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La alimentación es un derecho de todos, reconocido por la 
Declaración Universal de Derechos Humanos de 19481. Du-
rante la Cumbre Mundial de la Alimentación del año 1996, 
se reafirmó este derecho mediante el compromiso de elimi-
nar el hambre y la malnutrición y garantizar la seguridad 
alimentaria sostenible a través del acceso universal, físico, 
social y económico a alimentos suficientes, inocuos y nutri-
tivos, y así satisfacer las necesidades energéticas diarias y 

preferencias alimentarias para llevar a cabo una vida activa 
y sana2. 

Asegurar la seguridad alimentaria es una responsabilidad 
del Estado, por lo que requiere esfuerzos coordinados de 
distintos sectores de la sociedad. Las dimensiones de la se-
guridad alimentaria son: disponibilidad, acceso, estabilidad 
y utilización3.  

www.renhyd.org
http://creativecommons.org/licenses/by
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La seguridad alimentaria implica disponer de alimentos de 
calidad en cantidades suficientes para satisfacer las nece-
sidades alimentarias de la población, así como contar con 
los recursos necesarios para mantener una alimentación 
adecuada y saludable de forma estable4. Todo ello depende 
de la forma de organización política y social que permite 
la obtención de los alimentos5, es decir, de la organización 
del sistema alimentario (Figura 1).  

El sistema alimentario engloba una serie de actividades 
y actores, desde la producción agrícola hasta el consumo 
de los alimentos. En las últimas décadas, este sistema ha 
pasado por diversos cambios. Los avances de la ciencia, el 
incremento de la tecnología y la apertura de grandes mer-
cados han favorecido la construcción de un sistema alimen-
tario industrial y globalizado. Se intensificó la industrializa-
ción de la agricultura (producción intensiva, aumento en el 
uso de pesticidas y de máquinas) y también del procesa-
miento de los alimentos (externalización de las cocinas, au-
mento en la producción y disponibilidad de alimentos listos 

para el consumo). Al mismo tiempo, se ha incrementado el 
transporte de alimentos en largas distancias, favoreciendo 
la importación y exportación de alimentos. 

Este modelo ha logrado aumentar la producción de ali-
mentos en el mundo, aunque el impacto negativo que se 
está generando también es notable, con importantes con-
secuencias ambientales, sociales y en la salud poblacional.  

Respecto al medio rural, se evidencia un proceso de 
desvalorización de la agricultura, concentración de tie-
rras, pérdida de biodiversidad y contaminación de aguas 
subterráneas, entre otros factores. Por otra parte, el co-
mercio internacional de alimentos ha aumentado la con-
taminación ambiental derivada del transporte y puede 
comprometer la supervivencia de los pequeños produc-
tores y comerciantes de la región. Además, el aumento 
en la producción, disponibilidad y consumo de alimen-
tos ultraprocesados, de bajo coste y con elevadas canti-
dades de grasas saturadas y trans, azúcares añadidos y 

 
Figura 1. Sistema alimentario y seguridad alimentaria6.    
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sodio, favorece el desarrollo de enfermedades crónicas 
no transmisibles7,8. Como consecuencia, se mantiene un 
elevado número de personas en situación de inseguridad 
alimentaria en el mundo, a la vez que se incrementa de 
forma importante la prevalencia de enfermedades cróni-
cas no transmisibles relacionadas con la alimentación9,10.

Este contexto pone de manifiesto la necesidad de cam-
bios en el sistema alimentario de cara a impulsar formas 
de producción y consumo de alimentos más sostenibles y 
saludables. Esta preocupación está presente en la agen-
da política internacional, para la consecución de los Ob-
jetivos de Desarrollo Sostenible11, aunque también es un 
asunto de discusión central en el debate científico12,13.

