with a standard 
calibration curve performed with 0.016 to 0.53 mg of Ferrous 
Sulfate (FeSO4.7H2O). Results were expressed as mg of 
Fe2+/g of tomato. 

Statistical analysis 

Data were expressed as means ± standard errors from at 
least three separate experiments. 

ANOVA models were used for mean comparisons followed 
by the Fisher test to compare different samples (p<0.05). 
Analyses were performed with the InfoStat 2018 software16. 

RESULTS 

In our study, tomatoes obtained from organic crops showed 
a higher concentration of polyphenols (3,8 µg GAE/g) than 
tomatoes from conventional crops (3,2 µg GAE/g) (Figure 1). 
Antioxidant capacity, expressed as mg of Fe+2/g of tomato, 
was also higher in organic tomatoes (17,82 mg Fe+2/g), be-
ing this difference statistically significant compared to the 
conventional ones (15,39 mg Fe+2/g) (Figure 2). 

When tomatoes were processed, the levels of both total 
polyphenols and antioxidant capacity decrease, being the 
conventional tomatoes the ones that suffer a more accentu-
ated declining (Figures 1 and 2). These results were not sta-
tistically significant for the latter. 
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Figure 1. Content of total Reducing compounds pre and post-treatment of tomatoes as obtained from organic and conventional crops.

Results were expressed in mg GAE/g of tomato (mean +/- SD of n=3). Different letters indicate statistically significant differences (p<0.05).

Figure 2. Antioxidant capacity pre and post-treatment of tomatoes as obtained from organic and conventional crops. 

The results were expressed in mg of Fe+2 / g of tomato (mean +/- SD of n=3). Different letters indicate statistically significant differences (p<0.05).



DISCUSSION 

Total Polyphenols 

Though interest in organic foods has been increasing, stud-
ies on their nutritional quality compared to conventional foods 
are contradictory. Most of the evidence indicates that there is 
a higher content of secondary metabolites and other nutrients 
when the food is grown in the absence of agrochemicals. This 
may be attributed to the fact that fertilizers are not applied to 
organic crops, which exposes plants to a certain level of stress 
that could lead to a greater synthesis of these compounds as 
a defense mechanism10,17. However other studies have not 
found differences attributable to the type of crop18. In this 
study, measurements performed on fresh tomatoes from con-
ventional (CFT) and organic crops (OFT) showed a higher 
concentration of polyphenols in the organic ones, although 
this difference was not statistically significant.  

On the other hand, when processing the samples for the 
elaboration of artisanal preserves, the content of total 
polyphenols in tomatoes from both cultivation methods de-
creased. The decrease was higher in tomatoes from conven-
tional crops (CPT), being the organic ones (OPT) significantly 
higher in these compounds, in agreement with results ob-
tained in other studies19. This may be attributed to the fact 
that each sample contains reducing compounds that differ in 
their chemical structure, and consequently have different re-
sistance to heat20. In this sense antioxidant compounds, such 
as ascorbic acid and some carotenoids are very sensitive to 
heat, while polyphenols and flavonoids are more stable at 
high temperatures21. This is important considering that some 
agrochemicals, such as glyphosate, interfere with the steps of 
secondary compound biosynthesis mainly by inhibiting 5- 
enolpyruvyl shikimate-3-phosphate (EPSP) synthase, blocking 
the synthesis of all cinnamate derivatives. Therefore, the re-
lationship between thermostable and thermolabile com-
pounds may be different in conventional crops where these 
herbicides are used22. Other investigations found stronger de-
clines after processing the samples and indicate that organi-
cally grown vegetables suffered more deleterious conse-
quences than conventional vegetables23.  

Although heat treatment is considered the main cause of 
natural antioxidants decrease in food, it can also induce the 
development of compounds with antioxidant properties, such 
as those that occur during Maillard reaction24. A study reports 
that certain thermal treatments increase the content of 
polyphenols, possibly because it causes the liberation of com-
pounds contained in fruits and vegetables vacuoles, in addi-
tion to cell breakdown and denaturation of oxidative and hy-
drolytic enzymes, capable of degrading polyphenols20. 

Antioxidant capacity 

Total antioxidant capacity was significantly higher in or-
ganic fresh and processed tomatoes than in conventional 

tomatoes. Results are consistent with studies carried out by 
other authors25. This may be attributed to the higher content 
of total polyphenols in organic tomatoes described above, 
considering that these compounds greatly contribute to total 
antioxidant capacity26. 

Regarding processed tomatoes, we observed that the or-
ganic ones had significantly higher antioxidant capacity than 
the conventional ones. Contrarily, the study performed by 
Drakou et al.24 found that after processing tomatoes there 
was no significant difference between the two cultivation 
methods. 

Respect to the effect of mechanical and thermal process-
ing on antioxidant capacity, both in organic and conventional 
tomatoes, they presented a lower post-treatment antioxidant 
capacity with respect to the fresh fruit; however, this de-
crease was not statistically significant. Kelebek et al.27 found 
a significantly higher decrease in antioxidant capacity during 
processing.  

Total antioxidant capacity responds to many compounds 
contained in vegetables, which have variable thermal resist-
ance. The most sensitive to heat are the hydrophilic frac-
tions, represented mainly by vitamin C. The loss of vitamin C 
by thermal processing would explain the slight decrease in 
antioxidant capacity observed in processed fruits. However, 
the decrease is not prominent since, for the case of tomato, 
the main responsible for its antioxidant power are polyphe-
nols, compounds with a greater thermal stability, as we pre-
viously described28. In this sense, a positive correlation was 
found between the content of total reducing compounds and 
total antioxidant capacity (r=0.8), indicating that the total 
antioxidant capacity observed in the samples is mainly due to 
the content of the reducing compounds studied. Correlation 
between antioxidant capacity and active principles was pre-
viously reported for many vegetables and would explain the 
similar behavior of the post-treatment variables in the pres-
ent work29. 

CONCLUSION 

The present investigation allowed us to know the differ-
ences in the content of total polyphenols and antioxidant ca-
pacity between tomatoes obtained from different cultivation 
methods, as well as the effect of mechanical and thermal pro-
cessing on them. Organic tomatoes both fresh and processed, 
have a greater total antioxidant capacity than their conven-
tional counterparts, therefore, they can be considered a bet-
ter alternative for the consumer, due to their important func-
tional value and their favorable impact on health and 
environment. However, there was no difference in the content 
of total polyphenols according to method of cultivation in the 
fresh fruit, though there is a tendency towards a higher con-
tent in organic tomatoes. The content of these compounds is 
the lowest in conventional processed tomatoes. In addition, 
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after mechanical and thermal processing of the fruit, func-
tional properties related to these compounds were main-
tained, which allows to recommend at home both ways of 
consumption (fresh or processed), without losing this prop-
erty. This recommendation does not apply to industrial 
processes, since they were not evaluated in the present in-
vestigation. It is necessary to deepen the study analyzing 
macro and micronutrients present in organic tomatoes, in or-
der to get more evidence on its nutritional quality. 
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RESUMEN  

Introducción: La anemia en menores de 5 años puede lle-
var a consecuencias irreversibles si no se diagnostica y/o no 
se trata oportunamente, estas consecuencias incluye el re-
traso en el crecimiento. 

Objetivos: Evaluar los valores de hemoglobina y el estado 
nutricional antropométrico en niños ecuatorianos menores de 
5 años de edad y generar una ecuación de predicción de es-
tatura a partir de los valores de hemoglobina.  

Métodos: Estudio observacional. La población de estudio 
fue de 198 135 niños y niñas menores de 5 años de edad, 
atendidos en las Unidades Operativas de Salud de las 24 
Provincias del Ecuador con información registrada en el 
Sistema Integrado de Vigilancia Alimentaria Nutricional (SI-
VAN) del Ministerio de Salud Pública (MSP) durante el año 
2017. Las variables estudiadas fueron: zona geográfica, sexo, 
edad, peso, longitud/talla, hemoglobina (Hb). Para el diag-
nóstico del estado antropométrico se utilizó los indicadores 
recomendados por la OMS-2006, Talla//Edad (T//E) é Índice 
de masa corporal//Edad (IMC//E). Se consideró anemia a 
cualquier valor de hemoglobina <11,0 g/dl. Los datos se ana-

lizaron utilizando los programas de computación: Anthro 
v1.0.4 para estado antropométrico y JMP v11 para análisis 
descriptivo, bivariado y modelación.  

Resultados: La prevalencia nacional de anemia fue de 
25,8%, la de baja talla para la edad fue de 19,8%, y la de so-
brepeso/obesidad fue de 6,0%. Se generaron tres modelos de 
predicción de estatura incluyendo como variables explicativas, 
hemoglobina, edad, sexo y altitud geográfica.  

Conclusiones: Se recomienda la ecuación: Estatura (cm) 
= 66,946002 - 0,329883 (Hb) + 0,762376 (Edad). Los resul-
tados del uso de esta ecuación que predice la estatura, per-
mitirán realizar correctivos pertinentes en el estado nutricio-
nal del niño, para mejorar su crecimiento lineal. 

PALABRAS CLAVE 

Anemia, estado antropométrico, predicción de estatura, 
niños. 

ABSTRACT 

Introduction: Anemia in children under 5 years of age 
can lead to irreversible consequences if it is not diagnosed 
and / or not treated promptly, these consequences include 
stunted growth. 

Objectives: To evaluate hemoglobin values   and anthropo-
metric nutritional status in Ecuadorian children under 5 years 
of age and to generate a height prediction equation from the 
hemoglobin values.  
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Methods: Observational study. The study population was 
198 135 boys and girls between 0 and 5 years of age, assis-
ted in the Health Operational Units of the 24 Provinces of 
Ecuador with information registered in the Integrated 
Nutritional Surveillance System of the Ministry of Public 
Health during the year 2017. The variables studied were: ge-
ographical area, sex, age, weight, length / height, hemoglo-
bin (Hb). For the diagnosis of anthropometric status, the in-
dicators recommended by the WHO-2006, Height // Age (H // 
A) is Body mass index // Age (BMI // A). Anemia was consi-
dered at any hemoglobin value <11,0 g / dL. The data were 
analyzed using the computer programs: Anthro v1.0.4 for 
anthropometric status and JMP v11 for descriptive, bivariate 
and modeling analysis. 

Results: The national prevalence of anemia was 25,8%, 
the decrease in age for age was 19,8% and the overweight / 
obesity was 6,0%. Three height prediction models were ge-
nerated as explanatory variables, hemoglobin, age, sex and 
geographic altitude.  

Conclusions: The equation is recommended: Height (cm) 
= 66,946002 - 0,329883 (Hb) + 0,762376 (Age). The results 
of the use of this equation would allow to take pertinent co-
rrective measures in the nutritional status of the child to im-
prove their linear growth 

KEY WORDS 

Anemia, anthropometric status, height prediction, children. 

ABREVIATURAS 

OMS: Organización Mundial de la Salud. 

ENSANUT: Encuesta Nacional de Salud y Nutrición del 
Ecuador.  

DANS: Diagnóstico de la Situación Alimentaria, Nutricional 
y de Salud de la Población Ecuatoriana Menor de 
Cinco Años.  

SIVAN: Sistema Integrado de Vigilancia Alimentaria 
Nutricional.  

MSP: Ministerio de Salud Pública.  

L//E: Longitud para la Edad.  

T//E: Talla para la Edad.  

IMC//E: Índice de masa corporal para la Edad. 

Hb: Hemoglobina. 

INTRODUCCIÓN 

La deficiencia de hierro es la deficiencia nutricional más co-
mún en todo el mundo, es así que la anemia ferropénica 
afecta a más de 1,2 billones de personas en todo el mundo1, 
mientras que La Organización Mundial de la Salud (OMS) es-

timó que aproximadamente el 25,0% de la población de la 
tierra es anémica2. Esta patología afecta no solamente a la 
población de países en vías de desarrollo, sino también a la 
que habita en países industrializados3. 

La deficiencia de hierro en el cuerpo, es causada por una 
amplia variedad de etiologías, como la malnutrición, el au-
mento fisiológico de los requerimientos en grupos vulnera-
bles, la reducción de la ingesta de hierro o por la absorción 
defectuosa patológica o la pérdida crónica de sangre4,5. Está 
condición afecta a todos los grupos de edad, siendo las mu-
jeres en edad fértil y los menores de 5 años los grupos más 
vulnerables6,7 donde la anemia ferropénica es considerada un 
importante problema de salud pública8. 

La infancia, es un período de rápido crecimiento caracte-
rizado además por un incremento de la hemoglobina y del 
hierro total9, las cuales muchas veces sobrepasan los sumi-
nistros dietéticos10. La deficiencia de hierro en este período 
puede llevar a consecuencias devastadoras y potencial-
mente irreversibles en niños menores de 5 años si no se 
diagnostica y/o no se trata a tiempo. Estas consecuencias 
pueden incluir retraso en el desarrollo, debilidad general y 
problemas de aprendizaje11,12. Además, la anemia es consi-
derada una de las principales causas secundarias de talla 
baja13. Un estudio de intervención realizado en Ecuador en-
tre los años 2014-2015, concluyó que la suplementación con 
hierro afecta directamente el estado nutricional y mejora la 
anemia y el indicador talla para la edad de los niños de 6 a 
59 meses de edad14. 

Los problemas de deficiencia de hierro y anemia ferropé-
nica en el Ecuador han sido documentados en la Encuesta 
Nacional de Salud y Nutrición del Ecuador ENSANUT- 2013, 
donde se puede observar que el 25,7% de la población me-
nor de 5 años presentó anemia ferropénica, con mayor pre-
valencia en el subgrupo de infantes menores de 12 meses 
(63,9%); al mismo tiempo, en este mismo grupo de edad la 
prevalencia nacional de retardo en talla fue de 25,3 %15. En 
el informe de ENSANUT- 2013 se hace referencia a que la pre-
valencia de anemia en menores de 5 años es mayor con 4,9 
puntos porcentuales en relación con el Diagnóstico de la 
Situación Alimentaria, Nutricional y de Salud de la Población 
Ecuatoriana Menor de Cinco Años DANS16 desarrollada en el 
país en el año 1986. 

Como se puede revisar, las cifras de anemia por deficiencia 
de hierro y el retardo en talla revelan un importante problema 
de salud pública en el Ecuador, sin embargo, los datos que re-
lacionen el estado nutricional medido por antropometría con 
el estado de deficiencia de hierro/anemia, no han sido des-
critos en población infantil ecuatoriana. 

Se planteó la hipótesis de que los valores de hemoglobina 
estan relacionados con la estatura en menores de 5 años. El 
objetivo de este estudio fue evaluar los valores de hemoglo-
bina y el estado nutricional medido por antropometría en ni-
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ños ecuatorianos menores de 5 años de edad. Además, se 
postuló la generación de una ecuación de predicción de esta-
tura a partir de los valores de hemoglobina, de relativa senci-
llez que facilite su aplicabilidad práctica, que permita la de-
tección oportuna del retardo en talla. 

MÉTODOS 

Diseño 

Estudio observacional, retrospectivo, transversal. 

Población 

La población de estudio estuvo constituida por todos los ni-
ños y niñas menores de 5 años de edad, atendidos en las 
Unidades Operativas de Salud de las 24 Provincias del 
Ecuador con información registrada en el Sistema Integrado 
de Vigilancia Alimentaria Nutricional (SIVAN) del Ministerio de 
Salud Pública (MSP) durante el año 2 017, se incluyeron re-
gistros con todas las variables de estudio, excluyéndose aqué-
llos con datos inconsistentes. Siendo un total de 200 672, la 
población final del estudio fue de 198 135 (98,7%).  

El estudio guardó en todo momento la confidencialidad de 
los datos, en la base de datos no se incluyó nombres de par-
ticipantes, ni datos que faciliten identificación por lo que la in-
formación fue totalmente anónima. 

Variables e instrumentos 

Los datos tomados del SIVAN fueron: zona geográfica, 
sexo, fecha de nacimiento, fecha de evaluación, peso, longi-
tud (niños < 2 años), talla (niños a partir de 2 años), hemo-
globina. Con los datos de sexo, fecha de nacimiento, fecha de 
evaluación, peso, longitud/talla, se calculó los indicadores, 
Longitud para la edad (L//E), Talla para la edad (T//E) e 
Índice de masa corporal para la edad (IMC//E). 

Para el diagnóstico del estado antropométrico se utilizó los 
indicadores recomendados por la OMS-200617; Talla//Edad 
(T//E) é Índice de masa corporal//Edad (IMC//E). El diag-
nóstico de anemia se realizó según el valor de hemoglobina 
sanguínea18.  

Criterios de clasificación 

Los puntos de corte en desviación estándar que se utiliza-
ron para el diagnóstico del estado antropométrico son: 
IMC//E (>+2 Obesidad, +2 a >+1 Sobrepeso, +1 a -2 
Normal, <-2 Delgadez), T//E (>+2 Talla alta, +2 a -2 Normal, 
<-2 Retardo en talla).  

Se determinó anemia a cualquier valor de hemoglobina 
<11,0 g/dl. La hemoglobina se corrigió por la altitud de resi-
dencia del niño según la CDC’s Pediatric Nutrition Surveillance 
System18. 

Análisis estadístico 

Se aplicaron filtros en Microsoft Excel. Los datos se anali-
zaron utilizando los programas de computación: Anthro 
v1.0.4 para estado antropométrico y JMP v11 para análisis 
descriptivo, bivariado y modelación. La edad se clasificó en 5 
rangos de 12 meses cada uno y la zona geográfica se dividió 
en costa (incluye Galápagos), sierra y amazonía. En el análi-
sis descriptivo, para variables en escala nominal se calculó nú-
mero y porcentaje y para variables en escala continua, medi-
das de tendencia central y dispersión. Luego se realizó un 
análisis bivariado entre los valores de hemoglobina y el es-
tado antropométrico con comparaciones para todos los pares 
mediante la prueba HSD de Tukey-Kramer, para establecer 
significancia estadística se utilizó un valor p < 0,05. La gene-
ración de la ecuación se logró a través de Regresión Lineal 
Múltiple:  

(Y = β0 + β1X1 + β2X2 + … + βpXp).  

Dónde:  

Y: (variable respuesta) 

β0: (constante) 

β1, β2,…, βp: (coeficientes de regresión) 

X1, X2,..., Xp: (variables explicativas) 

RESULTADOS 

La población final estuvo constituida por 198 135 niños, 97 
876 femenino y 100 259 masculino, (49,4% vs 50,6%, res-
pectivamente). La edad estuvo comprendida entre 0 y 59,99 
meses con un promedio de 29,55 meses. En cuanto a la zona 
geográfica, 49,5% fueron de la sierra, 40,4% de la costa y 
10.1% de la amazonía (Tabla 1). 

Se encontró que la prevalencia nacional de anemia es de 
25,8%, lo que representa aproximadamente a 51 118 niños 
anémicos, al analizar los datos por sexo se observa una ma-
yor prevalencia de anemia en niños respecto a niñas, 25,0% 
y 26.6% respectivamente. La mayor prevalencia de anemia se 
observa en los niños de 6 a 11 meses (35,8%), a partir del 
año de vida la prevalencia va disminuyendo progresivamente 
hasta llegar a 16.6% en el grupo de 48 a 59 meses. Por otro 
lado, al analizar los datos por zona geográfica, las zonas que 
presentan las prevalencias de anemia más altas en niños de 
0 a 5 años, son la amazonía (33,7%) y la sierra (31,8%) 
(Tabla 2). 

Se puede observar que en el Ecuador el retardo en talla o 
baja talla para la edad, continúa siendo un importante pro-
blema de salud pública en los niños y niñas de 0 a 5 años de 
edad (19,8%). Mientras que la prevalencia de delgadez fue de 
1,6%, la prevalencia de sobrepeso/obesidad fue de 6,0 % 
(Gráfico 1). 
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Al analizar los valores de hemoglobina con respecto al diag-
nóstico de T//E, se encontró diferencias estadísticamente 
muy significativas para las medias de hemoglobina entre talla 
normal y talla alta (p 0,002) y entre talla normal y retardo en 
talla (p <,0001) (Tabla 3).  
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Tabla 1. Distribución de la población según características de-
mográficas, niños menores de 5 años.

Min=mínimo; Med=mediana; Max=máximo; Prom=promedio;  
DE= desviación estándar.

n (198 135)

Número Porcentaje

Sexo

Femenino 97 876 49,4

Masculino 100 259 50,6

Zona geográfica

Amazonía 20 013 10,1

Costa 80 127 40,4

Sierra 97 995 49,5

Edad Min Med Max Prom DE

En meses  0 29,47 59,99 29,55 14,65

Tabla 2. Prevalencia de anemia en niños menores de 5 años a 
nivel nacional, por sexo, grupo de edad y zona geográfica.

Número Porcentaje

Nacional 51 118 25,8

Sexo

Femenino 24 470 25,0

Masculino 26 648 26,6

Grupo de edad 

0 - 11 9 253 35,8

12 - 23 16 341 33,6

24 - 35 13 083 23,2

36 - 47 8 238 19,6

48 - 59 4 203 16,6

Zona geográfica

Amazonía 6 736 33,7

Costa 13 213 16,5

Sierra 31 169 31,8

Gráfico 1. Estado nutricional antropométrico según indicadores T//E e IMC//E, niños menores de 5 años.



Se generaron tres modelos de predicción de estatura inclu-
yendo como variables explicativas, hemoglobina, edad, sexo 
y altitud (geográfica), para todas las ecuaciones se calculó el 
valor de R cuadrado, R cuadrado ajustado y Raíz del error 
cuadrático medio (Tabla 4). 

DISCUSIÓN 

El consumo suficiente de alimentos nutritivos es un ele-
mento básico para complementar el crecimiento saludable de 
los niños19,20. La OMS recomienda que cuando se introduce la 
alimentación complementaria en lactantes esta dieta debe 
proveer la ingesta necesaria de energía, proteínas, grasas, vi-
taminas y minerales21,22. 

Los lactantes y preescolares en los países en desarrollo son 
particularmente vulnerables a la deficiencia de hierro debido 
a un balance de hierro negativo que resulta de las crecientes 
demandas de crecimiento que superan los suministros dieté-

ticos23. La deficiencia de micronutrientes es un importante 
contribuyente a la morbilidad y mortalidad infantil24.  

Se conoce que la anemia y la presencia de infecciones son 
causas subyacentes de desordenes en el crecimiento25. En in-
vestigaciones pasadas donde se analizaba el crecimiento de 
los infantes y la presencia de anemia se reportaba que los ni-
ños anémicos que recibían suplementación con hierro, incre-
mentaban significativamente su peso, sin embargo no se re-
portaba información del crecimiento lineal. En Indonesia se 
pudo corroborar que la suplementación con hierro mejora el 
crecimiento en niños, la suplementación de este micronu-
triente incrementa significativamente el peso, la talla y la cir-
cunferencia del brazo mejorando su estado nutricional26. 

Landaeta y col (2001), en su estudio tendencia en el creci-
miento físico y estado nutricional del niño venezolano encon-
tró que niños de estratos bajos, con deficiencia de hierro pre-
sentan 5 cm de diferencia con sus iguales sin deficiencia; por 
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Tabla 4. Modelos y características de las ecuaciones de predicción generadas para estatura.

Modelo Ecuación

Modelo 1 Estatura (cm)=67,818547 - 0,23374 (Hb) + 0,7617778 (Edad) - 1,087781 (Sexo) - 0,875853 (Altitud geográfica)

Modelo 2 Estatura (cm)=68,49303 - 0,323985 (Hb) + 0,7623334 (Edad) - 1,080829 (Sexo)

Modelo 3 Estatura (cm)=66,946002 - 0,329883 (Hb) + 0,7623763 (Edad)

Modelo R cuadrado R cuadrado ajustado Raíz del error cuadrático medio

Modelo 1 0,867879 0,867876 4,350198

Modelo 2 0,866711 0,866709 4,369369

Modelo 3 0,864673 0,864671 4,402638

Tabla 3. Análisis de hemoglobina (valores en g/dl) con respecto a diagnóstico de T//E, comparaciones para todos los pares mediante 
la prueba HSD de Tukey-Kramer.

* estadísticamente significativo.

Diagnóstico de T//E Número Media Error estándar IC al 95%

Normal 15 7150 11,71 0,004 11,70 – 11,72

Retardo en talla 39 325 11,64 0,007 11,62 – 11,65

Talla alta 1 660 11,59 0,036 11,52 – 11,66

Nivel Nivel Diferencia Error estándar de la diferencia valor p

Normal Talla alta 0,12 0,036 0,002*

Normal Retardo en talla 0,07 0,008 <,0001*

Retardo en talla Talla alta 0,05 0,037 0,367



tanto, es de suponer que en la génesis del retardo del creci-
miento que presentan los niños en los grupos menos favore-
cidos, intervienen múltiples carencias, que se instalan desde 
temprana edad y se acumulan a través del tiempo, de modo, 
que muchos de estos niños perdieron la oportunidad para re-
cuperar sus déficit de crecimiento27. 

Umi Fahmida y col (2007), realizaron un estudio experimen-
tal en niños entre tres y seis meses de edad en donde se su-
plementó a un grupo con hierro más zinc, a otro con solo zinc 
y a otro con zinc, hierro y vitamina A, los resultados de este 
estudio demostraron un efecto sobre el crecimiento lineal en-
tre los sujetos con retraso en el crecimiento inicial, en donde 
los niños que recibieron suplementación con zinc mas hierro 
mas vitamina A crecieron entre 1,1 y 1,5 cm más que el grupo 
placebo, estos investigadores afirman que la suplementación 
de hierro junto con zinc mejora el crecimiento de niños que 
presentaron valores bajos de hemoglobina28. Estos hallazgos 
demuestran que niveles bajos de hemoglobina por deficiencia 
de hierro, tienen impacto sobre el crecimiento lineal. 

CONCLUSIONES 

En base a los resultados encontrados en el presente estu-
dio se determinó que los niños con crecimiento lineal normal 
presentan la media más alta de hemoglobina en comparación 
con los niños altos y niños con retardo en el crecimiento. La 
deficiencia de hierro durante los primeros dos años de vida, 
cuando el crecimiento es rápido, afecta negativamente el cre-
cimiento lineal29. Corregir los valores de hemoglobina con su-
plementación de hierro tiene efectos positivos en el creci-
miento lineal en niños, tambien se ha observado que la 
suplementación con hierro en niños, con anemia en etapas de 
la infancia de crecimiento estable, mejora significativamente 
indicadores antropométricos como la talla y el peso30. 

Ante la evidencia científica acerca de la relación entre los 
niveles de hemoglobina y el crecimiento lineal, y los hallazgos 
de la presente investigación, se ha generado 3 ecuaciones 
para predecir la estatura de niños preescolares estableciendo 
como variables explicativas el estado de hemoglobina, sexo, 
edad y altitud. Finalmente, considerando que los valores de R 
cuadrado de cada modelo son similares y partiendo del pos-
tulado de la generación de una ecuación de predicción de es-
tatura de relativa sencillez que facilite su aplicabilidad prác-
tica, se recomienda como ecuación de predicción de estatura 
la que sigue a continuación: 

Estatura (cm) = 66,946002 – 0,329883 (Hb*) + 0,7623763 
(Edad**) 

*Hemoglobina en g/dl 
**Edad en meses 

Los resultados del uso de esta ecuación que predice la es-
tatura, permitiran realizar correctivos pertinentes en el estado 
nutricional del niño menor de cinco años, para mejorar su cre-
cimiento lineal. 
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RESUMEN 

Introducción: en pacientes obesos con diabetes mellitus 
2 (DM2), es difícil el manejo convencional para su control, 
particularmente en aquellos con obesidad aumentada o mór-
bida. Al respecto, para el control de la DM2 se está haciendo 
uso de la cirugía bariátrica (CB) en los últimos años.  

Objetivo: Evaluar el impacto de la CB en la mejora de la DM2 
a los 12 meses de la intervención a pacientes diabéticos obesos.  

Métodos: Se hizo un estudio de cohorte retrospectivo de 
pacientes diabéticos obesos manejados en un hospital de 
Esalud en Lima-Perú. El grupo expuesto tuvo CB y el grupo no 
expuesto recibió tratamiento convencional. Se evaluaron gli-
cemia y hemoglobina glicosilada (Hbg), antes y después de 
las intervenciones. Se evalúo el efecto de las intervenciones 
en los pacientes. Se incluyó 173 pacientes diabéticos obesos 
(41 expuestos y 132 no expuestos). Se calcularon incidencias 
acumuladas, riesgo relativo (RR), reducción absoluta del 
riesgo (RAR) y reducción relativa del riesgo (RRR).  

Resultados: La técnica de CB mayormente utilizada fue by 
pass gástrico en 27 (67,8%) pacientes. Se observó que la re-
ducción de la mediana de hemoglobina glicosilada y de la gli-
cemia en ayunas después de la CB fueron estadísticamente 

significativas (p<0,01), a diferencia del grupo no expuesto 
que no mostraron cambios. La incidencia anual de DM2 en los 
expuestos fue 29,3% (IC95%: 14,1; 44,4) mientras que en 
los no expuestos fue 90,1% (IC95%: 85,6; 96,2), siendo el 
RR de DM2 de 0,32 (IC 95%: 0,2; 0,5). La reducción absoluta 
del riesgo (RAR) fue 60,8%, y la reducción relativa del riesgo 
(RRR) 67,8%.  

Discusion: los resultados son similares a algunos estudios 
realizados, en los que además, no hubo fallecidos, complica-
ciones quirúrgicas y ningún tuvo pie diabético.  

Conclusiones: Las CB evidencian efectos benéficos en los 
pacientes con DM2 y obesidad, asi como limitaciones del tra-
tamiento convencional en este tipo de pacientes. 

PALABRAS CLAVE 

Diabetes Mellitus Tipo 2, CB, salud pública, obesidad, Perú. 

ABSTRACT 

Introduction: in obese diabetes mellitus 2 (DM2) pa-
tients, is difficult conventional medical management for con-
trolling, particulary in those with increased or morbid obesity. 
In this regard, bariatric surgery has been used in recent ye-
ars to control DM2 associated to obesity.  

Objective: To evaluate the impact of bariatric surgery on 
the improvement of DM2 12 months after surgery.  

Methodology: A retrospective cohort of obese diabetic pa-
tients managed in an Esalud hospital in Lima- Perú was done. 
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The exposed group was subjected to bariatric surgery and the 
non-exposed group received the conventional treatment. 
Glycemia and glycosylated hemoglobin (Hbg) were evaluated, 
before and after the interventions. The effect of the interven-
tions on the patients was evaluated. We included 173 obese 
diabetic patients (41 exposed and 132 unexposed). 
Cumulative incidences, relative risk (RR), absolute risk reduc-
tion (RAR) and relative risk reduction (RRR) were calculated.  

Results: the most widely used technique of CB was gastric 
bypass in 27 (67.8%) patients. It was observed that the re-
duction in median glycosylated hemoglobin and fasting glyce-
mia after bariatric surgery was statistically significant 
(p<0.01), unlike the unexposed group who showed no 
change. The annual incidence of DM2 in those exposed was 
29.3% (CI95%: 14.1; 44.4) while in the unexposed it was 
90.1% (CI95%: 85.6; 96.2), being the RR of DM2 of 0.32 (CI 
95%: 0.2; 0.5). The absolute risk reduction (RAR) was 
60.8%, and the relative risk reduction (RRR) was 67.8%.  

Discussion: the results are similar to some studies related 
to bariatric surgery in obese DM2 patients, in which besides, 
there were not deaths, no surgical complications and no dia-
betic foot.  

Conclusions: The results of the study show that bariatric 
surgery evidences beneficial effects in patients with DM2 and 
obesity, as well as the limitations of conventional treatment 
on this type of patients. 

KEYWORDS 
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INTRODUCCIÓN 

Se estima que dos terceras partes de 77 millones de per-
sonas en el mundo que padecen diabetes mellitus tipo 2 
(DM2) viven en países en vías de desarrollo1 y serán unos 284 
millones para el año 20252,3; esto hace que la DM2 sea un 
problema de salud pública. La prevalencia de diabetes en el 
Perú es entre 1 y 8% de la población general, siendo Piura y 
Lima los departamentos más afectados4. La prevalencia de 
DM2 en Lima Metropolitana es de 7,6%5. 

En el año 2012, la diabetes provocó 1,5 millones de muer-
tes a nivel mundial1 siendo la octava causa de mortalidad en 
adultos peruanos6. El incremento de la prevalencia de la DM2 
y por ende de su mortalidad, se asocia con el aumento de la 
prevalencia de sobrepeso y obesidad en la población, esti-
mándose que el 60% de los diabéticos tiene algún grado de 
obesidad7. En Perú, aproximadamente la cuarta parte de los 
adultos presentan obesidad8. 

Desde el punto de vista socioeconómico, la diabetes incre-
menta el riesgo de muerte prematura y sus complicaciones 
conllevan importantes pérdidas económicas para las personas 

que la padecen y sus familias, así como para los sistemas de 
salud y las economías nacionales por los costos médicos direc-
tos y la pérdida de trabajo y sueldos9. Esto viene como conse-
cuencia de complicaciones como los ataques cardíacos, acci-
dentes cerebrovasculares, insuficiencia renal, amputación de 
piernas, pérdida de visión y daños neurológicos. Si bien el con-
trol de la glicemia reduce la incidencia de las complicaciones de 
la DM2, no siempre los pacientes logran evitarlas10,11, requi-
riendo una combinación de tratamientos que sí son eficaces12. 

La falta de adherencia al tratamiento por bajo conocimiento o 
cualquier otra razón, conlleva al incremento de complicaciones 
en el paciente y altos costos para el propio paciente, la familia 
y la sociedad. En el Perú, desde hace unos años se ha prestado 
una atención especial a los pacientes y la adherencia al trata-
miento de la DM2, la cual continúa13. Un estudio realizado en 
diabéticos mexicanos reportó que el 85% de los pacientes reci-
bieron hipoglucemiantes orales pero sin evidencia de diferencias 
entre los valores de hemoglobina glicosilada (Hbg), sugiriendo 
que el modelo de atención a la diabetes en México es inefectivo 
y era necesario cambiar de paradigma terapéutico14. 

Dado que el incremento de la prevalencia de la DM2 y su 
mortalidad se asocia con el aumento de la prevalencia de so-
brepeso y obesidad, se ha considerado a la CB como un tra-
tamiento de elección en pacientes obesos con DM215. Esta ci-
rugía ha mostrado también efectos positivos en el control de 
otras comorbilidades asociadas con la obesidad, tales como la 
hipertensión, dislipidemia, síndrome metabólico, enfermedad 
renal crónica, hipertrofia ventricular, esteatohepatitis no alco-
hólica y apnea obstructiva del sueño. 

Por lo expuesto, la CB viene siendo una alternativa de tra-
tamiento de la obesidad concomitante, debido a que controla 
las cifras de glucosa, disminuye los requerimientos de medica-
mentos hipoglucemiantes e insulina, reduce las complicacio-
nes y secuelas de la diabetes y contribuye a mejorar la calidad 
de vida de estos pacientes. Es conocido que la CB o metabó-
lica se viene implementando en diversos establecimientos de 
salud del Perú por lo que el objetivo del presente estudio fue 
evaluar el impacto de la CB en la mejora de la DM2 a los 12 
meses de la intervención en un hospital de EsSalud de Lima. 

MÉTODOS 

Se realizó la revisión de 188 historias clínicas con diagnós-
tico de obesidad concomitante entre los años 2004 al 2017 
atendidos en un hospital nacional de EsSalud ubicado en 
Lima, Perú. El estudio correspondió a un diseño de cohorte 
retrospectivo, el grupo expuesto estuvo constituido por dia-
béticos obesos sometidos a CB y el grupo no expuesto, por 
pacientes diabéticos que recibieron el tratamiento médico 
convencional con hipoglicemiantes orales. 

Los criterios de inclusión fueron pacientes adultos obesos 
mayores de 25 años y con diagnóstico de DM2 con informa-
ción en sus historias clínicas sobre las características demo-
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gráficas, y bioquímicas previas y posteriores al tratamiento de 
CB para los expuestos y tratamiento convencional con hipogli -
cemiantes orales para los no expuestos. 

Se excluyeron 15 pacientes por falta de datos, así como a 
los diabéticos con coagulopatía, cirrosis hepática y embarazo, 
quedando la muestra en 173 pacientes diabéticos obesos. 

Se diseñó una estrategia de búsqueda de las historias clí-
nicas para los pacientes intervenidos quirúrgicamente o 
“expuestos”, libro de cirugías del Departamento de Cirugía, 
endocrinología del hospital donde se hizo el estudio y para 
los pacientes con terapia convencional o “no expuestos”, las 
historias se tomaron de la información que cuenta la oficina 
de historias clínicas del hospital. En la figura 1 se presenta 
la selección de los pacientes según criterios de inclusión y 
exclusión. 

Para la recolección de datos se elaboró una ficha ad hoc, 
la misma que previamente fue sometida a juicio de expertos 
y luego validada con un piloto. La ficha para la recolección 
de datos indagaba si los pacientes tomaban medicamentos, 
básicamente antidiabéticos orales o uso de insulina, sin dis-
criminar esquemas terapéuticos u otras especificidades de 
adherencia. 

Se utilizó indicadores bioquímicos para evaluar el control 
o la mejora de la DM2. Se midieron los cambios en los nive-
les séricos de hemoglobina glicosilada (Hbg) y glicemia (G) 
en ayunas, antes y a los 12 meses después de la interven-
ción quirúrgica o del tratamiento convencional de DM2. La 

Hbg se clasificó en normal (Hbg< 5,7%), prediabetes 
(Hbg≥5,7 a ≤6,4%) y diabetes (Hbg≥6.5%). La glicemia en 
ayunas se categorizó en normal (G≥70 a <110 mg/dl), pre-
diabetes (G≥110 a ≤125 mg/dl), diabetes (G≥126 mg/dl) 
utilizando los parámetros de la Asociación Americana de 
Diabetes16. El efecto fue la mejora de la DM2 definida como 
el nivel de hemoglobina glicosilada < 6,5 % o glicemia en 
ayunas <110,0 mg/dl. 

Se elaboró una base de datos en SPSS v25 realizándose un 
análisis exploratorio de las variables cuantitativas, de las que 
todas tuvieron distribución asimétrica excepto la edad. Se cal-
culó chi cuadrado porcentajes, promedios, así como medianas 
utilizando el test de Wilcoxon para muestras relacionadas. Se 
calculó el riesgo relativo (RR) para ponderar ambos riesgos 
comparando el grupo expuesto y no expuesto, que permite 
valorar el sentido y la magnitud de una diferencia cuando está 
presente, pues la hipótesis - grupo expuesto tiene mayor pro-
babilidad de mejora que el no expuesto-, no siempre se da ni 
es suficiente. 

Para la medición del impacto se hizo cálculos de la reduc-
ción relativa del riesgo (RRR) utilizando la fórmula de 
Incidencia en expuesto – Incidencia en no expuestos / 
Incidencia en expuestos. Este indicador también puede ser 
calculado con la fórmula RRR = 1 – RR. La reducción abso-
luta del riesgo (RAR) se calculó a partir de las incidencias acu-
muladas en los grupos expuestos y no expuestos, por lo que 
se cuantificó la probabilidad de mejora de la DM2 al cabo del 
año observación acorde a Sackets17.  
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Figura 1. Pacientes diabéticos según criterios de exposición.



El proyecto fue patrocinado por el Vicerrectorado de Inves -
ti gación de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos 
acorde con la política institucional de promoción de los gru-
pos de investigación y asimismo, fue aprobado por el Comité 
de Ética de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional 
Mayor de San Marcos (UNMSM). 

RESULTADOS 
Los 173 pacientes diabéticos se distribuyeron en 41 pa-

cientes expuestos y 132 no expuestos. Las distribuciones en 
expuestos y no expuestos de las características sexo, grupo 
etario de 50 a 59 años y antecedente de DM2 en la familia 
fueron similares. La tabla 1, presenta la distribución de las ca-
racterísticas demográficas según la condición de exposición 
en frecuencias absolutas y porcentuales. 

La técnica de CB mayormente utilizada fue el by pass gás-
trico con 27 (67,8%), seguido de la gastrectomía vertical con 
10 (24,4 %) y finalmente, la banda gástrica ajustable con 3 
(7,3%) pacientes intervenidos. Hubo 01 (2,4%) caso en el 
que no se precisó el tipo de CB. No hubo fallecidos ni se re-
portaron complicaciones de importancia. 

En los expuestos, la mediana de Hbg en relación a la cirugía 
fue, 7,0 % antes y 5,6 % al menos un año después (valor 
p=0,025); la glicemia en ayunas fue 120,0 mg/dl antes y 94,0 
mg/dl al menos un año después (valor p<0,01). En los no ex-
puestos, la mediana de Hbg en relación al tratamiento conven-
cional fue 7,3 % antes y 7,4 % al menos un año de tratamiento 
después (valor p=0,503); la glicemia en ayunas fue 128,5 
mg/dl antes y 136,5 mg/dl al menos un año de tratamiento 
después (valor p=0,332). La mediana del peso de los pacien-
tes antes de la CB fue 114 Kg y al año de la misma fue 95 Kg. 

La incidencia anual de DM2 en los expuestos fue 29,3% 
(IC95%: 14,1; 44,4) mientras que en los no expuestos fue 
90,1% (IC95%: 85,6; 96,2), siendo el RR de DM2 de 0,32 (IC 
95%: 0,2; 0,5). La reducción absoluta del riesgo (RAR) como 
medida de impacto fue 60,8%, obtenido restando la inciden-
cia de la mejora del 70,7% en el grupo expuesto menos el 9,9 
% en el grupo no expuesto. La reducción relativa del riesgo 
(RRR), fue 67,8%. No hubo complicaciones quirúrgicas y nin-
guno de los pacientes del estudio falleció ni presentó pie dia-
bético. En la tabla N° 2 se presenta el efecto de la CB y tra-
tamiento convencional en el control o mejora de la DB2.
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Tabla 1. Características demográficas y antecedentes  de DM2 
de los pacientes expuestos y no expuestos.

Características
Con CB Sin CB

N=41 % N=132 %

Sexo

Hombre 12 29,3 39 29,5

Mujer 29 70,7 93 70,5

Edad (años)

30 a 39 10 24,4 4 3,0

40 a 49 13 31,7 15 11,4

50 a 59 11 26,8 37 28,0

60 a más 7 17,1 76 57,6

Nivel educativo

Sin instrucción 1 2,4 0 0,0

Primaria 0 0,0 11 8,3

Secundaria 6 14,6 30 22,7

Superior 30 73,2 64 48,5

Sin dato 4 9,8 27 20,5

Pareja

Sin pareja 20 48,8 36 27,3

Con pareja 19 46,3 83 62,9

Sin dato 2 4,9 22 16,7

Padres diabéticos

Si 14 34,1 29 22,0

No 26 63,4 84 63,6

Sin dato 1 2,4 19 14,4

Tabla 2. La CB y la remisión de la DM2 en pacientes asegurados. Lima, Perú.

Cirugía 
baríatrica

Remisión DM2 Total RR IC 95% RAR RRR

No Si Li Ls

Si 12 29 41 0,32 0,20 0,52 61,6 67,8

No 120 12 132      

Total 132 41 173



 DISCUSIÓN 

Los resultados del estudio muestran que en pacientes diabé-
ticos obesos, la CB se asocia a un mejor control glucémico a un 
año de la CB. Los pacientes operados tuvieron una disminución 
de 1,4 puntos porcentuales en la mediana de Hbg, mientras que 
en el grupo de terapia convencional de DM2 no se presentaron 
cambios. El estudio de Giraldo18 encontró al cabo de un año de 
la CB una disminución de 2,8% de la Hbg basal; al respecto, se 
espera que los resultados de reducción de la Hbg se mantengan 
por mayor tiempo, como ha sido reportado por Schauer et al.19. 

Analizando los indicadores metabólicos como son la glice-
mia en ayunas, pero particularmente la Hbg, los valores ob-
tenidos fueron estadísticamente significativos a favor de la 
CB. La mayor diferencia se obtuvo con la mediana de Hbg que 
llegó a ser menor al 6% en el grupo expuesto, lo que de-
mostró que los pacientes sometidos a la cirugía baríatrica al-
canzaron un nivel de control de la Hbg (≤6,0%), que aque-
llos que recibieron terapia convencional; lo que sería 
coherente con resultados demostrados en pacientes diabéti-
cos obesos sometidos a cirugía baríatrica19. 

Los resultados del estudio mostraron que no hubo variación 
en los valores de Hbg en los no expuestos, probablemente 
debido a una baja adherencia al tratamiento convencional de 
la DM213,14; lo que guarda similitud con un estudio14 realizado 
en pacientes mexicanos que reportó que no hubo diferencias 
en los valores de Hbg en el 85% de los pacientes que reci-
bieron hipoglucemiantes orales, por lo que el modelo de aten-
ción convencional para DM2 fue inefectivo. 

Analizando las incidencias entre el grupo expuesto y no ex-
puesto a CB, el RR de 0,3 (IC 95%: 0,2;0,5) señala que existe 
un efecto de beneficio a favor de la cirugía baríatrica, que in-
dica que la incidencia del evento de interés en sujetos ex-
puestos a cirugía baríatrica es mayor, se puede decir que la 
CB en los pacientes con DM2 obesos evitará un 68% de inci-
dencia anual de DM2, en comparación a los pacientes diabé-
ticos que usaron terapia convencional con hipoglicemienates 
orales, al menos a un año de tratamiento. 

Dixon et al.20 publicaron uno de los pocos ensayos clínicos 
aleatorizados que compara el efecto de la CB con el tratamiento 
médico convencional, encontrando que la remisión de la DM2 
fue del 73% en el grupo quirúrgico y del 13% en el grupo de 
terapia convencional y 0.31 de RR, muy similar a lo reportado 
por nosotros. Nuestro estudio es una evidencia más a favor de 
la CB en pacientes diabéticos obesos, es decir, la CB está aso-
ciada a una menor incidencia de DM2 en diabéticos obesos y 
por tanto, el procedimiento es un factor protector, que se ex-
plica por la reducción del volumen del estómago que disminuye 
el apetito del paciente diabético obeso, lo que produce una me-
nor ingesta de calorías que conlleva a una reducción del peso 
y consiguientemente un mejor control de la DM2. 

La RRR encontrada significa que, en los pacientes diabéticos 
obesos sometidos a CB existe un 68% menos probabilidad de 

seguir con DM2, en comparación con los pacientes diabéticos 
obesos tratados con terapia con antidiabéticos orales. Sin duda 
es un porcentaje alto a favor de la CB, pero con esta medida 
no se percibe claramente el verdadero impacto de la cirugía ba-
ríatrica, por lo que se requiere de un indicador que evalúe el 
beneficio del tratamiento en términos absolutos. En general, los 
resultados a partir de datos relativos pueden ser engañosa. 

Analizando el impacto de la CB en el tratamiento de la DM2 
en pacientes diabéticos obesos, el 61.7% de RAR es la remi-
sión anual de DM2 en los diabéticos obesos sometidos a ciru-
gía metabólica; en otras palabras, los diabéticos obesos dis-
minuyen el riesgo de continuar con DM2 en 62%; lo que 
indica que por cada 100 pacientes diabéticos obesos someti-
dos a CB se puede evitar que 62 sigan con DM2. Sin embargo, 
esta diferencia podría deberse a una disminución de la adhe-
rencia en el grupo no expuesto, situación que puede ser dife-
rente con los nuevos tratamientos contra la DM2 que se pro-
mueven en la actualidad21. 