Proporcionar la seguridad alimentaria de la población 
demanda esfuerzos para cambiar el sistema alimentario, 
desde la producción hasta el consumo, prestando espe-
cial atención a la sostenibilidad. Por ello, es necesario 
promocionar patrones alimentarios saludables, que ha-
yan demostrado un bajo impacto ambiental e incremen-
to en el índice de sostenibilidad14, así como proporcionar 
estilos de vida saludables para las presentes y futuras 
generaciones12,13. 

Teniendo en cuenta la relación del sistema alimentario 
y la salud individual y colectiva, es pertinente incorpo-
rar esta perspectiva en la agenda pública. Motivo por el 
cual, desde la Revista Española de Nutrición Humana y 
Dietética, animamos a nuestros lectores a enviar contri-
buciones en esta temática colaborando así en el desa-
rrollo de mayor evidencia científica con el fin de que los 
tomadores de decisiones puedan desarrollar políticas 
que fortalezcan sistemas alimentarios más sostenibles 
y saludables. 
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Introducción: Estudio piloto que determina el diagnóstico de sarcopenia mediante tomografía com-
putarizada (TC) a nivel de la tercera vértebra cervical (C3) y dinamometría en pacientes con cáncer de 
cabeza y cuello. Comparación de la masa magra (MM) determinada mediante TC con técnicas clásicas 
de antropometría y dinamometría.  
Material y Métodos: Se analizó la MM y el tejido adiposo mediante TC a nivel de C3 en 37 pacientes on-
cológicos mediante Unidades Hounsfield (HU). Posteriormente, se calculó el índice musculoesquelético 
(IME) y se determinó la fuerza prensora de mano para la determinación de sarcopenia. Por último, se 
comparó el IME mediante técnicas de valoración antropométrica clásica y dinamometría.     
Resultados: El 59,46% de los pacientes presentaron un IME (cm2/m2) disminuido, el 64,86% dina-
penia, el 54,05% sarcopenia, el 32,43% sarcopenia dentro del sobrepeso y obesidad. Por otro lado, 
la media de la masa grasa intermuscular fue 6,69 (3,8) cm2, y la masa grasa intramuscular 2,06 
(1,11) cm2. Además, se encontró una asociación estadísticamente significativa entre la fuerza tanto 
en la mano fuerte (estimado=0,412; IC95% [0,219; 0,605]; p-valor<0,001) como en la mano débil 
(estimado=0,289; IC95% [0,123; 0,454]; p-valor<0,001) y el IME cm2/m2. Respecto a la circunferencia 
muscular braquial, no alcanzamos a mostrar correlación positiva.     
Conclusiones: Nuestro estudio muestra que en el paciente con cáncer de cabeza y cuello la prevalencia 
de sarcopenia es elevada. Además, la depleción muscular evaluada mediante TC a nivel de C3 y dina-
mometría presenta cierta correlación, por lo que, aquellos pacientes con mayor depleción muscular a 
nivel de C3 presentan menor funcionalidad.    
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Introduction: A pilot study that tyed to diagnosis sarcopenia by computed tomography (CT) at the third 
cervical vertebra (C3) and dynamometry in head and neck cancer patients. Comparison of the muscle 
mass (MM) determined by CT, with classical anthropometric measure and dynamometry techniques. 
Material and Methods: MM and adipose tissue were analyzed by CT at C3 level in 37 oncological 
patients using Hounsfield Units (HU). Consequently, skeletal muscle index (SMI) and handgrip was 
determined for the diagnosis of sarcopenia. Finally, SMI was compared by classical anthropometric 
techniques, as well as by dynamometry. 
Results: 59.46% of the sample presented a decreased SMI (cm2/m2), 64.86% dynapenia, 54.05% 
sarcopenia, and 32.43% sarcopenic obesity. On the other hand, mean intermuscular adipose tissue 
was 6.69 (3.8) cm2, and mean intramuscular adipose tissue 2.06 (1.11) cm2. In addition, a statistically 
significant association was found between SMI and strength in strong hand (estimate=0.412; 
95%CI [0.219, 0.605]; p-value<0.001) and in the weak hand (estimate=0.289; 95%CI [0.123, 0.454]; 
p-value<0.001). Regarding the branchial muscle circumference, we did not reach to demonstrate a 
positive correlation. 
Conclusions: Our study indicates that in head and neck cancer patients there is a high prevalence of 
sarcopenia. In addition, muscle depletion assessed by CT scans and dynamometry have demonstrate 
positive correlation, and consequently, those patients with greater muscle depletion at the C3 level 
have less muscle functionality.   
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INTRODUCCIÓN

Los pacientes con tumores de cabeza y cuello presentan 
una elevada prevalencia de pérdida de peso involuntaria, y 
se estima que, entre un 30-55% de ellos sufren problemas 
relacionados con desnutrición1 y el 50,3% presentan sarco-
penia2. Los tratamientos oncológicos como la cirugía, qui-
mioterapia o radioterapia pueden provocar diversos efectos 
agudos y crónicos que repercuten de manera significativa 
en el estado general del paciente con cáncer, aumentando 
la dificultad de una adecuada ingesta y favoreciendo la pér-
dida de peso3,4.

Por todo ello, la evaluación, detección y diagnóstico de 
malnutrición debe ser considerada un factor importante 
en la valoración global de los pacientes con cáncer, debi-
do a que un paciente desnutrido tiene un importante ries-
go de morbimortalidad, con aumento de la posibilidad de 
ingreso hospitalario, lo que repercute negativamente en el 

incremento del gasto sanitario generado, así como en la 
posibilidad de no tolerar los tratamientos antineoplásicos 
administrados5,6. Tradicionalmente, el porcentaje de pérdida 
de peso (%PP) y el índice de masa corporal (IMC), junto a 
la valoración antropométrica de pliegues como el tricipital 
(PT) y perímetros como la circunferencia braquial (CB) o cir-
cunferencia muscular braquial (CMB), se han utilizado como 
marcadores clásicos de desnutrición5,6. Sin embargo, en de-
terminadas ocasiones, especialmente cuando la evolución 
de la enfermedad es prolongada, estos parámetros pueden 
producir errores de medición, y en estudios científicos re-
cientes, se manifiesta la necesidad de emplear otras herra-
mientas para el diagnóstico y evaluación de la desnutrición 
en el paciente oncológico7,8.

Por otro lado, hoy en día se conocen nuevos síndromes, 
tales como la sarcopenia, que se define como la pérdida 
de masa magra (MM) con o sin pérdida de masa grasa y 
pérdida de peso, caracterizada con una disminución de la 
fuerza muscular9.  Dicha pérdida en el paciente oncológico 
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puede aparecer en situaciones de alimentación subóptima, 
encamamiento, sedentarismo, o como consecuencia de los 
efectos secundarios de los tratamientos antineoplásicos ad-
ministrados10. En el año 2010 y posteriormente en el 2018 
tras una nueva actualización, el Grupo de Trabajo Europeo 
sobre Sarcopenia en Personas de Edad Avanzada (EGWSOP), 
determinó una serie de criterios de diagnóstico de la MM 
para su uso en la práctica clínica, mediante técnicas de últi-
ma generación como la Bioimpedancia (BIA), la absorciome-
tría radiológica de doble energía (DEXA), la resonancia mag-
nética nuclear (RMN) y la TC con la ventaja de la frecuente 
disponibilidad de esta última en el diagnóstico de la neopla-
sia y en la planificación del tratamiento con radioterapia9,11. 
Además, la TC es utilizada actualmente como gold standard 
en oncología9. Sin embargo, para el diagnóstico de sarcope-
nia, los parámetros obtenidos mediante estos equipos de-
ben acompañarse de la valoración de la fuerza muscular o 
funcionalidad muscular8. En cuanto a la determinación de la 
fuerza muscular, hoy en día, el método más utilizado en la 
práctica clínica es la dinamometría. Así pues, la sarcopenia 
existe cuando hay disminución de la masa muscular junto a 
una baja fuerza de prensión9. 