De otro lado, al no haber fallecido pacientes con pie diabé-
tico en el grupo expuesto a CB, se puede decir que el proce-
dimiento quirúrgico podría mejorar la calidad de vida de los 
pacientes diabéticos; sin embargo, esta situación tendrá que 
demostrarse con otro tipo de estudios que incluya dominios 
mentales y físicos entre los pacientes sometidos a CB y otros 
tratamientos médicos para la DM2. Sin duda que una reduc-
ción de casi 20 kilos en la mediana del peso en nuestros pa-
cientes con CB favorece una mejor calidad de vida también. 
En cuanto al peso, se ha demostrado el efecto beneficioso de 
dietas hipocalóricas, programas de terapia de comporta-
miento y ejercicio físico tienen sobre la pérdida de peso a 
corto plazo y la consecuente mejora de las enfermedades 
asociadas a la obesidad. No obstante, la reducción de peso 
con métodos no quirúrgicos a uno y dos años son menores 
conforme lo demuestra el estudio de Shai y colaboradores22. 

La evidencia actual sugiere una mejor remisión y menor 
riesgo de enfermedad microvascular y macrovascular así 
como de mortalidad en el grupo sometido a CB, comparado 
con el grupo de pacientes con DM2 con terapia convencional 
no solamente a uno y tres años, sino también a los cinco años 
de seguimiento23. La CB pone en evidencia limitaciones del 
tratamiento médico de la obesidad en general, el estudio 
tiene como limitante un mayor tiempo de seguimiento y la 
evaluación de la técnica operatoria de CB con mejor éxito de-
bido al bajo número de CB con técnicas diferentes al by pass 
gástrico. En pacientes con DM2 obesos la CB se asocia con 
una mejora significativa en la necesidad de insulina y un 
efecto significativo en Hbg15, siendo esto último concordante 
con nuestros resultados. Sin embargo, se requiere series más 
grandes donde estos pacientes puedan ser observados en un 
mayor tiempo y reportar el éxito de la técnica quirúrgica. La 
bondad de la CB en pacientes diabéticos obesos ha sido eva-
luada ampliamente y demostrada su eficacia en otras latitu-
des24 y solo hay que reflexionar si se debe ofrecer tratamiento 
quirúrgico a pacientes cuando fracasa el tratamiento médico. 
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CONCLUSIONES 

Los resultados del estudio demuestran que la CB evidencia 
efectos benéficos y limitaciones del tratamiento médico con-
vencional con hipoglicemiantes orales en los pacientes diabé-
ticos obesos. 
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RESUMEN 

Introducción: La adolescencia es una etapa crucial en la 
ontogenia del individuo, por lo que es un grupo de gran inte-
rés para realizar estudios nutricionales. 

Objetivos: Valorar el efecto de una suplementación con 
infusión de cuatro gramos de polvo de hojas de Moringa olei-
fera sobre variables antropométricas y bioquímicas en ado-
lescentes de la comunidad Cerro Guayabal. 

Métodos: Estudio no experimental de corte longitudinal. 
Se aplicó diaiamente durante seis meses una suplementación 
con infusión de cuatro gramos de polvo de hojas de Moringa 
oleifera. Los datos se procesaron con el apoyo del programa 
SPSS versión 23. Se empleó la prueba de Shapiro-Wilk para 
conocer si las muestras seguían distribución normal y para 
comparar las asociaciones de variables categóricas se empleó 
la prueba de Chi cuadrado. Se estableció el nivel de significa-
ción estadística en p ≤ 0,05. 

Resultados: después de la suplementación los valores 
medios del Índice de Masa Corporal, Área Muscular del Brazo 
y Área Grasa del Brazo cambiaron no significativamente. 
Aumentó la proporción de adolescentes masculinos con re-
serva proteica normal y disminuyó la proporción con reserva 

proteica baja. El valor medio de la hemoglobina cambia de 
forma favorable. Disminuyó significativamente la proporción 
de adolescentes que antes presentaba valores de riesgo de 
triglicéridos.  

Discusión: Moringa oleifera en diferentes formas de incor-
poración a la dieta, ha provocado cambios favorables en la 
composición corporal cuando la línea base ha correspondido 
con una malnutrición severa, el polvo de hojas secas, además 
de contener hierro, contiene riboflavina y ácido ascórbico, ne-
cesarios para la conversión de ion férrico a ferroso y de la mo-
vilización de ferritina. 

Conclusiones: La suplementación con infusión de Moringa 
oleifera durante seis meses no provocó cambios significativos 
en las variables antropométricas, sin embargo, disminuyó sig-
nificativamente la proporción de adolescentes que presentaban 
valores de riesgo en hemoglobina, ferritina y variables lipídicas. 

PALABRAS CLAVE 

Adolescente; antropometría; bioquímica; Moringa oleífera. 

ABSTRACT 

Introduction: Adolescence is a crucial stage in the on-
togeny of the individual, making it a group of great interest to 
carry out nutritional studies.  

Objectives: To assess the effect of a supplementation 
with infusion of four grams of Moringa oleifera leaf powder on 
anthropometric and biochemical variables in adolescents from 
the Cerro Guayabal community.  
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Methods: Non-experimental longitudinal section study. A 
supplementation with infusion of four grams of Moringa 
oleifera leaf powder was applied daily for six months. The 
data were processed with the support of the SPSS version 23 
program. The Shapiro-Wilk test was used to determine if the 
samples followed a normal distribution and the Chi square 
test was used to compare the associations of categorical 
variables. The level of statistical significance was established 
at p ≤ 0.05.  

Results: after supplementation the mean values   of the 
Body Mass Index, Arm Muscle Area and Arm Fat Area 
changed not significantly. The proportion of male adoles-
cents with normal protein reserve increased and the pro-
portion with low protein reserve decreased. The mean he-
moglobin value changes favorably. The proportion of 
adolescents who previously had triglyceride risk values   de-
creased significantly.  

Discussion: Moringa oleifera in different forms of incor-
poration into the diet, has caused favorable changes in 
body composition when the baseline has corresponded to 
severe malnutrition, dry leaf powder, in addition to contain-
ing iron, contains riboflavin and ascorbic acid, necessary for 
the conversion of ferric to ferrous ion and the mobilization 
of ferritin.  

Conclusions: Supplementation with Moringa oleifera infu-
sion for six months did not cause significant changes in an-
thropometric variables, however, the proportion of adoles-
cents who presented risk values   for hemoglobin, ferritin, and 
lipid variables decreased significantly. 

KEYWORDS 

Adolescent; anthropometry; biochemistry; Moringa oleífera. 

ABREVIATURAS 

CB: Circunferencia Braquial. 

PCT: Pliegue Cutáneo Tricipital. 

IMC: Índice de Masa Corporal. 

AGB: Área Grasa del Brazo.  

AMB: Área Muscular del Brazo.  

ISAK: Manual de la Sociedad Internacional para el Avance 
de la Cineantropometría. 

EDTA: Ácido etileno diamino tetraacético. 

HDL-c y LDL-c: Lipoproteínas de alta y baja densidad. 

ARCSA: Agencia de Regulación, Control y Vigilancia Sani ta -
ria del Ecuador.  

VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana. 

INTRODUCCIÓN 

En América Latina ocurre un proceso de transición alimen-
taria y nutricional en la población caracterizado por cambios 
en el patrón de consumo de alimentos y el estado nutricional, 
observándose alta prevalencia de retardo del crecimiento y un 
aumento de sobrepeso y obesidad en los diferentes grupos 
etarios1. 

Uno de los grupos de mayor interés para realizar estudios 
nutricionales es la población adolescente, pues esta es una 
etapa crucial en la ontogenia del individuo1. 

Los hábitos alimentarios inadecuados y el sedentarismo, 
suelen presentarse por primera vez, o verse reforzados du-
rante la adolescencia, por lo que este periodo de la vida es de 
gran importancia para sentar las bases de una buena salud en 
la edad adulta. 

Ecuador es el cuarto país más pequeño en América Latina 
con más de 15 millones de habitantes de los cuales 19,79 % 
son adolescentes2. En el documento “FAO Perfiles Nutri -
cionales por países-Ecuador junio 2001”, se menciona que en 
el Ecuador se han realizado varias encuestas nutricionales con 
cobertura nacional desde 1959, en este sentido, la encuesta 
Ensanut-Ecu 2011-2013 reveló que “19,1 % de la población 
adolescente presenta talla baja para la edad, siendo más pre-
valente en el sexo femenino (21,1 %) que en el masculino 
(17,3 %). Con respecto al sobrepeso y la obesidad se observa 
que el 26 % de este grupo poblacional está afectado por este 
tipo de malnutrición”. 

Las intervenciones nutricionales comunitarias son estrate-
gias que pueden contribuir al enfrentamiento del problema 
nutricional con resultados a largo plazo y un importante im-
pacto sobre la población. Según Aranceta et al3 las interven-
ciones en la comunidad pretenden conseguir gradualmente 
una adecuación del modelo nutricional hacia un perfil más 
saludable.  

Una línea promisoria en las intervenciones es la utilización 
de suplementos. Con estos fines se emplean en la actualidad 
suplementos aislados de productos naturales o por síntesis 
química. Los más utilizados son los de vitamina A, vitamina D, 
ácido fólico, calcio, hierro y cinc4. 

En varios países del mundo se está utilizando la especie ve-
getal Moringa oleifera como suplemento por su calidad nutri-
cional en cuanto a vitaminas, minerales, aminoácidos esen-
ciales y sustancias antioxidantes5. 

Las hojas, flores, frutos y raíces de Moringa oleifera son 
apreciados por su valor nutritivo. Según Singh y Prasad6 la 
adición de pequeñas cantidades de polvo de sus hojas no re-
fleja efectos desagradables en el sabor de las comidas.  

Los extractos de hojas exhiben la mayor actividad antioxi-
dante y varios estudios de toxicidad en animales indican un 
alto grado de seguridad en esta parte de la planta7. 
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Ventajosamente la mayoría de los estudios revelan los ele-
vados márgenes de seguridad de los extractos de las diferen-
tes partes de la Moringa y en especial de las hojas8,9. 

Las evidencias científicas sobre la utilización de esta planta 
como suplemento han demostrado que tiene la capacidad de 
mejorar el patrón de lípidos séricos, disminuir la glicemia en 
animales de experimentación y humanos, asimismo, se su-
giere como fuente de proteína y micronutrientes en situacio-
nes de malnutrición9,10. El Sohamy et al11 evaluaron las pro-
piedades químicas y funcionales de las hojas de Moringa de 
Egipto concluyendo que posee las potencialidades para ser 
utilizada como un alimento funcional. 

La nutrición es importante para mejorar la salud y el bie-
nestar presente y futuro de los individuos. Debido a que los 
adolescentes ecuatorianos constituyen aproximadamente el 
19.9 % del total de la población12, es necesario adoptar es-
trategias específicas para contribuir a mejorar los problemas 
nutricionales existentes. 

Por lo antes expuesto fue pertinente realizar una suple-
mentación con infusión de 4 gramos de polvo de hojas secas 
de Moringa oleifera en adolescentes de la comunidad Cerro 
Guayabal y valorar su efecto sobre variables antropométricas 
y bioquímicas. 

MÉTODOS 

Se realizó un estudio no experimental de corte longitudinal 
con la aplicación de una suplementación con derivados de 
Moringa oleifera, en adolescentes residentes en la comunidad 
Cerro Guayabal, cantón Montecristi, provincia de Manabí, 
Ecuador.  

La muestra fue no probabilística integrada por 31 adoles-
centes de edades comprendidas entre 10 a 19 años, que vo-
luntariamente aceptaron participar13 y cuyos tutores y/o pa-
dres firmaron el consentimiento informado. Se excluyó del 
estudio a adolescentes con antecedentes de enfermedades 
renales, hepáticas o de tipo nervioso, y a quienes estaban 
consumiendo suplementos. 

La investigación cumplió las normas éticas de la 
Declaración de Helsinki vigente (2013) y fue aprobada por el 
Comité de Bioética de la Universidad Técnica de Manabí. 

La evaluación antropométrica fue realizada por personal 
capacitado de la Facultad de Ciencias de la Salud de la 
Universidad Técnica de Manabí. Se tomaron en cuenta las si-
guientes variables: peso, talla, Circunferencia Braquial (CB), 
Pliegue Cutáneo Tricipital (PCT), Índice de Masa Corporal, 
(IMC), Área Grasa del Brazo (AGB), y Área Muscular del 
Brazo (AMB). Para determinar las dimensiones corporales di-
rectas, se cumplieron los requisitos y recomendaciones ge-
nerales de la técnica antropométrica descritos en el Manual 
de la Sociedad Internacional para el Avance de la Cineantro -
po me tría (ISAK)14. 

Para medir el grosor del pliegue del tríceps, se utilizó un pli-
cómetro de presión constante (Slim guide) con precisión de 
0,1mm y para la circunferencia del brazo una cinta antropo-
métrica metálica (Holtain) con precisión de 0,1mm. 

Para la clasificación nutricional, de acuerdo a las reservas 
a nivel muscular y graso, se utilizó como población de refe-
rencia las Tablas de percentiles según edad y sexo publica-
das por Frisancho15 y los puntos de corte publicados por 
Corvos-Hidalgo16: AMB: Reserva proteica alta (˃ percentil 
90), Reserva proteica normal (˃percentil 10 y ≤ 90), Reserva 
proteica baja (˃percentil 5 y ≤ 10) y Reserva proteica muy 
baja (≤ percentil 5); AGB: Reserva calórica muy alta (˃ per-
centil 95), Reserva calórica alta (˃ percentil 90 y ≤ 95), 
Reserva calórica normal, (˃percentil 10 y ≤ 90), Reserva ca-
lórica baja (˃percentil 5 y ≤ 10) y Reserva calórica muy baja 
(≤ percentil 5). 

Las determinaciones bioquímicas se realizaron en el labora-
torio clínico perteneciente a la Unidad de Bienestar Estudiantil 
de la Universidad Técnica de Manabí.  

Las extracciones de sangre se realizaron de 8:00 a 8:30 ho-
ras, después de un ayuno de 12 horas, registrándose la in-
formación que pudo influir en los resultados de los exámenes, 
tales como la ingestión de suplementos dietéticos o medica-
mentos. A través del sistema Vacutainer® se extrajeron 10 ml 
de sangre venosa y se colocaron 4 ml en un tubo con EDTA 
(ácido etileno diamino tetraacético) y 6 ml en un tubo con gel 
separador y activador.  

Se determinaron los siguientes indicadores bioquímicos: 
hemoglobina, ferritina, colesterol total, lipoproteínas de alta y 
baja densidad (HDL-c y LDL-c), triglicéridos y glucosa. 

La cuantificación de hemoglobina se realizó en un contador 
celular marca Mindray BC-2800 según la técnica descrita en el 
manual de procedimientos del fabricante17. Para las determi-
naciones de colesterol, lipoproteínas (HDL-c y LDL-.c), trigli-
céridos y glucosa, se utilizaron técnicas y reactivos de la firma 
Human diagnostic. La determinación de ferritina se realizó por 
inmunofluorescencia en equipo de iChroma™ II18. 

Para el análisis de las concentraciones de glucosa y lipo-
proteínas se tomaron como referencia los valores y puntos de 
corte informados por la firma Human diagnostic19. Para la he-
moglobina y ferritina los valores y puntos de corte publicados 
por la Organización Mundial de la Salud20,21. Para colesterol 
total y triglicéridos los valores y puntos de corte publicados 
por Rodríguez et al22 A las muestras de sangre sobrantes se 
les adicionó hipoclorito de sodio al 10 % durante 30 minutos 
y se las desechó por el fregadero23. 

Para la suplementación nutricional se utilizaron 4 gramos 
de polvo de hojas de Moringa oleifera, en 2 bolsas para infu-
sión, de 2 gramos cada una, registrado con licencia sanitaria 
No. 7041-ALN-0915 por la Agencia de Regulación, Control y 
Vigilancia Sanitaria (ARCSA) del Ecuador.  
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La selección de esta presentación se basó en el grado de 
aceptación desde el punto de vista organoléptico, por parte 
de los adolescentes. 

La infusión, a temperatura ambiente y endulzada con 5 gra-
mos de azúcar, fue suministrada a los adolescentes durante 
seis meses, con una frecuencia diaria y en horas de la tarde; 
a través de una líder de la comunidad. 

El procesamiento de datos se realizó con el apoyo del pro-
grama SPSS versión 23. Se empleó la prueba de Shapiro-Wilk 
para conocer si las muestras seguían distribución normal. 
Para comparar las medias de las variables nutricionales estu-
diadas se utilizó la prueba no paramétrica de signos de 
Wilcoxon y para el análisis de las asociaciones de variables ca-
tegóricas la prueba de Chi cuadrado. Se estableció el nivel de 
significación estadística en p ≤ 0,05.  

RESULTADOS  

En la Tabla 1 se presentan los valores promedios de las va-
riables antropométricas de todo el grupo, antes y después de 
6 meses de suplementación con infusión de Moringa oleifera. 
Los valores medios del IMC, AMB y AGB cambiaron de forma 
no significativa, después de la suplementación y se mantu-
vieron en el mismo rango de puntuación z y percentiles que 
se encontraban antes.  

En la Tabla 2 se presenta la distribución porcentual de ado-
lescentes según el Índice de Masa Corporal, después de la su-
plementación. Uno y otro sexo se distribuyeron en iguales 
proporciones en las diferentes categorías.  

En la Tabla 3 se observa la distribución porcentual de ado-
lescentes por sexo según el Área Muscular del Brazo antes y 
después de 6 meses de suplementación con infusión de 
Moringa oleifera. En el sexo masculino aumentó la proporción 
de adolescentes con reserva proteica normal de 16,67 % a 25 
% y disminuyó la proporción con reserva proteica baja. No 
obstante, se mantuvieron en la misma proporción los adoles-
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Tabla 1. Variables antropométricas antes y después de 6 meses 
de suplementación con infusión de Moringa oleifera en adoles-
centes (n =31).

DE: Desviación estándar; IMC: Índice de Masa Corporal; AMB: Área 
Muscular del Brazo; AGB: Área Grasa del Brazo; p < 0,050.

Variables 
Antropométricas

Antes 
Media (DE)

Después 
Media (DE) p

IMC(Kg/m2) 21,10 (3,50) 21,42 (3,24) 0,448

AMB (cm2) 22,18 (2,86) 22,54 (2,63) 0,737

AGB (cm2) 32,59 (10,01) 33,97 (9,81) 0,635

Tabla 2. Distribución porcentual de adolescentes por sexo según IMC antes y después de 6 meses de suplementación con infusión de 
Moringa oleifera.

IMC: Índice de Masa Corporal. 

Categorías
Masculino (n=12) Femenino (n=19)

Antes (%) Después (%) Antes (%) Después (%)

Normal 75 75 68,42 68,42

Sobrepeso 16,67 16,67 21,05 21,05

Obesidad 8,33 8,33 10,5 10,5

Delgadez 0 0 0 0

Tabla 3. Distribución porcentual de adolescentes por sexo según el AMB antes y después de 6 meses de suplementación con infusión 
de Moringa oleifera.

Categorías
Masculino (n=12) Femenino (n=19)

Antes (%) Después (%) Antes (%) Después (%)

Reserva proteica alta 0 0 0 0

Reserva proteica normal 16,67 25 26,32 21,05

Reserva proteica baja 8,33 0 5,26 5,26

Reserva proteica muy baja 75 75 68,42 73,68



centes con reserva proteica muy baja. En el sexo femenino 
aumentó la proporción de adolescentes con reserva proteica 
muy baja, disminuyó la proporción con reserva proteica nor-
mal y se mantuvo en igual proporción el número de adoles-
centes con reserva proteica baja. Los cambios no resultaron 
estadísticamente significativos. 

En lo que respecta al Área Grasa del Brazo, (Figura 1). En 
el sexo masculino disminuyó el número de adolescentes con 
reserva calórica alta, pero aumentó la proporción de adoles-

centes con reserva calórica muy alta. Los adolescentes con 
reserva calórica normal se mantuvieron en iguales proporcio-
nes. En el sexo femenino aumentó el porcentaje de adoles-
centes con reserva calórica normal de 31,58 % a 36,84 %, 
disminuyó la proporción de adolescentes con reserva calórica 
muy alta y aumentó la proporción con reserva calórica alta. 
Los cambios no resultaron estadísticamente significativos. 

En la Tabla 4 se presentan los valores medios de las varia-
bles bioquímicas de todo el grupo, antes y después de la su-

149

NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA HOSPITALARIA

Nutr Clín Diet Hosp. 2020; 40(3):145-152

Tabla 4. Variables bioquímicas antes y después de 6 meses de suplementación con infusión de Moringa oleifera en adolescentes (n =31).

DE: Desviación estándar.

Variables bioquímicas Antes Media (DE) Después Media (DE) p

Glucosa basal (mg/dL) 76,55 (7,35) 77,61 (6,38) 0,090

Colesterol (mg/dL) 147,32 (18,19) 142,68 (11,30) 0,108

Triglicéridos (mg/dL) 101,39 (47,30) 90,74 (29,02) 0,078

HDL-c (mg/dL) 57,29 (8,56) 59,77 (7,00) 0,070

LDL-c (mg/dL) 74,52 (16,87) 70,87 (17,59) 0,082

Ferritina (ng/ml) 35,90 (18,93) 39,15 (17,77) 0,066

Hemoglobina (g/dL) 12,09 (0,97) 13,38 (1,06) 0,000

Figura 1. Distribución porcentual de adolescentes por sexo según el AGB antes y después de 6 meses de suplementación con infusión 
de Moringa oleífera.



plementación con infusión de Moringa oleifera. El valor medio 
de la hemoglobina cambia de forma favorable y es altamente 
significativo. Después de 6 meses de suplementación con in-
fusión de Moringa oleifera se observa un incremento de 1,29 
g en la cifra media de hemoglobina. Los valores medios de las 
otras variables bioquímicas cambian post intervención, pero 
no son estadísticamente significativos. 

En la Figura 2 se observa el efecto de la suplementación con 
infusión de Moringa oleifera en los adolescentes que antes 
presentaban variables bioquímicas en valores de riesgo nutri-
cional. A excepción de los adolescentes con valores de LDL-c 
no óptimos, disminuye significativamente la proporción de 
adolescentes que antes presentaba valores de riesgo de trigli-
céridos (p= 0,02), HDL-c (p =0,00) y hemoglobina (p=0,00). 
En el 12,9 % de adolescentes que presentaba valores en 
riesgo de colesterol total, se evidenció que después de 6 me-
ses de suplementación los valores se encontraban en rangos 
normales. Situación semejante ocurrió con el 12,9 % de ado-
lescentes que presentaban valores de ferritina ˂ 15 ng/dL.  

DISCUSIÓN 

Resultados semejantes a los encontrados en este estudio 
reportaron Zongo et al24 después de suplementar con 30 g 
de polvo de hojas secas las comidas del día a niños de 12 a 
59 meses de edad de Burkina Faso. Mientras que Tshingani 

et al25 encontraron cambios en este Índice posterior a suple-
mentar con 30g la alimentación de pacientes con Virus de 
Inmunodeficiencia Humana (VIH) de la República Democrá -
tica del Congo. 

La literatura consultada26,27, evidencia que Moringa oleifera 
en diferentes formas de incorporación a la dieta, ha provo-
cado cambios favorables en la composición corporal cuando la 
línea base se ha correspondido con una malnutrición severa y 
se ha utilizado como ingrediente proteico. Sin embargo, 
cuando se ha partido de una línea base de malnutrición 
aguda, no se han encontrado cambios significativos en las va-
riables antropométricas. Esto podría explicar los cambios no 
significativos en la composición corporal encontrados en los 
adolescentes de esta investigación.  

Oyeyinka AT y Oyeyinka SA32 informaron un incremento de 
0,79 g de hemoglobina en mujeres anémicas de Indonesia 
que recibieron durante tres semanas 700 mg de extracto 
acuoso de hojas secas de Moringa. Mientras que Adegbite et 
al28 reportaron un incremento de 0,21 g de hemoglobina, 
después de suministrar por 14 días una dosis de 0,038 g/kg 
de polvo de hojas de esta planta a 20 estudiantes de una 
Universidad de Nigeria. 

Estudios experimentales en animales y humanos han evi-
denciado la propiedad anti dislipidémica de las hojas de 
Moringa oleifera, reportando la disminución de los niveles de 
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Figura 2. Proporción de adolescentes con variables bioquímicas en valores de riesgo nutricional antes y después de 6 meses de la in-
troducción de Moringa oleifera (n=31).



colesterol total y de LDL-c, y el aumento de los niveles de 
HDL-c; así como también el efecto protector de la formación 
de placa carotidea, de potencia similar a la conseguida con 
simvastatina29. 

Entre los beneficios para la salud más divulgados de las ho-
jas de Moringa oleifera se encuentra el aumento de los valo-
res séricos de hemoglobina y ferritina. Las hojas de esta 
planta han resultado efectivas en el tratamiento de ratas adul-
tas con anemia inducida; en la prevención y tratamiento de 
las anemias en niñas y gestantes y son recomendadas como 
sustituto de las tabletas de hierro que en muchas ocasiones 
provocan trastornos digestivos30,31,32. 

Las hojas secas contienen aproximadamente 20 mg de hie-
rro/100 g de producto. No obstante, existen variaciones en la 
cantidad de hierro informada por diferentes autores, que abar-
can un rango de 0,85 a 318 mg/l00 g de producto29. En dife-
rentes estudios se ha señalado que el contenido de hierro de 
sus hojas puede compensar la deficiencia de este mineral al mo-
dular la expresión de genes vinculados a la utilización de este32. 

El polvo de hojas secas de Moringa oleifera además de con-
tener hierro, que es uno de los nutrientes más importantes en 
la hematopoyesis, contiene riboflavina y ácido ascórbico que 
son necesarios para la conversión de ion férrico a ferroso y de 
la movilización de ferritina. En las hojas también se encuen-
tran componentes antioxidantes como alcaloides saponinas y 
flavonoides con propiedades hematopoyéticas32. Los conteni-
dos de componentes anti nutricionales como taninos, lectinas 
e inhibidores de proteasas son insignificantes11. 

En la presente investigación se encontró que la cantidad de 
hierro que puede ser aportada por la formulación empleada, 
no supera el 2 % del valor diario recomendado, mientras que 
la transferencia y eficiencia de extracción de los minerales de-
tectados resultaron relevantes en el cinc y el cobre. 

La principal ventaja de Moringa oleifera es el conjunto de 
todos los minerales con fitoquímicos, vitaminas y componen-
tes de hormonas y enzimas presentes en sus hojas secas9. La 
absorción del hierro no hemínico (forma química que predo-
mina en los alimentos de origen vegetal), está influenciada 
por el estado del hierro en el individuo, el aumento de las ne-
cesidades para el crecimiento y factores dietéticos inhibidores 
(fibra dietética, taninos, oxalatos) o estimulantes de su ab-
sorción (ácido ascórbico)30. 

A partir de los resultados de transferencia y eficiencia de 
extracción de los minerales encontrados en la infusión utili-
zada en esta investigación, se infiere que Moringa oleifera 
contribuyó al aumento de la síntesis de hemoglobina debido 
a la alta eficiencia de extracción de cinc y cobre, oligoele-
mentos con papeles importantes en la estructura del grupo 
hemo y en la absorción y transporte del hierro; y a la posibi-
lidad de que otros nutrientes de Moringa oleifera (taninos y fi-
bra dietética), inhibidores de la absorción del hierro, estuvie-

ran en bajas dosis en la infusión suministrada32, demostraron 
que cuando emplearon polvo seco de hojas de Moringa olei-
fera a una dosis baja mejoraron los índices hematológicos, 
mientras que con dosis altas no evidenciaron ésta mejora.  

Se deduce que los nutrientes de Moringa oleifera presentes 
en la infusión actuaron de forma sinérgica para provocar cam-
bios significativos en los valores séricos de hemoglobina de 
los adolescentes de este estudio32. 

El cuerpo está genéticamente programado para absorber 
los nutrientes de los alimentos de forma conjunta. Como afir-
maban Jacobs y Tabsell33 “(…) Alimento, no nutrientes, es la 
unidad fundamental en nutrición”. 

CONCLUSIONES 

1. Los resultados encontrados a los seis meses de suple-
mentación con infusión de Moringa oleifera no eviden-
ciaron cambios significativos en las variables antropo-
métricas de los adolescentes en estudio.  

2. La suplementación con infusión de hojas de Moringa 
oleifera produjo cambios significativos en los valores 
promedio de la concentración sanguínea de hemoglo-
bina y disminución del número de adolescentes que pre-
sentaban valores sanguíneos de riesgo de ferritina, he-
moglobina, colesterol total, triglicéridos y HDL-c, lo que 
confirma la contribución de las hojas de la planta al tra-
tamiento de las anemias y dislipidemias. 
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ABSTRACT 

Objectives: To determine the effects of W100E-Leptin in a 
streptozotocin-induced diabetic mice model (effects in the 
body weight, fasting serum glucose and glucose tolerance). 

Methods: Intraperitoneal W100E-Leptin application at  
1 mg/kg for 13 days. We used 3 experimental groups (n=6). 
Group 1: Diabetes + W100E-Leptin (intraperitoneal adminis-
tration), Group 2: Diabetes + buffer (vehicle) and Group 3: 
Healthy control + buffer (vehicle). 

Results: We determined the effects of W100E on the be-
havior of the mice, more active, more hair and a tendency to 
gain body weight. We did not observe any hypoglycemic ef-
fect of W100E-Leptin on serum glucose levels in the tests we 
performed. 

Conclusions: These results show us the need to charac-
terize the effects of this hormone in diabetes. We will con-
tinue with the characterization of the change that is gener-
ated in the protein regulation caused by W100E-Leptin in 
the diabetes, to propose this hormone as an adjunct against 
diabetes. 

KEYWORDS 

Leptin in diabetes, hypoglycemic, adjuvants in diabetes, 
Leptin exogenous, W100E-Leptin 

INTRODUCTION 

Diabetes mellitus is a group of metabolic diseases char-
acterized by a dysregulation in the metabolism of glucose 

but also of fat and protein, inducing hyperglycemia, which 
was caused by impaired insulin secretion, effects of insulin, 
or both1,2. Type 1 diabetes mellitus (T1DM) is a state of  
total insulin deficiency caused by the destruction of pan-
creatic cells. Type 2 diabetes mellitus (T2DM) is a chronic 
systemic metabolic disease characterized by a continuous 
high level of blood glucose, resistance to the action of in-
sulin, and an inadequate compensatory response to insulin 
secretion1,3, some treatments apply insulin to keep blood 
glucose stable due to progressive failure of pancreatic 
cells4. T2DM and obesity are connected by insulin resist-
ance, which develops unto hyperglycemia through the dys-
function of beta pancreatic cells, caused mainly vía nones-
terified fatty acids (NEFAs) that are secreted from the 
excess of adipose tissue3. 

Although the main characteristic in diabetes is hyper-
glycemia, alterations in protein metabolism have severe con-
sequences even from the period of insulin resistance, which 
is reflected in an increase in protein catabolism inducing de-
pletion of skeletal muscle (causing weight loss in diabetic pa-
tients) and of other proteins, even when there is an adequate 
consumption of protein in the diet1. While in T1DM this in-
crease in catabolism is at the expense of an increase in pro-
tein degradation and not a decrease in protein synthesis, in 
T2DM it is not easy to determine which processes are in-
volved in the alterations of the metabolism of proteins, al-
though their consequences are less severe5. 

Likewise, due to the increase in the prevalence of obesity, 
a sedentary lifestyle, unhealthy eating habits and urbaniza-
tion, the prevalence of type 2 diabetes has also been in-
creasing. The UN estimates that between 2000 and 2030 the 
total number of people in the world with diabetes will in-
crease by 114%, while the International Diabetes Federation 
(IDF) predicts that 592 million people will suffer from dia-
betes in 20351,3. 
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There are reported papers looking for anti-diabetes drugs, 
tested in models with streptozotocin-induced diabetes (STZ)6,7, 
seeking to determine therapeutic doses with insulin8, metfor-
min9, with recombinant Irisin protein10, and other molecules 
that seek to promote glucose homeostasis11. 

Leptin Overview 

Leptin is a polypeptide hormone that was identified in 1994, 
composed of 167 amino acids that has a signal peptide of 21 
amino acids, which when cleaved gives rise to a mature pro-
tein of 146 amino acids with a molecular weight of 16 kDa, 
mainly produced in adipocytes, the adipokine being mostly 
secreted by these cells, although it can also be expressed in 
muscle, mammary gland, placenta, ovaries, skeletal, stom-
ach, pituitary gland and lymphoid tissue12,13,14,15. 

Leptin significantly regulates caloric intake and energy ex-
penditure, and increases glucose metabolism, therefore its 
deficiency is a cause in the development of diseases and 
pathological conditions such as obesity, insulin resistance and 
diabetes, as reported in mice and humans13,16. 

The regulation of energy homeostasis and the control of 
body weight by means of leptin are carried out at the Central 
Nervous System (CNS). The leptin receptor capable of acti-
vating the signaling pathway after its interaction with leptin, 
known as ObRb (LepRb), is highly expressed in the hypothal-
amus, especially in the arcuate, ventromedial, dorsomedial, 
and ventral premamillary nuclei. Likewise, neurons that re-
spond to leptin are connected to other neurons in the brain, 
forming an important neural network for the effects that lep-
tin plays. In the arcuate nucleus of the hypothalamus, leptin 
modulates energy expenditure and food intake through its in-
hibitory effects on orexigenic hormones such as the Agouti 
protein-related peptide (AgRP) and the neuropeptide Y (NPY), 
in addition, leptin it favors the activation of anorexigenic mol-
ecules through proopiomelanocortin (POMC) and the α-
melanocyte stimulating hormone (αMSH). The participation of 
leptin in the thyrotropic, gonadotropic, adrenocorticotropic 
hormone (ACTH) –cortisol and growth hormone axes has also 
been described, regulating its circadian rhythms, as well as 
emotional control and memory13,15. 

The effects of leptin at the peripheral level can be brought 
about by communication of the CNS to peripheral tissues or 
through direct binding of leptin to its receptors found in 
these tissues. In skeletal muscle, leptin favors the oxidation 
of fatty acids and the use of glucose, while in the pancreas, 
it inhibits the secretion of insulin and glucagon. Likewise, lep-
tin decreases the ectopic accumulation of lipids in the liver 
and increases the use of glucose by brown adipose tissue; It 
also increases lipolysis and decreases lipogenesis in white 
adipose tissue through the sympathetic nervous system. In 
bone, it increases bone mass and influences other aspects of 
its metabolism15. 

Due to the effects of leptin on glucose homeostasis, as well 
as on the regulation of insulin secretion by beta cells of the 
pancreas, the use of exogenous leptin has been proposed as 
a possible treatment for diabetes13,17,18. However, wild-type 
leptin (WT) has been shown to have limited solubility at phys-
iological pH, so a replacement for tryptophan at position 100 
of the polypeptide chain (W100) by a glutamic acid (E) was 
performed, to obtain the crystallographic structure of this pro-
tein. This leptin variant, which was named W100E-Leptin, has 
a biological activity similar to leptin WT but with a higher sol-
ubility in aqueous solvents19. 

MATERIALS AND METHODS 

Expression and purification of recombinant 
Leptin 

Expression and purification of recombinant leptin W100E-
Leptin from E. coli, recombinant leptin was obtained as has 
been reported20. Briefly, W100E-Leptin was concentrated at 
0.5 mg/ml in buffer (50 mM NaH2PO4, 300 mM NaCl, 10 mM 
Imidazol and pH 8.0) and to use in PBS buffer and pH 7.4. 

Preparation of the sodium citrate buffer 

Buffer for dilution of streptozocin (STZ). It was obtained by 
dissolving separately 0.74 g of trisodium citrate dihydrate 
(Merck KGaA, Darmstadt, Germany) and 0.52 g of citric acid 
monohydrate (Merck KGaA, Darmstadt, Germany) in 25 mL of 
deionized water, obtaining two 0.1 M solutions. Subsequently, 
15 mL of each solution were mixed for a final volume of 30 
mL, adjusting the pH to 4.58. 

Streptozotocin preparation 

STZ (Sigma – Aldrich) was prepared at a concentration of 
18.7 mg/mL. We diluted 247.5 mg STZ in 13.2 mL of the 
sodium citrate solution, the resulting solution was passed 
through a 0.22 µm filter and stored protected from light and 
at an average temperature of 4 °C8. 

Animal model  

Animal model with high-fat diet consisting of 25% regular 
chow, 50% lard, 15% sucrose, 5% whole milk powder and 
5% yolk, were made in our Laboratory. The experiments 
were approved and supervised by the local ethics committee 
in ENMyH-IPN and following the NOM-062-ZOO-1999 
(Technical specifications for production, care and use of lab-
oratory animals). 18 mice of the CD-1 strain (8 weeks old, 36 
- 41 g), the animals were housed per groups of 3 in cages in 
a temperature controlled room at 22 ± 2 °C with a 12 h 
light/dark cycle with free access to food and water10. After 1 
week of acclimation, the mice were divided into 3 groups, 
n=6 each one (group 1 and 2 with diabetes and group 3 
healthy control with citrate buffer vehicle). In order to induce 
diabetes, group 1 and 2 were intraperitoneally injected with 
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streptozotocin (STZ, Sigma – Aldrich) dissolved in citrate 
buffer (pH 4.5) at a dose of 150 mg/kg8,10, following 9 days 
of high-fat diet feeding, while group 3 was fed with same 
diet, and injected with the equal volume of citrate buffer ve-
hicle. After 9 days post-injection, fasting blood glucose 
(DAG/FBG) levels were tested, mice with glucose values 
above 400 mg/dl, were considered diabetic. The group 1/di-
abetes was treated at doses of 1.0 mg/kg recombinant 
W100E-Leptin every day by 13 days. 

Serum Glucose Level Estimation  

Fasting serum glucose levels of control and experimental 
mice before and after W100E-Leptin treatment were meas-
ured by the Accu-Chek Performa (Roche Diagnostics, 
Mannheim, Germany) digital glucometer (measurement 
range, 10-600 mg/dL). 

Oral Glucose Tolerance Test (OGTT) 

After twelve days of treatment, we made an OGTT to re-
solve the effects of W100E-Leptin on glucose tolerance. To 
complete this test, we orally administered a single dose of 
glucose solution (1 g/kg) and W100E (2 mg/kg) to each 
mouse and measured the subsequent blood glucose levels us-
ing an Accu-Chek Performa glucometer at 0 and 2 h after ad-
ministering the W100E leptin21. 

Statistical Analysis 

Results are presented as means and ± SDs. The analysis 
was executed using GraphPad Prism 7 (GraphPad Software, 
La Jolla, CA, USA). 

RESULTS 

Expression and purification of recombinant 
W100E-Leptin 

SDS-PAGE was used to evaluate the level and purity of 
W100E-Leptin. There were 3 protein bands with a molecu-
lar mass about 21 kDa of W100E-Leptin20, proteins were 
stained by Coomassie Blue (Figure 1). The purified protein 
was kept in 4 °C, PBS buffer, pH 7.4 for the treatment of  
dia betic mice. 

Construction of diabetic mice model  

To obtain diabetic mice, CD-1 mice were intraperitoneally 
injected with 150 mg/kg STZ in a single dose to groups 1 and 
2, after 7 days of induced diabetic with STZ, serum glucoses 
were measured in groups 1 and 2. W100E-Leptin treatment 
started on the 9th day post-induction, with 12 mice from 
group 1 and 2 with glucose values of at least 400 mg/dl of 
serum glucose, measured with the Accu-chek-Performa digi-
tal glucometer. 

 Bioactivity of W100E-Leptin in diabetic mice 
W100E-Leptin effect on body weight 

We started treatment with W100E-Leptin on the 9th day of 
STZ application in groups 1 and 2. We determined that group 
1 diabetes with W100E-Leptin for 13 days, maintained their 
body weight and with a tendency to increase body weight; 
group 2 with diabetes, application of PBS buffer, behaved with 
a tendency to lose body weight, as reported10,22, and healthy 
group 3, with PBS buffer application, maintained their weight 
during the 13 days (Figure 2). 

Effect of W100E-Leptin on systemic glucose 

In the fasting blood glucose (FBG) measurement tests at 
the beginning and at the end of the treatment, a hypo-
glycemic effect was not determined, since glucose was meas-
ured with an 8-hour fast in the 3 groups of mice. At the be-
ginning and at 13 days of treatment, in which no change in 
glucose values was found (Figure 3). 

In 2-hour glucose tolerance tests (oral glucose 1 g/kg), we 
found no hypoglycemic effects caused by W100E-Leptin (ip 2 
mg/kg), on the 12th day of treatment the effect was evalu-
ated of W100E-Leptin in glucose values at 2 h after applying 
the administer glucose orally and W100E-Leptin intraperi-
toneally. In which no change in glucose values was deter-
mined at 2 h (Figure 4). 
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Figure 1. SDS-PAGE of the W100E-Leptin overexpression.

It is shown in lanes 1, 2 and 3, bands of approximately 21 kDa that 
correspond to the protein with the histidine tract and the  
cut site. 
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Figure 2. Average body weight is shown with SD. Weight at the time of STZ application and 9 days after induction of diabetes treat-
ment with W100E-Leptin was started.  

Red: Group 1, Diabetes + W100E-Leptin, Black: Group 2, Diabetes + PBS buffer (vehicle). Blue: Group 3, Healthy control + PBS buffer (vehicle). 

Figure 3. Fasting glucose values of 8 h on day 1 and day 13 of treatment.  

No statistical difference was determined in the diabetes groups. Red: Group 1, Diabetes + W100E-Leptin, Black: Group 2, Diabetes + PBS buf-
fer (vehicle). Blue: Group 3, Healthy control + PBS buffer (vehicle). 



DISCUSSION 

In this study, we focused on determining the effect of 
W100E-Leptin on glucose values in a mice model with in-
duced diabetes, in which we determined that W100E-Leptin 
does not have hypoglycemic effects; however, the treatment 
maintains body weights, since it is reported that in these STZ 
models of diabetes, the control groups with diabetes lose 
weight.10,22. Furthermore, we identify that the behavior of the 
W100E-Leptin -treated mice is more active, at the end of the 
treatment. 

Several articles have focused on the effects of exogenous 
leptin on body weight, demonstrating that this hormone pro-
motes weight loss at the expense of body fat.23,24,25; however, 
our results show the maintenance of body weight in the mice 
that were treated with W100E-Leptin. The effects of treat-
ment with leptin variants, including W100E-Leptin, on the 
pancreatic tissue of a murine model that was induced obesity 
through consumption of a high fat diet (HFD) for 4 weeks 
were analyzed in one study. In the group that was fed with 
HFD and that did not have treatment, there was an increase 
in glucose serum concentrations, while those who were fed 
with HFD and received treatment with leptin variants ob-
served a change in the values of triglycerides, cholesterol and 
other proteins20,26. Likewise, 15 proteins that were regulated 
by these leptin variants were identified, among which were 
found peptidyl prolyl cis / trans isomerase A (Figure 5), elon-
gation factor 1-delta (Figure 6) and ribosomal protein 60S- P0 
(Figure 7), which are involved in protein synthesis and fold-

ing. In the untreated high fat diet (HFD) group, it was ob-
served that these proteins are overexpressed compared to 
the standard diet (DE) group, which was the healthy group, 
and that after treatment with the leptin variants, but espe-
cially with the W100E-Leptin variant, their levels were re-
stored27. These results indicate that due to the stress result-
ing from obesity and hyperglycemia, there could be a 
decrease in cellular metabolism, which includes a decrease in 
protein synthesis giving priority to the synthesis of acute pos-
itive phase proteins and other proteins, they have an impor-
tant role in inflammation processes. Likewise, in this study it 
was proposed that these alterations in protein synthesis could 
result in an increase in apoptosis of pancreatic cells, aggra-
vating the picture of diabetes27. 

The results of this study suggest that exogenous W100E-
Leptin could help maintain an adequate rate of protein syn-
thesis, which prevents protein loss due to the increased ca-
tabolism of muscle proteins and, therefore, the conservation 
of lean mass, in fact, other studies showing that leptin stim-
ulates skeletal muscle growth28. This may explain why mice 
treated with exogenous W100E-Leptin maintain their body 
weight in this study compared to those who did not receive 
the treatment29.  

On the other hand, several research groups have devoted 
themselves to analyzing the effects of leptin on mood, it is re-
ported in a study in humans, where was analyzed the rela-
tionship between endogenous leptin concentrations according 
to their circadian secretion and emotional state, finding that 
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Figure 4. Glucose tolerance test at 2 h. Glucose values when applying leptin and vehicle, and 2 hours after administration. 

There is no hypoglycemic effect of W100E-Leptin in 3 groups tested. Red: Group 1, Diabetes + W100E-Leptin. Black: Group 2, Diabetes + PBS 
buffer (vehicle). Blue: Group 3, Healthy control + PBS buffer (vehicle).
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Figure 5. Changes in the expression level of peptidyl prolyl cis/trans isomerase A (PPIA) due to the effect of high fat diet (DAG/HFD) 
and treatment with leptin variants at a dose of 1 µg/g/d for 4 weeks. 

Data are expressed as the mean ± SEM (n = 3). 1-way ANOVA, followed by a Dunnett comparison, * P <0.1 vs DAG. The fold change and P va-
lues are shown below the experimental groups according to the results obtained by the PDQuest ™ software. (Bio-Rad) and by statistical analy-
sis, respectively27. 

Figure 6. Changes in the expression level of the 60S-P0 acidic ribosomal protein due to the effect of high fat diet (DAG/HFD) and tre-
atment with leptin variants at a dose of 1 μg / g / d for 4 weeks.

Data are expressed as the mean ± SEM (n = 3). 1-way ANOVA, followed by a Dunnett comparison, * P <0.1, ** P <0.5 vs DAG. The fold change 
and P values are shown below the experimental groups according to the results obtained by the PDQuest ™ software (Bio-Rad) and by the sta-
tistical analysis, respectively27. 



during the periods in which they had higher levels of circulat-
ing leptin, the study subjects felt happier and presented a less 
tendency to social interaction, while in periods of lower circu-
lating leptin concentration feelings of sadness and social in-
teraction predominated30, also, was observed that in rats with 
unpredictable chronic stress there is a reduction in leptin lev-
els, and that when administering exogenous leptin the symp-
toms of depression decreased. Likewise, they observed that 
after the administration of exogenous leptin there was an in-
crease in the levels of c-fos mRNA, a marker of neuronal ac-
tivation, in the CA1 and CA3 regions of the hippocampus as 
well as in the dentate gyrus31. Depression has also been re-
ported to be characterized by disturbances in neurotransmit-
ters such as dopamine, 5-hydroxytrypatin (5-HT), and 
gamma-aminobutyric acid (GABA), and that leptin increases 
expression levels and transport of 5-HT, and improves mood 
through the dopamine pathway32.  