Actualmente, se ha mostrado que el tejido muscular a nivel 
lumbar, concretamente a nivel de la tercera vértebra lum-
bar (L3), se correlaciona con la totalidad de la masa mus-
cular esquelética (MME) del organismo12,13. Sin embargo, la 
disponibilidad de disponer de una imagen de TC a este nivel 
en los pacientes con neoplasias de cabeza y cuello es baja, 
debido a que únicamente se utiliza en la zona afectada debi-
do a la elevada irradiación que produce. Por ello, ha surgido 
la necesidad de buscar una nueva correlación con la masa 
muscular total en un nivel más disponible para los pacientes 
con tumores de cabeza y cuello, habiéndose sugerido los ni-
veles de la tercera vértebra cervical (C3)14. Los estudios desa-
rrollados por Swartz y Cols. basados en la determinación de 
la MM a nivel de C3, estiman mediante una fórmula desarro-
llada la MM en L3 con una fiabilidad alta (r=0,891; p<0,001), 
sin necesidad de someter a los pacientes a una dosis no jus-
tificada de radiación ionizante13,14. Un nuevo estudio llevado 
a cabo en 2019 ha analizado la MM en pacientes con cáncer 
mediante una TC de radioterapia extensa que englobaba el 
nivel C3 y L3. Estos hallazgos también han determinado una 
correlación positiva entre la MM e índice musculoesquelético 
(IME) a nivel de C3 y L3 (R2=0,876 y R2=0,805 respectiva-
mente), por lo que permiten diagnosticar la presarcopenia 
mediante TC a nivel cervical, sin necesidad de realizar una 
medición a nivel lumbar15.

Nuestro estudio, por tanto, tiene como objetivo principal 
evaluar por primera vez la prevalencia de sarcopenia en pa-
cientes con cáncer de cabeza y cuello mediante TC a nivel 

de C3 y dinamometría. Como objetivo secundario, se corre-
laciona la MM medida mediante TC a nivel de C3 con la fuer-
za prensora de mano (dinamometría) y CMB, ajustándose 
todos los parámetros por la edad y el sexo de los pacientes.  

MATERIAL Y MÉTODOS

Participantes 

Estudio piloto transversal en el que se realizó una evalua-
ción nutricional detallada a 37 pacientes con cáncer de ca-
beza y cuello (29 hombres y 8 mujeres) que acudieron por 
primera vez al Servicio de Oncología Radioterápica ERESA 
del Hospital General Universitario de Valencia (España), des-
de marzo de 2016 a marzo de 2018, para la planificación 
del tratamiento con radioterapia. Los criterios de inclusión 
fueron: edad superior a 18 años, diagnóstico de neoplasia 
de cabeza y cuello, que hayan sido sometidos al TC de pla-
nificación del tratamiento con radioterapia y pacientes a 
los que se les ha podido realizar antropometría completa. 
Aquellos pacientes que presentaban imágenes de TC a nivel 
de C3 de mala calidad (incompletas, borrosas o cortadas) o 
a los que la determinación de la fuerza muscular no se les 
ha podido realizar (ictus, demencia senil, párkinson, paráli-
sis, etc.) fueron excluidos del estudio. Por otro lado, de igual 
manera, aquellos con imposibilidad de ser pesados o medi-
dos (pacientes en silla de ruedas, encamados o no colabo-
radores), también han sido excluidos del estudio. En total se 
excluyeron del estudio 11 pacientes, de los cuales 7 de ellos 
presentaron imágenes de mala calidad y el resto debido a 
que no se les pudo realizar medidas antropométricas.