CONCLUSION 

In this study the effect of the recombinant W100E-Leptin 
was determined in a murine model with induced diabetes, we 
determined an effect on the behavior of the mice, more ac-
tive with more hair and a tendency to gain body weight. We 
did not observe any hypoglycemic effect of W100E on serum 
glucose levels in the tests we performed. These results show 
us the need to characterize the effect of this hormone in dia-

betes, so we will continue with the characterization of the 
change that is generated in the protein regulation caused by 
W100E-Leptin in the diabetes model by STZ and propose new 
effects caused by this hormone, propose the impact on dia-
betes and be able to propose this hormone as an adjunct 
against diabetes.in which we did not find any hypoglycemic 
effect of W100E-Leptin on the serum glucose values, since in 
the groups with diabetes and healthy control. 
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RESUMO 

Introdução: O ACERTO (Aceleração da Recuperação Total 
Pós-operatória) é uma estratégia de cuidados que tem como 
objetivo reduzir o estresse cirúrgico, manter a função fisioló-
gica no pós-operatório, em menores taxas de morbidade, re-
cuperação mais rápida e menor permanência hospitalar. 

Objetivo: Avaliar a implantação do ACERTO em pacientes 
submetidos a cirurgias urológicas, em um hospital oncológico, 
resultados clínicos, sintomas e complicações no pós-operató-
rio e tempo de internamento. 

Métodos: Houve treinamento prévio sobre o trabalho para 
a equipe de enfermagem e médicos prescritores para garan-
tir adesão ao ACERTO. Os pacientes inclusos passaram por 
atendimento nutricional, abreviação do jejum pré-operatório, 
realimentação precoce no pós-operatório e demais elementos 
do protocolo. Todos os dados relevantes foram coletados 
prospectivamente no grupo estudado e retrospectivamente 
no grupo controle após inclusão dos pacientes no estudo. 

Resultados: A maioria dos pacientes não apresentou ne-
nhum sintoma no primeiro dia de pós-operatório e nenhuma 
complicação no período de 30 dias de pós-operatório em 
ambos os grupos, sendo que para o sintoma de vômito 
houve diferença estatística significativa (p<0,05), sendo 
mais frequente entre o grupo pré-ACERTO. Entre as demais 

variáveis não houve diferença estatística significativa. Em 
relação ao tempo de permanência hospitalar nota-se dife-
rença estatística significativa (p<0,05) entre os dois grupos 
analisados, sendo que o grupo pós-ACERTO ficou menos 
tempo internado. 

Conclusão: A implantação do ACERTO é segura, viável e 
está associado a melhores resultados. Porém, diante das difi-
culdades encontradas, nota-se ainda resistência na mudança 
de dogmas cirúrgicos. Portanto, são necessárias novos estu-
dos com intenção de sugerir outas estratégias para a sua im-
plantação, a fim de aumentar a utilização desta abordagem. 

DESCRITORES 

Procedimentos cirúrgicos operatórios; dieta; pacientes in-
ternados. 

ABSTRACT 

Context: The ACERTO (Acceleration of Total Postoperative 
Recovery) is a care strategy which aims to reduce the surgi-
cal stress, maintain the physiological function in the postop-
erative period, with potential result in lower morbidity rates, 
faster recovery and shorter hospital stay. 

Objective: To evaluate the implementation of ACERTO in 
patients undergoing urological surgeries, in an oncology hos-
pital, clinical results, postoperative symptoms and complica-
tions and length stay. 

Methods: There was prior training on the job for the nurs-
ing staff and medical doctors to guarantee adherence to the 
ACERTO. The patients included underwent nutritional care, 
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shortened preoperative fasting, early postoperative refeeding 
and other elements of the protocol. All relevant data were col-
lected prospectively in the studied group and retrospectively 
in the control group after inclusion of patients in the study. 

Results: Most patients had no symptoms on the first post-
operative day and no complications in the 30-day postoperative 
period in both groups, with statistically a significant difference 
for the vomiting symptom (p<0.05), being more frequent 
among the pre-ACERTO group. Among the other variables, 
there was no statistically significant difference. Regarding the 
length of hospital of hospital stay, a statistically significant dif-
ference (p<0.05) is noted between the two groups analyzed, 
with the post-ACERTO group being less hospitalized. 

Conclusion: The implementation of ACERTO is safe, feasi-
ble and is associated with better results. However, given the 
difficulties encountered, there is still resistance in changing 
surgical dogmas. Therefore, further studies are needed with 
the intention of suggesting other strategies for its implemen-
tation, in order to increase the use of this approach. 

DESCRIPTORS 

Surgical Procedures; Diet; Inpatients. 

INTRODUÇÃO 

Atualmente, estudos têm procurado avaliar a existência 
de respaldo científico sobre condutas tradicionais no período 
perioperatório, o que acaba implicando uma revisão de con-
ceitos consagrados dentro da cirurgia. A partir disto, o 
Projeto ACERTO foi fundamentado em um programa já exis-
tente, o ERAS (Enhanced Recovery after Surgery), o qual foi 
baseado em evidências e desenvolvido através da busca de 
respaldo científico para condutas perioperatórias em cirur-
gias colorretais1,2. 

O principal objetivo é reduzir o estresse cirúrgico, manter a 
função fisiológica no pós-operatório, resultando em menores 
taxas de morbidade, recuperação mais rápida e menor per-
manência hospitalar3,4. Os principais elementos do protocolo 
incluem abreviação do jejum pré-operatório, realimentação 
precoce no pós-operatório, terapia nutricional perioperatória, 
antibiótico-profilaxia, abolição do preparo de cólon em cirur-
gias colorretais eletivas, redução do uso de fluidos intra-ve-
nosos no perioperatório, uso restrito de sonda nasogástrica e 
drenos e analgesia perioperatória5. 

A literatura mostra que há segurança na abreviação do je-
jum para 2h antes da indução anestésica, pois o volume de 
resíduo gástrico com 12, 8 ou 6h de jejum completo é seme-
lhante ao encontrado em jejum de 6h para sólidos e 2h para 
líquidos claros. Isto favorece os parâmetros metabólicos, re-
dução da resistência insulínica, imunomodulação e melhora 
na capacidade funcional pós-operatória, além da redução de 
náusea e vômitos, ansiedade, sede e fome6. 

Em relação à realimentação precoce no pós-operatório, 
não existem evidências que sugiram jejum no pós-operatório 
por mais que 2 dias. Os pacientes devem ser encorajados a 
receber comida normal o mais rápido possível, pois reali-
mentar precocemente reduz o tempo de internação e acelera 
a recuperação1,3. 

O prolongado jejum pré e pós-operatório impostos tradicio-
nalmente pela cirurgia podem agravar a resposta orgânica e 
o estado nutricional, predispondo o paciente à maior resposta 
orgânica ao trauma e à queda do sistema imunológico. 
Portanto, o suporte nutricional adequado no período periope-
ratório é uma arma terapêutica que favorece os resultados 
operatórios1. 

A literatura científica recente sobre este tema é fortemente 
influenciada pela cirurgia colorretal, mas os princípios agora 
estão sendo aplicados a uma ampla gama de disciplinas. O 
objetivo do estudo foi avaliar a implantação do protocolo 
ACERTO em pacientes submetidos a cirurgias urológicas, em 
um hospital oncológico e seus resultados clínicos, como o 
tempo de jejum pré-operatório, tempo de início de dieta no 
pós-operatório, sintomas e complicações cirúrgicas e clínicas 
no pós-operatório e o tempo de permanência hospitalar. 

MÉTODOS 

Estudo prospectivo, de abordagem quantitativa, aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Erasto Gaertner 
sob o CAAE 03495118.6.0000.0098, com pacientes atendidos 
no serviço de urologia desta instituição. O grupo de pacientes 
inclusos no trabalho foram selecionados devido ao serviço ser 
uma especialidade de apenas 3 cirurgiões, tornando mais viável 
a padronização das condutas propostas, com o objetivo de, 
após esse projeto, estender o fluxo (Figura I) para os pacientes 
submetidos aos demais procedimentos cirúrgicos na especiali-
dade da cirurgia abdominal do hospital e outras especialidades. 

Os fatores de inclusão para participação do estudo foram: 
≥18 anos, pacientes que iriam ser submetidos as cirurgias: ne-
frectomia (parcial ou total) ou prostatectomia radical ou cistec-
tomia (parcial ou total) e aqueles que concordassem em parti-
cipar da pesquisa e assinassem o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE). 

Os fatores de exclusão para participação do estudo foram: 
obesidade grau III (IMC ≥40kg/m²), refluxo gastroesofágico 
importante, esvaziamento gástrico retardado (gastroparesia 
ou estenose pilórica), diabetes mellitus, obstrução intestinal e 
aqueles que não se alimentam via oral. 

Os pacientes foram separados em 2 grupos de observação: 
o primeiro, formado por pacientes submetidos a condutas 
convencionais de acompanhamento perioperatório (pré-
ACERTO) e o segundo, formado por pacientes submetidos ao 
novo protocolo de condutas perioperatórias estabelecidas 
pelo projeto ACERTO (pós-ACERTO). 
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A coleta de dados dos pacientes do grupo pré-acerto foi 
realizada através do prontuário eletrônico, de maneira retros-
pectiva, com objetivo de obter um grupo comparativo a fim 
de responder os objetivos específicos do trabalho. 

A implantação ocorreu através de 2 etapas. Na primeira 
fase, foi realizado um treinamento com os médicos prescri-
tores, enfermeiros, técnicos de enfermagem e farmacêuti-
cos, por serem equipes que fazem parte da implantação do 
fluxo do projeto em questão. O treinamento foi realizado 
nas alas de enfermarias do hospital, através de uma apre-
sentação verbal e visual do fluxograma (figura I) de implan-
tação do projeto. 

A segunda etapa constituiu na implantação do projeto em 
si. Primeiramente os pacientes foram atendidos em consulta 
ambulatorial com o médico responsável da especialidade, 
para programação da cirurgia. Foi apresentado ao paciente os 

detalhes do procedimento, deambulação, realimentação pre-
coce no pós-operatório e outros cuidados, e, posteriormente 
o paciente foi encaminhado ao serviço de nutrição para expli-
cação da implantação do projeto na instituição. 

Atendimento nutricional e terapia nutricional 
perioperatória 

Os pacientes que aceitaram participar do trabalho e assi-
naram o TCLE passaram por atendimento nutricional pré-ope-
ratório. A avaliação nutricional foi contemplada por anam-
nese, história nutricional global, história alimentar, exame 
físico nutricional e antropométrico e exames bioquímicos (7). 

A avaliação antropométrica contemplou o peso usual, peso 
atual e estatura do paciente para cálculo do Índice de Massa 
Corporal (IMC), cuja classificação foi feita conforme a idade 
seguindo os pontos de cortes preconizados pela Organização 
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Figura 1. Fluxo de implantação do protocolo ACERTO.



Mundial da Saúde e para porcentagem de perda de peso. O 
peso foi aferido por meio de balança digital sport com capa-
cidade de 150kg, graduada em 50g da marca Plenna e a es-
tatura foi verificada utilizando a régua antropométrica de ba-
lança plataforma (W 200/50 A®). 

Também foi realizada a avaliação do estado nutricional 
através da Avaliação Nutricional Produzida pelo Próprio 
Paciente (ASG-PPP), ideal para pacientes oncológicos adultos 
que avalia o estado nutricional baseada na história de varia-
ção de peso, ingestão de alimentos e sintomas gastrointesti-
nais. No momento da avaliação, são observados a capacidade 
funcional, o exame físico e a presença de condições catabóli-
cas impostas por doenças crônicas, classificando o paciente 
em A (bem nutrido), B (moderadamente desnutrido) ou C 
(gravemente desnutrido)8. 

A partir disto foi realizado um ou mais diagnósticos de nu-
trição para o paciente avaliado e por fim realizado as orienta-
ções nutricionais de acordo com demanda individual. As ne-
cessidades nutricionais a serem alcançadas para estes 
paciente seguiram a recomendação do Consenso Nacional de 
Nutrição Oncológica para pacientes oncológicos adultos no pe-
ríodo pré-operatório. Para manutenção do peso foi utilizado 25 
a 30kcal/kg/dia e para ganho de peso de 30 a 35kcal/kg/dia. 
Em relação a necessidade proteica foi utilizada 1,5g/kg/dia e 
para necessidade hídrica 30ml/kg/dia9. 

Internamento e preparação do paciente 

Foi garantida a prescrição de todos os pacientes pelo cirur-
gião responsável cumprindo protocolo definido. 

Jejum pré-operatório 

Pacientes internados um dia antes do procedimento cirúr-
gico receberam, 2h antes da cirurgia, uma bebida industria-
lizada (Fresubin Jucy Drink®), o qual contém 200ml, 
300kcal, 8g de proteína, 67g de carboidratado, sendo sua 
fonte maltodextrina (88%) e sacarose (12%), a qual foi pres-
crita através da prescrição médica pré-operatória do pa-
ciente. Neste caso, a equipe de enfermagem buscou a be-
bida na farmácia do hospital para ofertar ao paciente, 
conforme treinamento prévio. 

Pacientes que foram internados no mesmo dia da cirurgia 
receberam um módulo de carboidrato industrializado 
(Carbofor®), o qual contém 25 gramas, 96kcal e 24 gramas 
de carboidrato, sendo sua fonte maltodextrina (100%). Estes 
foram orientados a diluir o módulo em 200ml de água e in-
gerir integralmente, 2h antes do internamento hospitalar. 

Realimentação precoce no pós-operatório 

O retorno da dieta no pós-operatório foi precoce, 6h após 
a cirurgia, após estabilidade hemodinâmica. O retorno da ali-
mentação para os paciente dependeu da cirurgia realizada e 

respeitou os protocolos da instituição. Para pós-operatório de 
nefrectomia, cistectomia e prostatectomia foi ofertado dieta 
branda e para cistectomia com Bricker conforme protocolo de 
cirurgias intestinais.  

O protocolo de cirurgias intestinais é dividivo em primeiro 
dia de pós-operatório que consiste em dieta líquida restrita 
pela manhã e líquida pastosa a tarde e segundo dia de pós-
operatório que consiste em dieta pastosa pela manhã e 
branda a tarde.  

A dieta líquida restrita é composta por líquidos claros coa-
dos (exemplo: chá e caldo de sopa coado). A líquida pastosa 
por alimentos batidos sem necessidade de coar (exemplo: 
mingau e papa de bolacha com leite). A dieta pastosa é com-
posta por alimentos cremosos e homogêneos (exemplo: purê 
de batata e polenta) e a dieta branda consiste em alimentos 
abrandados em consistência normal, evitando alimentos fla-
tulentos (exemplo: arroz e carne cozida).  

Hidratação venosa perioperatória 

Quando houve necessidade de hidratação pós-operatório, 
não foi ultrapassada a norma de 30ml/kg de peso atual em 
24h, salvo necessidades extras. Caso o paciente fosse consi-
derado obeso (IMC ≥30kg/m²), foi utilizado o peso ideal para 
cálculo da hidratação1,2. 

Analgesia e prevenção de náuseas e vômitos no 
pós-operatório 

Ao sair do centro cirúrgico o paciente foi avaliado pelo mé-
dico em relação a sua dor, se é leve, moderada ou intensa. 
Dependendo da resposta do paciente, o médico elegeu a 
analgesia mais adequada, através do sistema de escadas para 
o tratamento da dor oncológica criada pela Organização 
Mundial da Saúde1. 

O risco do paciente apresentar náuseas e vômitos foi de-
finido pelo médico responsável, através da Escala de Apfel, 
pela qual foi analisado fatores de risco como sexo, taba-
gismo, antecedentes dos sintomas e uso de opióides. Para 
os pacientes classificados como risco moderado ou grave de 
desenvolver náuseas e vômitos foi recomendado o uso de 
antieméticos1. 

Análise dos dados 

Para variável número de dias de internação, por tratar-se de 
variável numérica, podendo-se extrair uma média, procedeu-
se a análise estatística. Foi realizado o teste de normalidade de 
Shapiro-Wilk, que revelou que os dados não apresentaram dis-
tribuição normal a 5% de probabilidade. Procedeu-se o Teste 
de Mann-Whitney para comparação das médias, com nível de 
significância de 0,05. 

As variáveis qualitativas como sintomas e complicações no 
pós-operatório foram analisadas entre os diferentes grupos 
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utilizando-se o teste qui-quadrado. Foi adotado como nível de 
significância estatística o valor de p<0,05.  

Não foi possível comparar a variável tempo de jejum pós-
operatório e tempo de início de dieta no pós-operatório por 
não haver variação dentro dos grupos. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Obteve-se uma amostra de 63 paciente no grupo pré-
ACERTO e 28 pacientes no grupo pós-ACERTO. Nota-se na 
caracterização da amostra (tabela I) um predomínio do sexo 
masculino em ambos os grupos. O diagnóstico mais preva-

lente foi o carcinoma renal (60,3%) no grupo pré-ACERTO e 
portanto a nefrectomia total a cirurgia mais frequente 
(33,3%), sendo que o diagnóstico oncológico mais frequente 
foi o adenocarcinoma de próstata (67,8%) e consequente-
mente a cirurgia mais prevalente a prostatectomia (60,7%) 
no grupo pós-ACERTO. 

Como principal falor de estadiamento clínico foi utilizado o 
Sistema TNM para descrever a extensão anatômica da doença 
e para este estudo e foi priorizado a extensão do tumor pri-
mário (T) e obersava-se que o mais frequente foi o “T1” 
(44,4%) no grupo pré-ACERTO e o “T2” (53,5%) no grupo 
pós- ACERTO. 
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Tabela I. Caracterização dos grupos.

Grupo Pré-ACERTO Grupo Pós-ACERTO

% (n) % (n)

Gênero

Masculino 58,7% (26) 93% (26)

Diagnóstico Oncológico

Carcinoma renal 60,3% (38) 17,8% (5)

Adenocarcinoma de próstata 30,1% (19) 67,8% (19)

Adenocarcinoma de sigmóide 3,1% (2) 0%

Carcinoma espinocelular de colo de útero 1,5% (1) 0%

Lesão renal benigna 1,5% (1) 0%

Lipossarcoma de retroperitôneo 1,5% (1) 0%

Leiomiossarcoma de retroperitôneo 1,5% (1) 0%

Carcinoma urotelial 0,00% 10,7% (3)

Lesão vesical benigna 0,00% 3,5% (1)

Estadiamento (Tumor primário)

T1 44,4% (28) 7,1% (2)

T2 11,1% (7) 53,5% (15)

T3 23,8% (15) 14,2% (4)

T4 9,5% (6) 3,5% (1)

Sem estadiamento 11,1% (7) 21,4% (6)

Comorbidades

Hipertensão arterial sistêmica 52,3% (33) 14 (50%)

Dislipidemia 11,1% (7) 7,1% (2)

Insuficiência cardíaca 7,9% (5) 0%

Diabetes mellitus 23,8% (15) 0%

Outras 12,6% (8) 3,5% (1)

Sem comorbidades 20,6% (13) 46,4% (13)



As comorbidades dos pacientes também foram avaliadas e 
nota-se que a mais frequente é a hipertensão arterial sistê-
mica (52,3%) em ambos os grupos, seguido do diabetes mel-
litus (DM) (23,8%) no grupo pré-ACERTO, lembrando que pa-
cientes com DM foram excluídos da amostra do trabalho 
(grupo pós-ACERTO). 

Todos os pacientes ficaram 1 dia de jejum pré-operatório, 
não sendo possível especificar a quantidade de horas exata 
no grupo pré-ACERTO, porém o mínimo de tempo recomen-
dado de jejum pré-operatório na instituição é de 10h. Sendo 
que todos os pacientes do gruo pós-ACERTO ficaram 2h de je-
jum pré-operatório. 

Nota-se também que a maioria dos pacientes não apresen-
taram nenhum sintoma no primeiro dia de pós-operatório e 
nenhuma complicação no período de 30 dias de pós-operató-
rio em ambos os grupos. O sintoma de vômito foi mais fre-
quente (p<0,05) entre os pacientes do grupo pré-ACERTO, 
devido a implantação do controle de náusea e vômitos no 
pós-operatório. Entre as demais variáveis analisadas não 
houve diferença estatística significativa (tabela II). 

Os pacientes do grupo pós-ACERTO ficaram menos tempo 
internados (p<0,05), isto também deve-se ao fato de que foi 
priorizado o internamento destes pacientes no mesmo dia da 
cirurgia (tabela II). 

Não foi possível comparar a variável tempo de jejum pós-
operatório por não haver variação dentro dos grupos, ou seja, 
todos os indivíduos dentro de seu grupo foram submetidos ao 
mesmo número de horas de jejum, o grupo pré-ACERTO 
>10h, conforme protocolo da instituição e o grupo pós-
ACERTO 2h de jejum, conforme protocolo ACERTO. O mesmo 
ocorreu com a variável tempo de início de dieta no pós-ope-

ratório, ambos os grupos iniciaram dieta no primeiro dia do 
pós-operatório, por já ser um protocolo instiuído no hospital 
em questão. 

Dificuldadades da implantação do protocolo 

Durante o período de implantação do protocolo ACERTO 
na instituição em questão pode-se notar algumas dificulda-
des. Dentre elas, um paciente foi orientado por um profis-
sional a não fazer a abreviação do jejum, com a justifica-
tiva de não ser seguro. Diante desta situação a solução 
encontrada foi explicar a implantação do protocolo na insti-
tuição para este profissional e a importância do envolvi-
mento e apoio de toda equipe para o sucesso da mesma, 
por fim o profissional foi concordante com a conduta e o 
paciente reorientado. 

A segunda dificuldade encontrada foi que no início da im-
plantação do projeto houve erro na entrega da bebida indus-
trializada para abreviação do jejum para um paciente. Para 
solução desta situação foi feito um treinamento formal com a 
equipe de enfermagem das alas de internamento do hospital, 
com intenção de padronizar o horário de prescrição médica 
da bebida, retirada do produto na farmácia do hospital pela 
enfermagem e entrega correta para o paciente. 

Também notou-se a perda de um paciente da amostra 
por não ter sido realizado o consumo do módulo de carboi-
drato 2h antes da cirurgia, conforme relatado pelo paciente 
após atendimento no internamento. Para que não ocorresse 
mais esta situação foi incluso como ação padrão o contato 
por telefone para o paciente, 24h antes da cirurgia, para re-
lembrá-lo do consumo adequado do produto 2h antes do 
internamento. 
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Tabela I continuación. Caracterização dos grupos.

Grupo Pré-ACERTO Grupo Pós-ACERTO

% (n) % (n)

Cirurgia realizada

Cistectomia parcial 3,1% (2) 0%

Cistectomia total 0,00%  3,5% (1)

Cistectomia com Bricker 1,5% (1) 0%

Nefrectomia parcial 31,7% (20) 10,7% (3)

Nefrectomia total 33,3% (21) 7,1% (2)

Ressecção transuretral vesical 0,00% 10,7% (3)

Ressecção transuretral de próstata 0,00%  3,5% (1)

Linfadenectomia 0,00%  3,5% (1)

Prostatectomia 30,1% (19) 60,7% (17)



CONCLUSÃO 

Conforme evidenciado pelos resultados do estudo, a im-
plantação do protocolo ACERTO é segura, viável e está asso-
ciada a melhores resultados, como o melhor controle dos vô-
mitos pós-OP e menor tempo de permanência hospitalar. 

Porém, diante das dificuldades encontradas durante a rea-
lização do trabalho, nota-se ainda resistência na mudança de 
dogmas cirúrgicos. Portanto, são necessárias novos estudos 
com intenção de sugerir outas estratégias para a implantação 
do ACERTO, a fim de aumentar a utilização desta abordagem. 
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Tabela II. Sintomas, complicações e dias de internamento.

*p <0,05 demonstra diferença estatística significativa.

Grupo Pré-ACERTO Grupo Pós-ACERTO
p (χ2) 

% (n) % (n)

Sintomas no pós-operatório

Náusea 12,7% (8) 3,7% (1) 0.1783

Vômito 14,29% (9) 0% 0.0351*

Dor e/ou distensão abdominal 20,63% (13) 21,4% (7) 0.9315

Outros 3,17% (2) 0% 0.3404

Sem sintomas 63,49% (40) 75% (21) 0.2811

Complicações no pós-operatório

Fístula 1,59% (1) 0% 0.5026

Infecção ferida operatória 0,00% 3,57% (1) 0.1315

Deiscência ferida operatória 0,00% 0%

Trombose 0,00% 0%

Outras 7,94% (5) 3,57% (1) 0.4387

Sem complicações 90,4% (57) 89,29% (25) 0.6658

Número de dias de internamento 4,23 2,39 0.0000*
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ABSTRACT 

Introduction: Gestational diabetes (GD) is characterized 
by hyperglycemia that appears during pregnancy.  

Objective: To characterize the food habits prior to the di-
agnosis of GD in a group of patients and assess as a modifi-
able risk factor related to the development of GD.  

Methods: In this study, pregnant women with GD origin 
were selected according to criteria of nationality, age and his-
tory of GD. Data on body composition, family history, physical 
activity and pregestational food consumption were collected, 
in order to assess the role of food as a modifiable risk factor 
related to the development of GD being carried out with a di-
etary interview collected by a dietitian. 

Results: The age and body mass index (BMI) of the study 
population is 36.7 ± 4.1 years and 26.9 ± 5.1 kg/m2, respec-
tively. In addition, 75% of the women studied had a family 
history of diabetes and 32.5% conducived to physical activity.  

Discussion: The studied population followed to food pat-
tern based in the Western diet with consumption of meat 
products and processed food, contrary to the Mediterranean 
dietary pattern characterized by a high consumption of veg-
etables, fruits, legumes, whole grains, fish and unprocessed 
foods. 

Conclusions: The dietary pattern prior to pregnancy is 
characterized by westernized diet away from the preventive 
dietary pattern. Diet is a modifiable factor and therefore it 
would be desirable to include early intervention on the dietary 
pattern in GD prevention programs in the population at risk. 

KEYWORDS 

Food habits; gestational diabetes, pregnancy, pregesta-
tional intervention. 

ABBREVIATURES 

BMI: Body Mass Index. 

GD: Gestational diabetes. 

INTRODUCTION 

Gestational diabetes (GD) is that situation in which the 
woman faces a diagnosis of diabetes mellitus in the course of 
a pregnancy, and is usually resolved or terminated at the end 
of pregnancy. GD produce resistance to insulin action, glucose 
intolerance and hyperglycemia1. The prevalence of GD ranges 
from 7-14% in Chinese pregnant women and this value is ris-
ing due to changes in the dietary habits of patients, seden-
tary lifestyle, increased maternal age, as well as a high body 
mass index (BMI). The main risk factors associated with the 
presentation of GD are: maternal age (over 30 years), over-
weight-obesity, family history of diabetes and patients with 
GD in previous pregnancies, and finally, inadequate eating 
habits2. In general, the specific risks of uncontrolled diabetes 
in pregnancy include spontaneous abortion, fetal abnormali-
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ties, preeclampsia, fetal death, macrosomia, neonatal hypo-
glycemia and neonatal hyperbilirubinemia, among others. In 
addition, diabetes in pregnancy can increase the risk of obe-
sity and type II diabetes in the offspring throughout their 
lives3. For all these reasons, it is important to maintain cor-
rect blood glucose levels during pregnancy since the compli-
cations of the GD that can affect both the fetus and the preg-
nant woman depend on a good control of these values. A 
direct relationship between adherence to a healthy dietary 
model prior to pregnancy can be corroborated with a lower 
risk of developing gestational diabetes4. In addition, it has 
been shown that high consumption of animal fats (red and 
processed meats), cholesterol, refined grains, sweets and 
fried foods are associated with GD5. Therefore, to minimize 
the risk of suffering from the disease, women of reproductive 
age should adopt a diet rich in vegetables, whole grains, nuts 
and fish, and reduce both red and processed meats and 
snacks6. In fact, it has been observed that an intervention 
based on healthy eating as a primary prevention of GD, 
greatly reduces cases in women who are overweight and 
obese, who are candidates for the development of the dis-
ease7. The aim of this study is to characterize the food habits 
prior to the diagnosis of GD in a group of patients and assess 
as a modifiable risk factor related to the development of GD. 
Thus, it is intended to ask whether it would be necessary to 
carry out a nutritional intervention prior to the screening test 
to minimize cases of GD in patients with risk factors.  

METHODS 

This is a retrospective study carried out in Valencia 
(Spain). The participants (n=80) were selected for the debut 
of diabetes with pregnancy, without having previously suf-
fered from diabetes, being Spanish and of legal age. The 
study was conducted in accordance with the Helsinki decla-
ration and approved by the Biomedical Research Ethics 
Committee of the University and Polytechnic Hospital La Fe 
(registration number 2016/0133). This study conforms to the 
ethical regulations on biomedical research with human sub-
jects and is viable in terms of the scientific approach, objec-
tives and material and methods described in the application, 
as well as in the Patient Information Sheet and its respective 
Informed Consent. To compile the study data, dietitian com-
piled a series of variables related to gestational diabetes, 
such as: previous gestations, age, weight and pregestational 
BMI, family history of diabetes, history of GD and the per-
formance of physical activity in the pregestational period. 
Data of the dietary intake of patients were obtained by the 
food frequency questionnaire (FFQ) validated developed and 
validated using four 1-week dietary records in an adult pop-
ulation in Valencia8 and provided by dietitian in a directly in-
terview, using the Spanish recommendations9, and recorded 
the occasions per week or month that rations were con-
sumed being data expressed as daily rations of each food. 
Furthermore, we have divided, to evaluate the consumption 

of food, in two groups consumers that ingested each food 
group versus total consumers (including consumers and non-
consumers each food group). For statistical analysis, all cat-
egorical variables were described as percentages, while 
means and standard deviations were reported for continuous 
variables and analyzed using Statistical Package for the 
Social Sciences software (SPSS for Windows, SPSS, Inc., 
Chicago, IL) version 16.0. 

RESULTS 

The characteristics of pregnant women are presented in 
Table 1. Data reflected a mean of the age greater than 35 
years, a BMI greater than 25 kg/m2, 75% of pregnant women 
had a family history of diabetes and approximately one third 
performed pregestational activity. Table 2 shows the preges-
tational food consumption, the results have been expressed 
as daily rations, showing the data for both the consumer 
group and the total group of the sample. For vegetables, 
97.5% (n=78) of the studied females consumed an intake of 
0.23 daily ration, which is equivalent to 1.6 ration per week. 

Studied females consumed dairy products (98.8%, n = 79) 
with an intake of 2.49 daily rations. The type of milk most cho-
sen by consumers were semi-skimmed (56.3%, n=45), fol-
lowed by skimmed (23.8%, n=19) and whole (8.8%, n=7), 
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Table 1. Characteristics of the studied subjects.

a Data shows as mean± standard deviation or percentage (%).

Parameters Valuea

Age (years) 36.7 ± 4.1

First-time mothers (%) 46.3

Gestational age when diagnosed (weeks) 26.0 ± 7.1

Gestational diabetes (GD) in previous 
pregnancies (%) 32.5

Pregestational weight (kg) 66.2 ± 15.4

Height (cm) 162.6 ± 6.6

Pregestational BMI (kg/m2) 26.9 ± 5.1

Underweight (%) 1.3

Normal range (%) 51.3

Overweight (%) 21.3

Obesity (%) 26.3

Family history of diabetes (%) 75.0

Pregestacional physical exercise (%) 32.5



with a consumption of 1.36, 1.57 and 1.13 daily rations, re-
spectively. For yogurt, the value was 0.42 daily rations among 
consumers (86.3%, n=69). The different types of yogurts stud-
ied, natural (18.8%, n=15), sweetened (35%, n=28) and 
skimmed (26.3%, n=21), had a consumption of 0.37, 0,36 and 
0.48 daily rations, respectively. Furthermore, a consumption of 
0.37 daily rations was the dairy dessert (32.5%, n=26) of flan, 
pudding or custard type. The sugary yogurts and dairy desserts 
together are consumed by just over half of the studied females 
(55%, n = 44), so dairy products with added sugar had a con-
sumption of 0.45 daily rations. For cheese, the consumption 
among consumers (92.5%, n=74) was 0.84 daily rations, its 
consumption by type was distributed in fresh (0.45 daily ra-
tions, 62.5%, n=5) and semi-cured or cured (0.57 daily rations, 
87.5%, n=70). Semi-skimmed and skim milk, skimmed yogurt 
and fresh cheese were mostly preferred by the all consumers, 
93.8% (n=75), with a consumption of 1.65 daily rations. The 
largest contributions to the dairy ration for all subjects (n = 80) 
was due to the consumption of semi-skimmed milk (32%), 
semi-cured/cured cheese (20.3%), skimmed milk (15.1%), 
fresh cheese (11.4%), sweetened yogurt (5.17%) and 
skimmed yogurt (5.15%), these foods meaning more than 
80% of the contributions of this food group. 

All females (n = 80) ingested a value of 3.92 daily rations 
of starches. For cereals, the following groups have been dif-
ferentiated: sugary cereals (breakfast cereals and sugary bis-
cuits) with an intake of 1.00 daily rations (63.8%, n=51), re-
fined (white bread, white rice, white pasta, cous-cous and 
sugar-free cookies) with a consumption of 2.26 daily rations 
(98.8%, n=79) and whole grains (oatmeal, whole wheat 
bread, brown rice, whole grain pasta and the pseudocereal 
quinoa) with a value of 1.06 daily rations (42.5%, n = 34). If 
the total sample is taken into account, 0.45 daily rations be-
long to the group of whole grains representing 12% of the in-
take of this food group.  

For nuts, 86% (n=69) of the females indicated an ingestion 
of 0.41 daily rations, being only nuts with peel, peeled and/or 
roasted without the addition of salt or sugar, a value that de-
creased to 0.35 daily rations for the studied subjects. 

For meat and fish, the meat was consumed by the total 
sample (n = 80) with an intake of 0.95 daily rations, that was, 
6.65 ration/week, of which 65.9% is lean meat. However, 
97.5% (n=78) added to this consumption the processed meat 
(viscera, cold meat, sausage, pate, hamburger and bacon) 
with an intake of 1.21 daily rations, being consumed cold cuts 
and hamburgers in 62.9 and 16.7%, respectively. On the 
other hand, a 6.25% (n=5) of the sample never ate fish. The 
rest of the population (93.8%, n = 75) consumed fish as 0.41 
daily rations, that was, 2.87 ration/weeks, and ingested 
processed fish (canned fish and salted fish) in an amount of 
0.34 daily rations, of which 88.1% was canned fish, mostly 
tuna. For eggs, the total sample (n=80) consumed eggs with 
an intake of 0.39 daily rations or 2.73 ration/week. 
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Table 2. Consumption by food group of consumers and the total 
sample in daily rations.

Food

Daily rations in 
relation to the 

consumers of this 
food (number of 
consumers of the 

total sample)

Daily rations 
in relation to 
the studied 

total subject 
(n=80)

Fruits 1.36 (n=74) 1.26

Vegetables 1.63 (n=80) 1.63

Cooked vegetable 0.92 (n=79) 0.92

Raw vegetable 0.76(n=75) 0.72

Milk 2.49 (n=71) 2.46

Skimmed milk 1.57 (n=19) 0.38

Semi-skimmed milk 1.36 (n=45) 0.76

Whole milk 1.13 (n=7) 0.01

Yogurts 0.42 (n=64) 0.32

Natural 0.37 (n=15) 0.01

Sweetened 0.36 (n=28) 0.13

Skimmed 0.48 (n=21) 0.13

Cheese 0.84 (n=74) 0.78

Fresh 0.45 (n=50) 0.28

Semi-cured/cured 0.57 (n=70) 0.50

Dairy with added sugar 0.45 (n=44) 0.25

Reduced fat dairy 1.65 (n=75) 1.54

Starch 3.92 (n=80) 3.92

Cereals 3.67 (n=80) 3.67

Sugary 1.00 (n=51) 0.64

Refined 2.26 (n=79) 2.24

Wholemeal 1.06 (n=34) 0.45

Legumes 0.23 (n=78) 0.22

Nuts 0.41 (n=69) 0.35

Meats 0.95 (n=80) 0.95

Processed meat 1.21 (n=78) 1.18

Fish 0.41 (n=75) 0.38

Processed fish 0.34 (n=75) 0.32

Eggs 0.39 (n=80) 0.39

Oils 2.78 (n=80) 2.78

Vegetals 2.60 (n=80) 2.60

Animals 0.28 (n=17) 0.18

Processed rich in 
sugar and/or fat 1.84 (n=80) 1.84

Alcoholic drinks 0.30 (n=43) 0.16

Sugary drinks 1.17 (n=50) 0.73



Oil was consumed for all the studied subject (n=80), where 
olive oil (98.8%, n=79) and seed oils (18.8%, n=15) had a 
consumption of 2.5 and 0.68 daily rations, respectively. Other 
oils, such as butter/margarine (46.3%, n=37) and cream 
(37.5%, n=30) had a consumption of 0.29 and 0.11 daily ra-
tions, respectively.  

For processed foods rich in sugar and/or fat, this group in-
cluded condensed milk (5%, n=4), industrial sauces (75%, 
n=60), snacks (82.5%, n=66), cookies (78.8%, n=63), pas-
tries (72.5%, n=58), chocolate powder (35%, n=28), jams 
(35%, n=28) and ice cream (56.3%, n=45). Studied females 
showed an intake of 1.84 daily rations. 

 

DISCUSSION 

In the treatment of GD, it is essential to control the modi-
fiable risk factors associated with an increased risk of disease, 
such as: starting from a healthy body weight, habitual prac-
tice of physical activity and healthy eating. These factors are 
relevant when planning a pregnancy and minimize the risks of 
suffering from the disease. In a prospective study where 823 
pregnant women were evaluated after diagnosis of GD and 
several risk factors were related such as: no smoking, more 
than 150 minutes/week of physical activity and eating a 
healthy diet, with 41% less of risk of suffering GD. Also pre-
senting a BMI of less than 25kg/m2, the increase was even 
more noticeable, the cases were reduced to 52 %10. On the 
other hand, a value of BMI greater than 25kg/m2 during the 
10-20 week of pregnancy contributed to the development of 
GD and as a risk factor to give birth to a baby of greater 
weight11. In addition, all this is reinforced in a prospective ob-
servational study that included 168 pregnant women, where 
it was concluded that the prevalence of GD was 2.3% among 
women with normal weight before pregnancy (n=86) and 
18.3% among women with overweight or obese (n = 82)12. 

Furthermore, a study conducted an exhaustive search of 
observational studies relating the practice of physical activity 
with eating patterns such as the Mediterranean Diet and a 
46% reduction in the probability of suffering from GD was 
determined with the practice of 90 minutes of activity physi-
cal per week13. In the sample studied, the 80 pregnant 
women begin pregnancy with a BMI of 26.9 kg/m2, being 
47.6% overweight and/or obese. In addition, 67.5% did not 
practice physical activity before pregnancy. Therefore, the 
sample studied presents relevant data of overweight and 
obesity along with physical inactivity, which implies an in-
creased risk of GD14. 

The studied sample is rich in meat, processed meat, 
processed foods and sugary drinks leaving behind the dietary 
pattern characterized by consumption of vegetables, fruits, 
legumes, whole grains, nuts, fish and unprocessed foods. 
Giving greater prominence to proteins of animal origin com-

pared to proteins of plant origin, leads to a high risk of suf-
fering from GD in the second trimester of pregnancy, being an 
important factor to be taken into account to reduce cases15. 
This aspect is reinforced in a prospective study, where 172 in-
cident cases of GD were identified and pre-pregnancy feeding 
was evaluated, finding an association between high con-
sumption of processed meat and red meat with a higher risk 
of GD16. In the sample studied, there is an excessive con-
sumption of meat, specifically, 6.65 ration/week, and 
processed meat 8.47 ration/week. If the Spanish recommen-
dations9 are used, which stipulates a lean meat consumption 
of 3 ration/week and an occasional consumption of meat 
products, excessive consumption is observed. 

Consecutively, and related to both body composition factors 
and the dietary pattern prior to pregnancy, it has been shown 
that they can reduce the risk of GD up to 76%. These factors 
are: BMI under 25 kg/m2, age below 28 years and a dietary 
pattern characterized by high consumption of vegetables, 
fruits, fish and low consumption of ultraprocessed and 
processed meat17. If the data extracted from the sample of 
consumers are compared with the Spanish recommenda-
tions9, in many cases, the group studied does not meet these 
recommendations in terms of quality and quantity of daily 
and/or weekly rations. 

As for daily consumption foods, fruits, vegetables, cereals 
and nuts do not reach the recommendations being dairy and 
fat those that meet them. Spanish recommendations9 indi-
cated a consumption of 3-4 daily rations of fruits and at least 
2 daily rations of vegetables and not being consumed by the 
studied subjects (fruits and vegetables was intake as 1.36 and 
1.63 daily rations, respectively). The consumption of cereals 
is 3.67 daily rations, however, in a large proportion it is based 
on refined cereal and sugary cereals, leaving behind whole 
grain cereal, where is recommended9 that mostly cereal con-
sumption should be whole grain. A change of refined carbo-
hydrates for whole grain could maintain glycemia at optimal 
levels and thereby reduce cases of GD18. It has even been ob-
served that it is a prevention factor since a diet with a low 
glycemic index beneficially influences birth weight and 
length19. For dairy products, the recommendation is 2-3 daily 
rations, with the appropriate sample consumption being 2.46 
daily rations9. Although this consumption is divided between 
milk, yogurts and cheese, and presentations with reduced fat 
intake are widely accepted, it is necessary to reduce the con-
sumption of sugary derivatives, especially sugary yogurts and 
dairy desserts that represent 0.45 daily rations for more than 
half of the sample. On the other hand, the fat is consumed 
mostly in the form of extra virgin olive oil (2.5 daily rations) 
compared to other refined oils and from animal origin. A con-
sumption of 3-4 daily rations of extra virgin olive oil is rec-
ommended9 as the main source for cooking and dressing.  

The weekly consumption foods, such as legumes, meats, 
fish and eggs, the daily and weekly consumption frequencies 
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correspond to: 0.23 daily rations (1.6 ration/week), 0.95 daily 
rations (6.65 ration/week), 0.41 daily rations (2.87 
ration/week), 0.39 daily rations (2.73 ration/week), respec-
tively. Legumes do not reach 2-4 daily rations, and there is a 
very high consumption of meat and processed meat, reduc-
ing the intake of fish and eggs. In a prospective study where 
3298 healthy Spanish women were recruited and meat and 
processed meat intake was evaluated, using a validated semi-
quantitative food frequency questionnaire of 136 items, it was 
concluded that a pregestational consumption of meat, espe-
cially red [OR = 2.37 (CI of 95% 1.49-3.78, trend p <0.001)] 
and processed meat [OR = 2.01 (95% CI 1.26-3.21, trend p 
0.003)], is significantly associated with GD16. 

All this is reinforced by a prospective cohort study, which 
examined the association of protein intake in the diet before 
pregnancy (total, animal and vegetable protein), as well as 
the main sources of protein at risk of GD. The consumption of 
red meat before pregnancy was significantly and positively 
associated with the risk of GD, on the contrary, a higher con-
sumption of nuts before pregnancy was associated with a 
lower risk. With all this, it was concluded that a substitution 
of 5% of the energy from animal protein with vegetable pro-
tein and the substitution of red meat for poultry, fish, nuts or 
legumes is associated with a lower risk of GD20. 

As for processed products rich in sugars and/or fat along 
with sugary drinks, these are characterized by fast-absorbing 
sugars, increasing blood sugar levels and insulin resistance 
and consumption, following the guideline of the World 
Organization Health21 should not exceed the contribution of 
10% of daily energy from free sugars. If the consuming sam-
ple is taken into account, it consumes 1.84 and 1.17 daily ra-
tions of products rich in sugars and/or fat and sugary drinks 
respectively, while the recommendation is occasional con-
sumption or substitution by equivalents no added sugars9. 
Subsequently, it has been shown that dietary patterns during 
pregnancy influence the development of GD22. If the quality 
of the pregestational feeding pattern of the sample studied is 
evaluated, the food pattern followed approximates the west-
ern model, that is, with a high consumption of meat, 
processed meat, sugary drinks, foods rich in fat and/or sugar, 
leaving behind the Mediterranean dietary pattern. A study 
evaluating 388 pregnant women (122 cases and 266 con-
trols), where the pre-pregnancy dietary intake was collected 
using a questionnaire on food consumption frequency, semi-
quantitative and validated, identified two dietary patterns, the 
western and the Mediterranean, where a positive association 
of the western pattern with the risk of suffering GD23 was ob-
served. With all the scientific evidence that supports correct 
pre-gestational eating habits to minimize the impact of the 
GD, an intervention plan would be necessary where the diag-
nosis of the GD was performed in those women who had 
some risk factor and then an evaluation of the food guideline 
to minimize cases of suffering the disease. This aspect has 

been confirmed in a meta-analysis, in which 29 randomized 
controlled trials with 11,487 women were identified in which 
it was shown that a change in lifestyle (diet and physical ac-
tivity) prior to the 15th week of gestation could reduce the 
fact of developing a GD in 18% of cases24. On the other hand, 
a study related the degree of adherence to a pattern based 
on Mediterranean Diet after 12 weeks of pregnancy with the 
association of reducing the risk of maternal fetal outcomes 
and GD, for this the Mediterranean diet pattern was defined 
with the compliance with the consumption of different foods 
(> 12 ration/week of vegetables and fruit, <2 ration/week of 
fruit juices,> 3 ration/week of nuts,> 6 days/weekly con-
sumption of olive oil and> 40 ml/day). The high adherence 
had to exceed between 5-6 objectives, concluding that in 
pregnant women with high adherence the risk of GD and 
complications in pregnancy outcomes was reduced25. All this 
is reinforced in another case-control study (130 pregnant 
women with GD and 148 pregnant women without GD) where 
dietary intake was evaluated during the last year prior to 
pregnancy through a validated food frequency questionnaire 
of 67 items. It was concluded that a pre-pregnancy adher-
ence of a Mediterranean dietary pattern is significantly asso-
ciated with a reduced risk of GD26. 

Finally, maternal nutritional status during pregnancy will af-
fect the health of the mother and the newborn. The evalua-
tion of the maternal diet of 150 pregnant women during the 
first trimester, determined a significant association between a 
diet high in carbohydrates and fat over the number of babies 
with macrosomia27. In addition, having a GD during preg-
nancy is associated with an increased risk of childhood over-
weight, obesity and high body fat compared to children born 
to mothers without suffering from the disease28. Even a Food 
Education is necessary during pregnancy as a correct adher-
ence to healthy dietary patterns, such as the Mediterranean 
Diet, is associated with a lower risk of suffering from Type II 
Diabetes among women with a history of GD29,30. 
Furthermore, an improvement in nutrition through nutritional 
intervention can mean an improvement at the moment, in the 
rest of the pregnancy and in the future of both the woman 
and the offspring. The establishment of pregestational 
screening, in planned pregnancies or prior to the diagnosis of 
GD, would be necessary to identify candidates for Food 
Education who could benefit from an improvement in their 
diet as a factor reducing the risk of GD. In our viewpoint, the 
limitations of this study included the need to incorporate more 
dietitians to the service in order to cover a greater number of 
patients. 

CONCLUSIONS 

The dietary pattern prior to pregnancy is characterized by 
westernized diet away from the preventive dietary pattern. 
Diet is a modifiable factor and therefore it would be desirable 
to include early intervention on the dietary pattern in GD pre-
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vention programs in the population at risk. The need to in-
corporate more dietitians into the service could help improve 
the health of these women 
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ABSTRACT 

Aims: Investigate in-patients weight loss during hospital stay. 