Además, se recogieron datos sobre el diagnóstico del tumor 
de los pacientes, la clasificación internacional de neoplasias 
(TNM) desarrollada por el American Joint Committee on Cancer, 
el estadio tumoral, la escala diseñada por el Estern Cooperative 
Oncology Group (ECOG) para evaluar la calidad de vida y la 
capacidad de desarrollar diferentes actividades del paciente 
con cáncer, así como el tipo de tratamiento administrado, 
la dosis total de radioterapia prevista, la presencia o no de 
traqueotomía y el código para clasificación internacional de 
enfermedades y otros problemas de salud. 

Parámetros antropométricos

La evaluación antropométrica de todos los pacientes fue 
realizada por una dietista-nutricionista, tanto durante las 
visitas en el servicio de oncología radioterápica como en el 
servicio de endocrinología y nutrición, en aquellos pacientes 
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que fueron derivados por malnutrición. A todos los partici-
pantes del estudio se les recogieron los siguientes paráme-
tros antropométricos: peso (kg), talla (m), índice de masa 
corporal (kg/m2), peso habitual anterior al diagnóstico del 
cáncer (kg), PT (mm), CB (cm), así como el perímetro de la 
cintura (PC) (cm). Además, mediante estos datos también 
se calcularon el porcentaje de pérdida de peso involuntario 
desde el diagnóstico (%) mediante la fórmula %PP [(peso 
habitual – peso actual/peso habitual) x 100], y la CMB. Fi-
nalmente, para la comparación de las medias antropométri-
cas se utilizaron las tablas de Alastrúe16. Todas las medidas 
antropométricas se realizaron en las siguientes condiciones: 
ropa ligera (bata de radioterapia), sin zapatos y sin acceso-
rios que pesados que dificulten o varíen la medición (mone-
das, pulseras, relojes, cadenas, etc.).  

Las herramientas utilizadas fueron: un tallímetro y peso de 
la marca Seca®, plícometro Holtain Skinfold Caliper® y cin-
ta métrica antropométrica Cescorf®.  Además, se recogieron 
datos para el estudio de la composición corporal y la funcio-
nalidad muscular:  

Análisis de la funcionalidad muscular mediante la fuerza 
prensora de la mano: El análisis de la funcionalidad se rea-
lizó mediante la fuerza prensora de la mano con el dina-
mómetro hidráulico Jamar® proporcionando la fuerza del 
brazo derecho (kg) y del izquierdo (kg). Se realizaron tres 
determinaciones en cada mano con el sujeto en sedestación 
y sin apoyo en el brazo en estudio. Se calculó la media de 
dichas determinaciones, y se consideró una fuerza disminui-
da o dinapenia si el valor fue <30kg en varones y <20kg en 
mujeres17.

Análisis de la composición corporal mediante TC: La TC 
de planificación forma parte del proceso en el que los pa-
cientes oncológicos se someten a simulación por tomogra-
fía, necesaria para la elaboración de cualquier tratamiento 
con radioterapia. En cuanto a las características de la TC, 
las imágenes fueron tomadas utilizando tomografía virtual 
mediante el modelo SIEMENS Sensation Open 120 KV. Por 
ello, todas las imágenes de nuestro estudio fueron tomadas 
únicamente para la elaboración de las mediciones y los pla-
nes del tratamiento oncológico de los tumores de cabeza y 
cuello (sin irradiación adicional para nuestro estudio), tal y 
cómo se observa en la Figura 1.

Determinación de la MM en la vértebra C3 mediante TC 
de planificación: Mediante una única imagen radiológica a 
través de tomografía computarizada para la planificación 
del tratamiento con radioterapia se analizó la composición 
(músculo esquelético y tejido adiposo intermuscular) en la 
tercera vértebra cervical en función de diferentes Unidades 
Hounsfield (HU), siendo desde -29HU hasta +150HU para 

tejido muscular y desde -190HU hasta -30HU para tejido 
adiposo intermuscular12,13,18,19. Las imágenes se analizaron 
con el software de contorneado de radioterapia MIM® 6.7 Inc. 
Cleveland, OH. Las áreas transversales (cm2) se calcularon 
automáticamente sumando píxeles de tejido y multiplican-
do por el volumen de corte. Los músculos delineados para la 
MME de C3 fueron el músculo esternocleidomastoideo y los 
paravertebrales (Figura 1)12.