Methods: In a retrospective study carried out with 170 in-
patients, weight loss during hospitalization and its relation-
ship with the type of disease, diet therapy, subjective global 
assessment (SGA), nutritional risk screening (NRS), anthro-
pometry and hospitalization time (HT) were investigated. The 
Chi-square test, the Mann-Whitney and the univariate and 
multiple Cox regression analysis were used. 

Results: During hospitalization 41.18% patients experi-
enced weight loss. Patients who were overweight experienced 
a higher rate of weight loss while in the ward (45.7% of pa-
tients; p=0.0179). Patients who were overweight, were twice 
as likely to lose weight during hospitalization, when compared 
with those who were already underweight (p= 0.0339; HR = 
2.312; CI % = 1.066; 5.018). The age, gender, disease, diet 
prescribed during hospitalization, SGA, NRS, anthropometry 
and fasting time were not considered risk factors associated 
with weight loss. 

Conclusion: There was no influence of the dietary therapy 
type on weight loss. Only those patients who were overweight 
according to BMI were more associated to lose weight during 
hospitalization. 

KEY-WORDS 

Weight loss, body mass index, diet therapy, hospitalized 
patients. 

INTRODUCTION 

Already widely recognized in the relevant literature, the oc-
currence of malnutrition in hospitalized patients was observed 
in previous publications, under different clinical conditions, 
and has been evaluated and diagnosed with different nutri-
tional screening instruments1,2,3. In a recent study, the mal-
nutrition observed in hospitalized cancer patients, points to 
the adoption of procedures and quality control in the use of 
nutritional interventions3. With regard to the weight loss ob-
served in hospitalized patients, recent studies show that 
weight loss may represent a relevant prognostic factor in this 
population4. In an investigation5 on nutritional parameters as-
sociated with length of stay, patients who had a hospital 
length of stay of three days or more, were the ones with most 
death cases, low body mass index, nutritional risk and unin-
tentional weight loss greater than or equal to 5%, both be-
fore and after hospital admission. Some findings show that 
the nutritional depletion by subjective global assessment and 
weight loss was associated with prolonged hospital stay, re-
gardless of other risk factors6. In view of these considera-
tions, this study investigated in-patients weight loss during 
hospital stay. 

METHOD 

A retrospective investigation was developed with hospital-
ized patients after approval by the institution’s ethics and re-
search committee (CAEE Opinion No. 75798017.0.0000.5481). 
Data was collected from medical records of 170 adult and eld-
erly in-patients, including patients aged 20 years or older, 
without terminal illness and with complete record of all infor-
mation on weight loss, weight evolution, nutritional status and 
type of ward dietary therapy prescribed. Patients hospitalized 
for clinical investigation and exams were excluded from the 
study. 
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The evolution of body weight during the hospital stay pe-
riod and the body mass index (BMI) were evaluated, accord-
ing to the cutoff points established for adults and the eld-
erly7,8. Arm circumference (AC), triceps skin fold (TSF), arm 
muscle circumference (AMC)9,10 and calf circumference (CC)11 
were analyzed according to standardized procedures9,10.  

Nutritional risk was assessed by the Nutritional Risk 
Screening (NRS) and nutritional status by the subjective 
global assessment (SGA), right at the beginning of hospital-
ization, as recommended by Kondrup, et al., (2003)12 and 
Detsky, et al., (1994)13; respectively. According to the NRS, 
patients were considered at nutritional risk or without nutri-
tional risk12. Patients were classified by SGA13 as well-nour-
ished, mildly, moderately or severely malnourished. Sub -
sequently, patients classified as mildly, moderately or severely 
malnourished, were considered to be malnourished. 

The type of dietary therapy prescribed during hospitaliza-
tion was reviewed. The prescribed diets were classified as 
general diet (without changes in food consistency, that is, 
with food in solid form); bland diet (with well-cooked and 
non-spicy foods); liquid diet (composed of liquefied foods); 
enteral or parenteral diet and oral fasting. The fasting period 
varied according to the patient’s clinical evolution. 

Statistical Analysis 

For categorical and continuous variables, a descriptive 
analysis of the data was performed. The Chi-square and 
Mann-Whitney tests were used to compare proportions and 
continuous or ordered measures, between two groups, re-
spectively. Cox univariate and multiple regression analysis 
was used to analyze the risk factors associated with weight 
loss during hospitalization. The level of significance was set at 
5% (p <0.05)14,15,16.  

RESULTS 

In this investigation (n=170 patients), 62.94% (n=107) 
were male and 37.06% (n=63) were female. A total of 
30.59% (n=52) patients with vascular diseases were found; 
27.65% (n=47) with digestive neoplasms; 18.24% (n=31) 
with digestive tract diseases (DTD); 11.18% (n=19) with 
head and neck neoplasms; 6.47% (n=11) with kidney and ur-
ological diseases and 5.88% (n=10) with lung diseases. A nu-
tritional risk by NRS was detected in 39.41% (n=67) patients 
and malnutrition by SGA in 24.12% (n=41) patients.  

By anthropometry, 21.76% underweight patients were ob-
served by BMI. It was observed that 37.65%, 20% and 
41.18% of patients were below or equal to the 15th percentile 
(P15) for AC, TSF and AMC, respectively. 

It was also found that 41.18% (n=70) of the patients ex-
perienced weight loss during hospitalization and 75.88% 
(n=129) stayed in hospital for a period longer than 7 days. 

The mean age was 60.7±13.6 years and the length of hospi-
tal stay was 14.5±10.2 days. In the dietary prescription upon 
admission, 33.53% (n=57) of the patients received a general 
diet; 24.71% (n=42) a bland diet; 12.35% (n=21) enteral or 
parenteral diet, 6.47% (n=11) liquid diet and 22.94% (n=39) 
stayed with an oral fasting prescription. 

In this study, a comparison was made of all the variables 
studied, between patients with and without weight loss. 
There was a statistically significant difference, only for the 
type of disease and the BMI classification. Patients with DTD 
(27.1% with weight loss) and digestive neoplasia (31.4% with 
weight loss) showed greater weight loss during hospitaliza-
tion, with a statistically significant difference (p=0.0334). 
Among patients who were overweight by their BMI, 45.7% 
(n=32) of them exhibited a higher percentage of weight loss 
during hospitalization (p= 0.0179).  

There was no statistically significant difference in the com-
parison between patients with and without weight loss, in the 
gender, age, length of hospital stay, fasting time, SGA, NRS, 
AC, TSF, AMC, CC and type of dietary therapy. 

It was found that those patients who were overweight by 
BMI, were twice as likely to lose weight during hospitalization, 
when compared with those who were underweight on admis-
sion (p=0.0339; HR=2,312; CI %=1,066; 5,018). The other 
variables studied such as age, gender, disease type, type of 
diet prescribed during hospitalization, SGA, NRS, AC, TSF, 
AMC, CC and time of fasting were not considered; risk factors 
associated with weight loss when analyzed by the Cox re-
gression analysis (Table 1). 

DISCUSSION 

This study is a pilot investigation into the occurrence of 
weight loss during hospitalization. The strong point of this 
study is the investigation of weight loss measured during the 
hospitalization period, performed directly by the professionals 
of the hospital health team. 

When comparing the two groups of patients, those who lost 
weight and those who did not lose weight during hospitaliza-
tion; no association was found between the nutritional vari-
ables investigated, the length of hospital stay and the type of 
diet. At the beginning of this investigation, the hypothesis was 
that patients who lost weight could be those with a malnutri-
tion condition already installed or those receiving diets of liq-
uid consistency, because in these conditions, patients, in gen-
eral, could present a deterioration of their nutritional status or 
a reduction in energy consumption. It was interesting to note 
that patients with DTD and digestive neoplasms, as well as 
those who were overweight by BMI, were those who experi-
enced the greatest weight loss during the course of hospital-
ization. It was observed that only high BMI influenced the 
weight loss process during hospitalization, since overweight 
patients were those who were twice as likely to lose weight 
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during hospitalization. Some studies in the relevant litera-
ture4,17 have shown the importance and the need to investi-
gate weight loss and its relationship with in-patients18 and 
mortality4,17. A study by Barazzoni et al, 20194, investigated 
the impact of recent self-reported weight loss on hospital 
mortality, showing that self-reported weight loss could repre-
sent a relevant prognostic factor in hospitalized patients. 
Unlike that article, our study investigated the weight loss that 

occurred in the hospital setting, throughout the hospitaliza-
tion period, pointing out that only the classification by BMI 
was significant and associated with weight loss. Overweight 
patients were at increased risk of losing weight during hospi-
tal stay. In the study by van der Schueren et al, 2018 17, pa-
tients who presented critical weight loss, presented higher 
mortality in one year, when compared with patients without 
critical weight loss. In that same study17; it was observed that 
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Table 1. Risk factors associated with weight loss during hospitalization.  

HR: hazard ratio; DTD: digestive tract diseases; SGA: subjective global assessment; NRS: nutritional risk screening; AC: arm circumference;  
TSF: triceps skin fold; AMC: arm muscle circumference; CC: calf circumference; BMI: body mass index.

Variables Category P value HR  95% CI

Age - 0.6712 0.996 0.979; 1.014

Gender Female vs Male 0.4673 0.831 0.505; 1.369

Diagnosis

DTD vs Vascular disease 0.1109 1.677 0.888; 3.168

Lung disease 0.2066 0.274 0.037; 2.044

Kidney and urological disease 0.9930 0.995 0.339; 2.925

Head and neck neoplasm 0.5138 0.720 0.269; 1.929

Digestive neoplasm 0.4290 1.281 0.693; 2.367

Diet therapy

General vs bland diet 0.7718 0.905 0.460; 1.779

Liquid diet 0.2105 1.727 0.734; 4.063

Enteral / parenteral diet 0.7043 1.163 0.533; 2.540

Fasting 0.3775 1.322 0.711; 2.460

SGA Well nourished vs malnourished 0.2806 1.393 0.763; 2.545

NRS No risk vs risk 0.3811 1.247 0.761; 2.042

AC 
P15-P85 vs ≤ P15 0.4057 1.254 0.736; 2.136

> P85 0.6791 1.146 0.601; 2.184

TSF 
P15-P85 vs ≤ P15 0.2403 1.526 0.754; 3.088

> P85 0.2087 1.596 0.770; 3.311

AMC 
P15-P85 vs ≤ P15 0.7342 0.915 0.594; 1.526

> P85 0.3183 1.419 0.713; 2.824

CC - 0.1216 1.041 0.989; 1.096

Fasting time - 0.9690 0.998 0.922; 1.081

BMI 
Overweight vs underweight 0.0339 2.312 1.066; 5.018

Adequate 0.0792 2.011 0.922; 4.386



the fat free mass index played an important role in this asso-
ciation, since the authors reported that mortality rates were 
lower in patients with normal weight and with normal fat free 
mass index. Another study18 that evaluated the association 
between admission weight, weight loss and length of stay of 
patients with pancreatic necrosis, pointed out that those pa-
tients had a considerable risk of malnutrition and that a BMI 
above 25 kg/m2 predicts greater weight loss and longer hos-
pital stay. 

CONCLUSION 

There was no influence of the type of dietary therapy on 
weight loss. Only those patients who were overweight by BMI 
were more associated to lose weight during hospitalization. 
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RESUMEN  

Introducción: En el ciclismo, son numerosos los estu-
dios que evalúan planes nutricionales para optimizar el ren-
dimiento. La bibliografía disponible manifiesta que los pa-
trones alimenticios son muy mejorables, especialmente en 
los jóvenes.  

Objetivo: Diseñar un plan de atención nutricional dirigido 
a atletas de la Selección Española de ciclismo en la modali-
dad de mountain bike (MTB) en base a la revisión biblio-
gráfica de estudios publicados.  

Material y métodos: Se realiza una revisión bibliográfica 
en PubMed con los siguientes términos MeSH: cycling AND 
nutrition AND mountain bike. Será criterio de exclusión 
no aportar información sobre intervención nutricional en ci-
clistas. La población a la que irá dirigida el plan nutricional se-
rán los ciclistas de la Selección Española de Ciclismo en la es-
pecialidad de mountain bike (MTB). 

Resultados: Se obtienen 15 artículos que se filtran por pu-
blicación en los últimos 5 años, obteniendo así un total de 10. 
Únicamente 1 estudio reciente estudia la influencia de apor-
tar hidrolizados de caseína en la reparación del daño tisular a 
nivel cardiaco en ciclistas MTB. El resto de estudios no aporta 
ningún dato sobre intervención nutricional para atletas de 
mountain bike. En base a la bibliografía encontrada se crea un 
plan de atención nutricional destinado a esta disciplina.  

Discusión: Toda intervención nutricional ha de personali-
zarse en función de una adecuada valoración nutricional pre-

via, estudio de intensidad y tiempo de la práctica deportiva, 
fase y hábitos alimentarios de los atletas.  

Conclusiones: 

1. El aporte extra de Hidratos de carbono, la hidratación y 
la suplementación son claves para conseguir óptimos 
rendimientos. Los alimentos a combinar: legumbres, 
fruta, frutos secos, huevos, leche, cereales, arroz, ver-
duras, carne y pescado.  

2. La educación nutricional entre los atletas y/o familiares 
es un pilar clave para implementar un plan de atención 
nutricional exitoso.  

3. Son necesarios más estudios en la disciplina mountain 
bike.  

PALABRAS CLAVE  

Ciclismo, Mountain bike, Nutrición 

ABSTRACT 

Introduction: In cycling, there are numerous studies eval-
uating different nutritional plans to optimize performance. 
The available literature makes clear that there is much scope 
for improvement in eating patterns, especially among 
younger athletes.  

Objective: Design a nutritional plan for mountain bike 
(MTB) athletes belonging to the Spanish cycling squad on the 
basis of a review of the studies published in the literature.  

Material and methods: A literature search was con-
ducted in PubMed using the following MeSH terms: cycling 
AND nutrition AND mountain bike. Any studies not pro-
viding information on nutritional intervention in cyclists were 
excluded. The target population for the nutritional plan is 
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members of the Spanish cycling squad in the mountain bike 
(MTB) speciality. 

Results: These criteria elicited 15 articles, yielding a final 
total of 10 after filtering out those not published in the last 5 
years. Only 1 recent paper looks at the influence of ingesting 
casein hydrolysate in repairing tissue damage at the cardiac 
level in MTB cyclists. The remaining studies furnish no data 
on nutritional intervention for mountain bike athletes. On foot 
of the bibliography encountered, a nutritional plan for this dis-
cipline was created. 

Discussion: Any nutritional intervention must be person-
alised on the basis of a proper advance nutritional assess-
ment, a study of the sporting practice intensity and duration, 
the phase (training or competition), and the dietary habits of 
the athlete. 

Conclusions: 

1. Taking extra carbohydrates, hydration and supplemen-
tation are key to obtaining optimal performance. The 
foodstuffs to be combined will be: pulses, fruit, dried 
fruit and nuts, eggs, milk, cereals, rice, vegetables, 
meat and fish. 

2. Dietary education for athletes and/or families is a corner-
stone for successful implementation of a nutritional plan.  

3. Further studies in the mountain bike discipline are nec-
essary.  

KEY-WORDS 

Cycling, Mountain bike, Nutrition. 

INTRODUCCIÓN 

El objetivo de la nutrición deportiva es cubrir todas las eta-
pas relacionadas a la práctica deportiva; incluyendo entrena-
miento, competición, recuperación y descanso1. Dentro de los 
factores que determinan el rendimiento deportivo, la nutrición 
es uno de los más importantes. A esto hay que añadir ade-
más los factores genéticos del deportista, el tipo de entrena-
miento (tiempo e intensidad) y los factores culturales. La 
dieta además de aportar la energía apropiada ha de otorgar 
los nutrientes necesarios para la mantención y reparación de 
los tejidos (fundamentalmente el tejido muscular) y mantener 
y regular el metabolismo corporal2. Las necesidades nutricio-
nales y la ingesta calórica del deportista dependerán del pe-
riodo de la temporada en la que se encuentre, no siendo las 
mismas por ejemplo en un periodo de competición que en un 
periodo de carga o en un periodo de transición3.  

Olivos y cols, en su artículo “Nutrición para el entrena-
miento y la competición” emiten recomendaciones de in-
gesta de macronutrientes para atletas distinguiendo la 
etapa de entrenamiento y la de competición (semana pre-
via, horas o minutos antes, durante y recuperación). Las 

necesidades de Hidratos de Carbono, como principal com-
bustible para la musculatura en ejercicios de mediana y alta 
intensidad, son variables en cada una de las etapas en fun-
ción del tiempo de entrenamiento diario, la intensidad del 
ejercicio realizado, y kg de peso del atleta pudiendo estar 
en rangos de 6 a 10 gramos de HC/kg de peso. Así mismo, 
los requerimientos de proteínas vienen determinados por 
factores: tipo de deporte, la intensidad, la frecuencia del 
entrenamiento, la ingesta energética a través de la dieta, el 
contenido de HC del plan de alimentación y las reservas 
corporales de HC. El consumo de grasas no deberá superar 
el 30% del total de la ingesta. Es muy importante tener en 
cuenta además la termorregulación y el balance hídrico en 
el rendimiento ya que un deportista bien entrenado puede 
perder hasta 3 litros/hora a través del sudor y/o eliminación 
del vapor de agua por la respiración4. La suplementación en 
deportistas profesionales no está exenta de controversia y 
por ello existe legislación para su comercialización, rotula-
ción y composición. Los suplementos con beneficios com-
probados científicamente son: barras, geles, vitaminas y 
minerales, hierro, calcio, creatina, bicarbonato y citrato, ca-
feína y glicerol, que deberán en todo caso recomendarse de 
manera individualizada.  

Por tanto, es fundamental adaptar los planes nutricionales 
a la disciplina deportiva que se practique. En el caso del ci-
clismo, son numerosos los estudios que evalúan diferentes 
planes nutricionales con la finalidad de optimizar el rendi-
miento3. Algunas recomendaciones que se desprenden de 
estos estudios enfocados al ciclismo son: la ingesta de fru-
tos secos frente a geles para deportistas parece ser benefi-
ciosa (Kern y cols5), la ingesta de proteínas y su acción re-
cuperadora, la influencia de las dietas ricas en HC y grasas 
en el ciclista (Rowlands y cols6). Además hay varios trabajos 
que analizan la alimentación aportada en función de los 
días, por ejemplo Hawley y cols7, que administraron una 
dieta rica en HC durante tres días, o el de Sanchez Benito y 
col8, que administraron una dieta durante siete días. Por su 
parte, Lambet y cols propusieron una intervención nutricio-
nal previa a la competición consistente en una dieta rica en 
grasas durante diez días, y seguida de otra rica en HC el día 
de la prueba9. 

En el estudio de Som Castillo y cols sobre los hábitos ali-
mentarios de los ciclistas de la selección española de moun-
tain bike se pone de manifiesto que los patrones alimenti-
cios son muy mejorables, especialmente en los más jóvenes 
por lo que parece esencial enfocar esfuerzos en formación nu-
tricional, seguimiento, control e incentivación con una ade-
cuada alimentación de estos deportistas especialmente en pe-
riodos no competitivos4.  

OBJETIVO 

Diseñar un plan de atención nutricional dirigido a atletas de 
la Selección Española de ciclismo en la modalidad de 
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mountain bike (MTB) para mejorar su rendimiento a me-
dio y largo plazo en base a la revisión bibliográfica de estu-
dios publicados.  

MATERIAL Y METODOS 

Se realiza una revisión bibliográfica en PubMed con los 
siguientes términos MeSH: cycling AND nutrition AND 
mountain bike. Será criterio de exclusión no aportar in-
formación sobre intervención nutricional en ciclistas (an-
tes, durante o después del entrenamiento y/o la competi-
ción). La población a estudio serán los ciclistas de la 
Selección Española de Ciclismo en la especialidad de 
mountain bike (MTB).  

RESULTADOS 

Se obtienen 15 artículos que se filtran por publicación en 
los últimos 5 años, obteniendo así un total de 10. Úni -
camente 1 estudio reciente estudia la influencia de aportar 
hidrolizados de caseína en la reparación del daño tisular a 
nivel cardiaco en ciclistas MTB10. El resto de estudios no 
aporta ningún dato sobre intervención nutricional para atle-
tas de mountain bike. Y es que esta especialidad deportiva 
que tuvo su inicio en las montañas de California a principios 
de los setenta debido a un grupo de ciclistas que adaptaron 
a sus bicicletas llantas más anchas y suspensiones que 
amortiguaran los impactos en terrenos irregulares, tuvo su 
primera participación en las olimpiadas del ciclismo de 
montaña como disciplina deportiva en Atlanta 1996. En 
España, la participación en las Olimpiadas se lidera desde 
la Federación Española de Ciclismo.  

El plan nutricional a desarrollar se basa en la lectura crítica 
de varios artículos relacionados con el ciclismo. Y este se des-
glosa en varias fases:  

Fase 1. Caracterización de la población a estudio: 
Existen diferencias de grupo en función de la categoría (ca-
detes/juniors o sub23/élites) y también en función del sexo3. 
Es necesario caracterizar por categorías el grupo a intervenir.  

Fase 2. Determinación del estado nutricional: 
Medición de peso, talla y pliegues y determinación de por-
centaje de grasa corporal y masa muscular.  

Fase 3. Evaluación de la carga de entrenamiento: 
Mediante encuesta y observación directa de las sesiones de 
entrenamiento y aplicando algún tipo de escala de sensación 
objetiva de esfuerzo.  

Fase 4. Evaluación dietética: Registro de consumo y re-
cordatorios de 24 horas no consecutivos, para establecer el 
consumo de suplementos y determinar hábitos, gustos y con-
sumo alimentario de los ciclistas. Som Castillo y cols des-
pués de estudiar los hábitos alimentarios de cuarenta ciclistas 
de la selección nacional de MTB mediante cuestionario espe-
cífico concluyen que los cadetes/juniors (edad de 16.68 +- 
0.99 años) no son adecuados, siendo mejores en los 
sub23/élites (edad 25.33+-4.25 años) aunque considerable-
mente mejorables3. 

Fase 5. Elaboración del plan: Creación de un plan de ali-
mentación completo para el entrenamiento y para antes, du-
rante y después de la competición determinando el tipo, la 
cantidad y también la hora en la que los atletas deben con-
sumir alimentos. Se incluye también la hidratación necesaria 
en cada etapa.  

Fase 6. Fase de validación y educación nutricional: 
Evaluación de la aceptabilidad del plan elaborado dentro de 
los ciclistas MTB e impartición de educación nutricional ex-
tensiva a atletas, entrenadores e incluso padres/entorno fa-
miliar para las categorías cadetes/junior.  

Se divide el plan en: entrenamiento y antes, durante y des-
pués de la competición.  

• Durante la etapa de entrenamiento: La composición 
en macronutrientes en esta etapa podrá ser:  

- Hidratos de Carbono (HC): tienen por objeto mantener 
los depósitos corporales de estos y el aporte adecuado 
de energía para la ejecución de la actividad por el 
aporte de Glucosa al musculo esquelético, y glucosa y 
fructosa al hígado, permitiendo la síntesis de glucó-
geno hepático. La estimación de aporte de HC, deberá 
estimarse en función del peso corporal, las horas de 
entrenamiento al día, y la intensidad el ejercicio que se 
realice. (tabla 1). 

- Proteínas: aporte de 1.2-1.4 gr/kg de peso corporal en 
entrenamiento de fuerza, etapa de mantenimiento. En 

182 Nutr Clín Diet Hosp. 2020; 40(3):180-184

PLAN NUTRICIONAL PARA UN CICLISTA EN LA DISCIPLINA MOUNTAIN BIKE

Tabla 1. Recomendaciones de ingesta de HC para ciclistas de MTB en función de la intensidad del entrenamiento.

Situación (entrenamientos) Recomendaciones sobre HC en gr/kg de peso 

Ejercicio a baja intensidad 3-5 gr/kg de peso 

Ejercicios de moderada intensidad 5-7 gr/kg de peso 

Ejercicios de alta intensidad 7-12 gr/kg de peso

Ejercicios de extremada intensidad  >10-12 gr/kg de peso



periodos de aumento de masa muscular, se reco-
mienda aumentar a 1.8-2 gr/kg4.  

- Grasas: entre 20-30% del total de calorías.  

• Antes de la competición: Fundamentalmente variable 
en cuanto a la composición de HC. Una semana antes de 
la competición, será importante aumentar las reservas 
de glucógeno por aumento de HC y disminución progre-
siva de la intensidad de entrenamiento. Es recomenda-
ble dar el aporte extra de HC en la primera etapa (los 
días 7,6,5 y 4 previo a la competencia) y en la segunda 
(días 3,2,1 previo a la competición) disminuir el tiempo 
de entrenamiento a un máximo de 60 minutos diarios de 
intensidad moderada a baja y la dieta aportar entre 7-10 
gr/kg de peso corporal. Las 3-4 horas previas a la com-
petición se recomienda elegir alimentos con alto índice 
glucémico y aporte de hidrolizados de almidón con me-
nor dulzor y menor osmolaridad (mejor tolerancia diges-
tiva). Se sugiere un bajo aporte de lípidos, proteínas y 
de fibra.  

• Durante la competición: El objetivo es mantener de-
pósitos de energía con combustible adecuado para la 
realización del esfuerzo. Si la competición es superior a 
90 minutos, hay que valorar el beneficio del aporte de 
HC. Se sugieren aportes de 45-60 gr de HC/hora de 
competición para mantener el nivel de Glucemia favore-
ciendo la resistencia a la competición. Se recomiendan 
mezcla de HC en forma de glucosa, maltodrextina y 
fructosa cuidando la cantidad de fructosa por riesgo de 
enlentecer el vaciado gástrico, disminuir la tolerancia di-
gestiva y aumentar la lentitud en la disponibilidad de 
HC. Se recomienda aportar HC en esta etapa como ge-
les o líquidos, que además hidratan. La hidratación en 
esta etapa es esencial, la deshidratación puede generar 
disminución del rendimiento, calambres musculares y 
desmayo.  

• Después de la competición: La reposición de depó-
sitos de glucógeno en el hígado y el musculo es funda-
mental para la recuperación del ciclista en breve pe-
riodo de tiempo. Hay que tener en cuenta en esta 
etapa, que los depósitos de glucógeno están totalmente 
abiertos para la reposición energética y el organismo 
continúa exigiendo un mayor consumo de energía a pe-
sar de haber concluido el esfuerzo. Se debe aportar 
azucares simples (1.5 gr de HC/kg de peso) durante los 
15-30 minutos posteriores y en las 6 horas posteriores 
un aporte de 0.7 g/kg de peso considerando intervalos 
de 2 horas.  

DISCUSIÓN 

Para la realización de un plan nutricional en deportistas es 
necesario tener presente determinadas premisas del individuo 
y sobretodo considerar la etapa de la práctica deportiva en la 

que nos encontramos. En este estudio se habla de un plan 
nutricional general para los deportistas seleccionados. En la 
individualización del plan según necesidades de energía y 
aporte en macro y micronutrientes, se confeccionarán planes 
introduciendo alimentos concretos que sean bien aceptados 
por los deportistas.  

CONCLUSIONES 

1. Es necesario personalizar el plan en función de deter-
minados factores como son: sexo, categoría, valoración 
nutricional del individuo, hábitos, gustos alimentarios, 
intensidad y tiempo/frecuencia de la práctica deportiva, 
así como considerar los requerimientos necesarios y va-
riables en entrenamiento, antes, durante y después de 
la competición.  

2. El aporte extra de HC, la hidratación y la suplementa-
ción son claves para conseguir óptimos rendimientos 
deportivos. Los alimentos a combinar en el plan nutri-
cional serán: legumbres, fruta, frutos secos, huevos, le-
che, cereales, arroz, verduras, carne y pescado.  

3. Hay que desarrollar técnicas de educación nutricional 
sobre los deportistas y familiares, con el fin de con-
seguir implementar un plan de atención nutricional 
exitoso.  

4. Así como en el ciclismo general, existen estudios sobre 
intervenciones nutricionales, en la disciplina de MTB 
apenas existe bibliografía, por lo que sería interesante 
trabajar en el desarrollo de planes nutricionales enca-
minados a esta población concreta. 
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RESUMEN 

Introducción: En Argentina, el 94% de la población no 
cumple las recomendaciones para el consumo de alimentos 
fuente de calcio (Ca), cuya ingesta se correlaciona con la sa-
lud ósea e inversamente con el índice de masa corporal y de-
sarrollo de sobrepeso y obesidad.  

Objetivo: Evaluar la ingesta de Ca, estado nutricional, re-
alización de actividad física (AF) y antecedentes familiares, en 
mujeres estudiantes de la carrera de Licenciatura en 
Nutrición. 

Métodos: Estudio descriptivo-transversal en 123 universi-
tarias. Se midieron peso, talla y circunferencia de cintura 
(CC). Se indagó sobre antecedentes familiares y estilo de 
vida. Mediante 3 recordatorios de 24 horas se evaluó la dis-
tribución diaria de comidas, tipo de lácteos incorporados en el 
desayuno e ingesta habitual de Ca total y Ca lácteo. Se utilizó 
el Sistema de Análisis y Registro de los Alimentos del 
Ministerio de Salud de la Nación y los resultados se presenta-
ron con frecuencias absolutas y relativas, utilizando medidas 
de tendencia central y de dispersión.  

Resultados: El 8,1% tuvo antecedentes de 1° grado de 
enfermedad ósea, y el 19,5%, de 2° grado. El 17,1% pre-
sentó exceso de peso. La CC mostró un 11,4% de riesgo 
cardiovascular “aumentado o muy aumentado”. El 35% no 
cumplió con las recomendaciones de AF. Casi la totalidad de 
las estudiantes manifestaron el hábito de desayunar, sin 
embargo, un 21,1% no incorporó lácteos en dicha comida. 

La ingesta de Ca total fue de 693,79±208,95 mg/día, y 
438,23±194,53 mg/día proveniente de alimentos lácteos, 
representando el 60,93±13,50%. Menos del 10% de las es-
tudiantes cumplieron con las recomendaciones de 1.000 mg 
Ca/día. 

Conclusión: Casi la totalidad de la población estudiada, a 
pesar de ser futuras profesionales de la nutrición, no cumple 
con las recomendaciones de consumo de Ca establecidas por 
las Guías Alimentarias para la Población Argentina. 

PALABRAS CLAVE 

Estado nutricional, ingesta alimentaria, calcio, alimentos 
lácteos. 

ABSTRACT 

Introduction: In Argentina, 94% of the population does 
not meet the recommendations for the consumption of food 
sources of calcium (Ca), whose intake correlates with bone 
health and inversely with the body mass index and develop-
ment of overweight and obesity. 

Objective: To evaluate Ca intake, nutritional status, phys-
ical activity (PA) performance, and family history, in female 
students of Nutrition degree. 

Methods: Descriptive-cross-sectional study in 123 univer-
sity students. Weight, height, and waist circumference (CC) 
were measured. Family history and lifestyle were investi-
gated. Through 3 reminders of 24 hours, the daily distribution 
of meals, type of dairy incorporated in breakfast and habitual 
intake of total Ca and dairy Ca were evaluated. The Food 
Analysis and Registration System of the National Ministry of 
Health was used, and the results were presented with abso-
lute and relative frequencies, using measures of central ten-
dency and dispersion. 
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Results: 8.1% had a history of 1st degree of bone disease, 
and 19.5% of 2nd degree. 17.1% presented excess weight. 
The CC showed an 11.4% cardiovascular risk “increased or 
greatly increased”. 35% did not comply with the recommen-
dations for PA. Almost all of the students manifested the habit 
of having breakfast, however, 21.1% did not incorporate dairy 
in said food. Total Ca intake was 693.79 ± 208.95 mg/day, 
and 438.23 ± 194.53 mg/day from dairy foods, representing 
60.93 ± 13.50%. Less than 10% of the students met the rec-
ommendations of 1,000 mg Ca/day. 

Conclusion: Almost the entire population studied, despite 
being future nutrition professionals, does not comply with the 
recommendations for Ca consumption established by the 
Dietary Guidelines for the Argentine Population. 

KEYWORDS 

Nutritional status, dietary intake, calcium, dairy foods. 

ABREVIATURAS  

ABQ: alimentos a base de queso. 

AF: actividad física. 

Ca: calcio. 

CC: Circunferencia de cintura. 

DB: diabetes  

ECNT: enfermedades crónicas no transmisibles. 

ECV: enfermedades cardiovasculares. 

EO: enfermedades óseas. 

FBCB: Facultad de Bioquímica y Ciencias Biológicas.  

FR: factores de riesgo. 

GAPA: Guías Alimentarias para la Población Argentina. 

HTA: hipertensión arterial. 

IMC: índice de masa corporal. 

OMS: Organización Mundial de la Salud.  

QF: quesos fundidos. 

QSD: quesos semiduros. 

RCV: Riesgo Cardiovascular.  

SARA: Sistema de Análisis y Registro de los Alimentos.  

UNL: Universidad Nacional del Litoral. 

INTRODUCCIÓN 

Una inadecuada alimentación, la falta de actividad física 
(AF), el exceso de peso y la hipertensión arterial (HTA), se en-
cuentran entre los primeros factores de riesgo (FR) de muerte 
por enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) en el 

mundo. El control de estos FR ha demostrado prevenir el de-
sarrollo de ECNT como la diabetes (DBT) mellitus tipo 2, en-
fermedades cardiovasculares (ECV) y cerebrovasculares como 
así también enfermedades óseas (EO) como osteoporosis, al-
gunos tipos de cáncer, anemia, entre otras1,2.  

En Argentina, el 94% de la población no cumple las reco-
mendaciones para el consumo de alimentos fuente de calcio 
(Ca)2, cuya ingesta se correlaciona positivamente con la den-
sidad mineral ósea, e inversamente con el índice de fracturas 
como así también, el índice de masa corporal (IMC) y desa-
rrollo de sobrepeso y obesidad3. Debido a que la probabilidad 
de desarrollar osteoporosis depende en parte de cuánta masa 
ósea se obtuvo en la juventud1, la mejor estrategia es favo-
recer la formación de hueso en los más jóvenes y disminuir la 
pérdida de masa ósea en la edad adulta y la vejez. Para al-
canzar estos objetivos, son necesarios una alimentación ade-
cuada que aporte Ca y vitamina D, realización de AF y una ex-
posición solar prudente4.  

La dieta de los jóvenes estudiantes universitarios plantea un 
importante reto ya que puede suponer cambios importantes 
en sus estilos de vida pudiendo impactar en su salud futura. 

La ingesta de Ca recomendada entre los 19 y 50 años de 
edad es de 1.000 mg/día2, resultando francamente difícil cu-
brir sin un consumo suficiente de leche y derivados. 
Numerosas encuestas de consumo individual revelan que el 
consumo de éstos presenta un valor máximo en la infancia, 
disminuyendo a partir de la adolescencia. En este sentido, las 
Guías Alimentarias para la Población Argentina (GAPA) reco-
miendan el consumo diario de tres porciones de leche, yogurt 
y/o queso2. 

OBJETIVO 

Evaluar la ingesta de Ca, estado nutricional, realización de 
AF y antecedentes familiares, en mujeres jóvenes estudiantes 
de la carrera de Licenciatura en Nutrición quienes se forman 
en la promoción de una alimentación saludable. 

MÉTODOS 

Población y diseño del estudio 

Se realizó un estudio descriptivo-transversal en 123 jóvenes 
mujeres de 18 a 30 años que cursaron la carrera de 
Licenciatura en Nutrición de la Facultad de Bioquímica y 
Ciencias Biológicas (FBCB) de la Universidad Nacional del 
Litoral (UNL), Santa Fe, en los años 2018-2019 y firmaron un 
consentimiento informado. Los aspectos bioéticos fueron 
aprobados por el Comité Asesor de Ética y Seguridad de la 
Investigación de la FBCB de la UNL. 

Recolección de la información  

Como instrumento de recolección de datos se utilizó un 
cuestionario previamente validado, guiado por un entrevista-
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dor entrenado. El cuestionario consideró los siguientes apar-
tados:  

Datos personales: Número de identificación y edad. 

Antecedentes familiares: Se indagó respecto a antece-
dentes de DBT, HTA, ECV, dislipemia (DLP) y EO como fractu-
ras, osteopenia u osteoporosis, en padres y abuelos. 

Mediciones antropométricas: Se clasificó el IMC (peso/ta-
lla2= kg/m2) según los criterios de la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) y el riesgo cardiovascular (RCV) mediante cir-
cunferencia de cintura (CC), según NCEP - ATP III como en el 
trabajo de Negro y col., (2018)5.  

Actividad física: Se indagó tipo, frecuencia e intensidad de la 
AF habitual y se evaluó según las recomendaciones de la OMS 
para la población de 18 a 64 años que establece realizar al me-
nos 150 minutos semanales de AF moderada, o 75 minutos se-
manales de AF intensa, o una combinación de ambos6.  

Evaluación de la distribución diaria de comidas, 
tipo de lácteos incorporados en el desayuno e 
ingesta habitual de Ca total y Ca lácteo 

Se realizaron los 3 recordatorios de 24 horas7 con una fre-
cuencia de 1 semana a 1 mes. Se indagó sobre las comidas 
realizadas (desayuno, almuerzo, merienda, cena y colacio-
nes), el horario en cuál se realizó cada una de ellas, formas 
de preparación como así también la marca de los productos 
consumidos, si la entrevistada lo recordaba.  

Una vez realizados los recordatorios de 24 horas, se carga-
ron al Sistema de Análisis y Registro de los Alimentos (SARA) 
del Ministerio de Salud de la Nación para obtener datos sobre 
la ingesta energética total (Kcal/día), ingesta de macro y mi-
cronutrientes (g o mg/día), % Kcal ingeridas en cada mo-
mento de comida y tipos de lácteos consumidos en el desa-
yuno (leche, yogurt y/o quesos). Estos datos se exportaron al 
Programa Microsoft Excel 2010 para un posterior análisis. 

ANÁLISIS DE DATOS 

Los datos fueron analizados mediante estadística descrip-
tiva y presentados con frecuencias absolutas y relativas, utili-
zando medidas de tendencia central y de dispersión (medias 
y desvíos estándar), cuando correspondiera. Para una mayor 
interpretación se presentan en gráficos y tablas. 

RESULTADOS 

La muestra quedó conformada por 123 estudiantes muje-
res con una edad promedio de 22 ± 2,38 años. 

Antecedentes familiares de 1° y 2° grado de 
ECNT, FR y EO 

El 46% de las estudiantes indicó tener antecedente fami-
liar de 1° grado de DBT, HTA, ECV y/o DLP y el 45% de 2° 

grado. En padres, se observó con mayor frecuencia HTA, 
mientras que en abuelos el antecedente más prevalente fue 
DBT seguido de HTA. En cuanto a las EO, el 8,1% manifestó 
tener antecedentes de 1° grado, y el 19,5%, de 2° grado 
(Tabla 1). 

Mediciones antropométricas  
Si bien la mayoría de las estudiantes presentó un IMC co-

rrespondiente a “peso normal”, un 17,1% presentó exceso de 
peso, de los cuales 16,3% correspondió a sobrepeso y 0,8% 
a obesidad. Además, se halló un 6,5% de bajo peso. 

Respecto a la CC, medida de RCV, en la mayoría de las jó-
venes fue normal. Sin embargo, 11,4% mostró riesgo “au-
mentado o muy aumentado” (Tabla 1). 

Actividad física  
Teniendo en cuenta la frecuencia, tiempo e intensidad de 

AF, se observó que más del 35% no realizaban o realizaban 
AF, pero sin cumplir las recomendaciones de la OMS (Tabla 1). 

Distribución diaria de comidas  
El almuerzo y la cena fueron las comidas con mayor conte-

nido energético, con un aporte calórico expresado en % Kcal 
de 29 ± 7 y 30 ± 10, respectivamente. El desayuno participó 
con el 16 ± 6% y la merienda con el 17 ± 6%, mientras que 
las colaciones con un 7 ± 6%. 

Si bien casi la totalidad de las estudiantes informaron el há-
bito de desayunar, un 21,1% no incorporó lácteos en dicha 
comida.  

Cuando se analizó el tipo de lácteo consumido por las es-
tudiantes durante el desayuno (Figura 1), se observó que la 
mayor parte de las jóvenes los incorporaron a su dieta por 
medio de la leche, seguido de los alimentos a base de queso 
(ABQ) y quesos fundidos (QF). 

Ingesta de Ca 
La ingesta media total de Ca a través de la alimentación de 

las estudiantes universitarias fue de 693,79 ± 208,95 mg/día, 
y 438,23 ± 194,53 mg/día proveniente de alimentos lácteos. 
Es decir, el Ca lácteo representó el 60,93 ± 13,50% del Ca to-
tal consumido. 

Sin embargo, solo el 8,9% de las estudiantes cumplieron 
con las recomendaciones para la ingesta de Ca. El 54,5% con-
sumió entre 600–1000 mg Ca/día, mientras que el 36,6% no 
llegó a los 600 mg Ca/día. 

DISCUSIÓN 

Los antecedentes familiares de EO fueron menores a los de 
otras ECNT, especialmente en padres. A pesar que el factor 
genético no es posible cambiarlo, conocer los antecedentes 
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familiares puede ayudar a reducir el riesgo de de-
sarrollar problemas de salud a futuro. 

Si bien el porcentaje de estudiantes con exceso 
de peso fue menor a lo hallado en otros estudios 
realizados en Santa Fe en el año 2014 (41%)8, en 
otras ciudades de Argentina9, como así también 
a lo manifestado por diversos investigadores en 
jóvenes de Chile10 y España11; resultó mayor a lo 
obtenido en 2011 (8,9%) y 2018 (10,6%) por 
nuestro grupo de trabajo en una población simi-
lar5,12. Es decir, se evidencia un aumento lento, 
pero progresivo, en la prevalencia de exceso de 
peso en las jóvenes estudiantes de Licenciatura 
en Nutrición.  

Asimismo, el RCV evaluado por CC resultó mu-
cho menor a lo reportado por Erben y col. 
(2014)8 (30,5%) en jóvenes de nuestra ciudad. 
Sin embargo, es importante remarcar que el por-
centaje de estudiantes con RCV “aumentado o 
muy aumentado” hallado actualmente resultó 
mayor al encontrado por nuestro grupo en 2011 
(2,2%)12 y levemente superior a lo observado en 
2018 (10%)5.  

En cuanto a la AF, se observaron hallazgos 
más alentadores que lo reportado con anteriori-
dad por nuestro grupo de trabajo5 y por Erben y 
col. (2014)8, pues más de la mitad de las jóve-
nes estudiantes cumplió con las recomendacio-
nes de la OMS6. 

Asimismo, la alimentación saludable implica 
entre otros factores la distribución diaria de las 
diferentes comidas. A nivel nacional, las GAPA re-
comiendan realizar 4 comidas al día (desayuno, 
almuerzo, merienda y cena). En la presente in-
vestigación, se observó que la mayoría de las 
participantes declararon realizar habitualmente el 
desayuno. Este dato resulta positivo y supera 
ampliamente lo hallado por otros investigado-
res13, posiblemente por tratarse de jóvenes estu-
diantes relacionadas a la nutrición. Sin embargo, 
se observó que el desayuno aportó un porcentaje 
promedio menor a lo definido, tanto en poblacio-
nes occidentales como orientales, como un desa-
yuno adecuado (20-25%)14.  

Otro dato a destacar es que aproximadamente 
el 80% de las estudiantes incorporó en su desa-
yuno alimentos lácteos que, consumidos en can-
tidad de porciones adecuadas, contribuyen a al-
canzar las recomendaciones nutricionales de Ca2. 
Resulta también interesante analizar el tipo de 
lácteo elegido, ya que, por ejemplo, entre los que-
sos el contenido de Ca (mg/100 g de queso) va-
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Tabla 1. Prevalencia de antecedentes familiares de 1° y 2° grado, mediciones 
antropométricas y actividad física, en estudiantes universitarias.

DBT: diabetes, HTA: hipertensión arterial, ECV: enfermedades cardiovasculares, 
DLP: dislipemia, IMC: índice de masa corporal, CC: circunferencia de cintura,  
OMS: Organización Mundial de la Salud.

Total (n=123)

n %

Antecedentes 
de 1° grado 

DBT 20 16,3

HTA 37 30,1

ECV 9 7,3

DLP 20 16,3

Fracturas óseas 1 0,8

Osteoporosis 7 5,7

Osteopenia N/S N/S

Otras 2 1,6

Antecedentes 
de 2° grado

DBT 29 23,6

HTA 21 17,1

ECV 18 14,6

DLP 12 9,8

Fracturas óseas 7 5,7

Osteoporosis 11 8,9

Osteopenia N/S N/S

Otras 6 4,9

IMC (kg/m2)

Bajo Peso (< 18,5 kg/m2) 8 6,5

Peso Normal (18,5 - 24,99 kg/m2) 94 76,4

Pre-Obesidad (25 - 29,99 kg/m2) 20 16,3

Obesidad I (30 - 34,99 kg/m2) 1 0,8

CC (cm)

Normal (< 80 cm) 109 88,6

Aumentado (80-88 cm) 12 9,8

Muy aumentado (> 88 cm) 2 1,6

Actividad 
física (AF)

No realizan AF 28 22,76

Realizan AF 95 77,24

- Cumplen recomendaciones OMS 79 64,23

- No cumplen recomendaciones OMS 16 13,01



ría desde 139,75±32,84 en ABQ, 225,56±61,67 en QF a 
509,35±177,63 en quesos semiduros (QSD). Es decir, el re-
emplazo de una porción de QSD por ABQ o QF, no sería nutri-
cionalmente equivalente15.  

A pesar de que la mayor parte de las jóvenes manifestó de-
sayunar e incorporó algún lácteo en dicho momento de co-
mida, un alto porcentaje no cumplió con los 1000 mg de 
Ca/día recomendados para este grupo etario. Si bien el Ca 
continúa siendo un nutriente crítico, la ingesta media total de 
las estudiantes universitarias que participaron en el presente 
estudio duplicó lo informado en las encuestas nacionales y es-
tudios locales2. 

CONCLUSIONES 

Si bien el exceso de peso fue bajo, se evidencia un au-
mento lento, pero progresivo, en la prevalencia de sobrepeso 
u obesidad en las estudiantes de la carrera de Licenciatura en 
Nutrición.  

Casi la totalidad de las jóvenes manifestó el hábito de de-
sayunar. Sin embargo, el porcentaje de energía aportado por 
dicho momento de comida fue inferior a lo recomendado. 
Pese a que la mayoría eligió incorporar alimentos lácteos, no 
cumplen con las recomendaciones de consumo de Ca esta-
blecidas por las GAPA. Por ello, resulta fundamental analizar 
no solo la presencia de estos alimentos en el desayuno sino 
también la cantidad y el tipo de lácteo consumido. 

Los datos hallados en este estudio plantean la necesidad de 
seguir construyendo y sosteniendo políticas públicas que tien-
dan a mejorar las condiciones para abordar preventivamente 
estos problemas, promoviendo una alimentación saludable 
que aporte todos los nutrientes esenciales que cada persona 
necesita para mantenerse sana, como así también la práctica 

regular de AF, con la finalidad de mejorar la calidad de vida 
en todas las edades. 
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