Estimación de la MM en la vértebra L3 a partir de la MM me-
dida en la vértebra C3: Una vez determinada la MME (cm2) 
a nivel de C3 obtenida mediante el TC, se estimó la MME a 
nivel de L3 mediante una fórmula matemática desarrollada 
por Swartz y cols. que demostró tener una correlación posi-
tiva entre ambos niveles (r=0,891; p<0,001), si se conoce la 
edad, el peso y el sexo del paciente13,14:

Fórmula de determinación de la MME en L3 a partir de C3 
(cm2) = 27,304 + 1,363 * MME en C3 (cm2) – 0,671 * Edad + 
0,640 * Peso (kg) + 26,442 * Sexo (hombre=2; mujer=1).

Cálculo de índice musculoesquelético lumbar (cm2/m2): A 
continuación, se calculó el IME a través de la determinación 

 
Figura 1. Medición de la MM a nivel de C3 mediante TC.

El análisis la masa muscular se realizó contorneando el 
músculo esternocleidomastoideo (color morado) y los 
músculos paravertebrales (color rojo) mediante HU. 
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de la MM obtenida en L3 (cm2) normalizada por la altura en 
m2, mediante la siguiente fórmula20:  

IME (cm2/m2) = MM determinada en L3/altura². 

Los puntos de corte establecidos actualmente para el 
diagnóstico de masa muscular disminuida son: IME lum-
bar ≤41cm2/m2 para mujeres, ≤53cm2/m2 para hom-
bres con IMC≥25kg/m2 y ≤43cm2/m2 para hombres con 
IMC<25kg/m2 respectivamente11. Por otro lado, el teji-
do adiposo inter e intramuscular se detectó de acuerdo 
con las HU para el tejido adiposo, siendo de -190 hasta 
-30HU11,12,13. 

En la Figura 2 se muestra un ejemplo las diferentes áreas 
de tejido determinadas en pacientes con cáncer de cabeza 
y cuello antes de iniciar el tratamiento antineoplásico.

Análisis estadístico

Las variables se resumieron mediante la media (desviación 
estándar) y mediana (1er y 3er cuartil) en el caso de las varia-
bles numéricas y mediante la frecuencia absoluta (frecuencia 

relativa) en el caso de las variables categóricas. Para encon-
trar asociaciones entre la fuerza y el índice musculoesqueléti-
co se ajustó una regresión lineal para la mano con más fuerza 
y otra para la mano débil incluyendo edad y sexo como cova-
riables. Para encontrar asociaciones entre el perímetro mus-
cular branquial con el índice musculoesquelético y la pérdida 
de peso, se ajustó una regresión lineal incluyendo también 
edad y sexo como covariables. Los valores de p<0,05 fueron 
considerados estadísticamente significativos. Los análisis es-
tadísticos han sido realizados mediante el software R (versión 
3.2.2). Todos los análisis y las gráficas han sido evaluados y 
revisados tanto por la Unidad de Bioestadística del Instituto 
de Investigación Sanitaria del Hospital La Fe de Valencia.

Consideraciones Éticas 

Las imágenes de TC de los pacientes del estudio fueron to-
madas para la planificación del tratamiento con radiotera-
pia (sin irradiación adicional) y retrospectivamente usadas 
para composición corporal. Nuestro estudio fue aprobado 
por el Comité de Ética del Hospital General Universitario de 
Valencia, no obstante, debido a que todas las imágenes se 

 

Figura 2. Análisis a nivel de C3 de la MM y miosteatosis en pacientes con tumores de cabeza y cuello utilizando la TC de 
planificación del tratamiento de RT.

El análisis mediante TC se realizó al contornear cada tejido de interés. Las diferentes densidades se midieron mediante HU siendo; -29 
+150 para MM (morado y amarillo) y -190 -30 para el tejido adiposo, tanto intermuscular (azul) como intramuscular (negro). Después 
del proceso de contorneado, las áreas de sección transversal de los tejidos (cm2) se calcularon automáticamente sumando los píxeles 
del tejido y multiplicando por el volumen de superficie. En la imagen, se muestra un paciente con tejido muscular y adiposo dentro 
de la normalidad.
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usaron de forma anónima y los pacientes con cáncer tienen 
un alto riesgo de morbilidad, el consentimiento informado 
no fue necesario de acuerdo con las leyes y las pautas de 
“Mejores prácticas” para este estudio retrospectivo. 

RESULTADOS

Para la realización de este estudio se analizó retrospectiva-
mente una muestra de 37 pacientes oncológicos con cán-
cer de cabeza y cuello, con una edad media de 65 (rango 
36-92) años; de los cuales el 78,38% (n=29) eran hombres 
y el 21,64% (n=8) eran mujeres. Los pacientes oncológicos 
de nuestro estudio presentaron diferentes tipos de tumores 
malignos, con la siguiente distribución clasificada por la Cla-
sificación Internacional de Enfermedades para Oncología: 
el 40,45% presentaron neoplasias malignas de la cavidad 
oral, el 18,92% laringe, el 13,52% orofaringe, el 8,11% naso-
faringe y parótida, el 5,50% hipofaringe y el 4,50% senos 
maxilares. 

En la Tabla 1 se muestran detalladamente las caracterís-
ticas clínicas y demográficas de cada uno de los pacientes, 
el estadio del tumor determinado a través de la escala de 
estadiaje del cáncer mediante el TNM, la escala ECOG, la 
presencia de traqueotomía y el tipo de tratamiento oncoló-
gico prescrito por los médicos especialistas. 

Teniendo en cuenta los antecedentes médicos de los pacien-
tes oncológicos, se ha prestado especial atención a aquellas 
enfermedades crónicas relacionadas con la alimentación y 
que repercuten en el estado nutricional de los pacientes au-
mentando su malnutrición. La Tabla 1 muestra las enferme-
dades más comunes que son la hipertensión arterial presente 
en un 29,73% de los pacientes, seguido de la diabetes mellitus 
en un 16,22% y la dislipidemia en un 10,81% de los casos. 

En cuanto a las características antropométricas de los pa-
cientes con tumores de cabeza y cuello antes de iniciar el 
tratamiento con radioterapia, el peso medio estimado fue 
68,81 (12,92) kg, el IMC 25,32 (4,14) kg/m2, el peso habitual 
74,09 (12,96) kg y el %PP involuntario desde el diagnóstico 
del tumor fue de 6,59 (12,96) %. Por otro lado, el PT medio 
fue de 5,73 (4,3) mm, el CMB 23,61 (3,7) cm y el PC de 95,41 
(12,42) cm. Estos parámetros indican que la mayoría de los 
pacientes también se clasificaron dentro del sobrepeso tipo I 
de acuerdo con los criterios establecidos por el IMC (kg/m2). 
No obstante, la pérdida de peso de manera involuntaria des-
de el diagnóstico del tumor fue >5%, cumpliendo criterios de 
pre-caquexia. en la Tabla 2 se detallan todos los parámetros 
antropométricos recogidos.

Para la determinación de la MM, una vez calculada la MME 
en C3 (cm2) se estimó la MME a nivel de L3 mediante una fór-
mula desarrollada y a continuación se calculó el IME lumbar 
(cm2/m2). El promedio de la MME a nivel de C3 fue de 37,02 
(8,14) cm2, la MME en L3 mostró un promedio de 125,36 
(29,91) cm2 y la media del IME fue 45,76 (±8,4) cm2/m2. En 
cuanto a este último parámetro, el IME se ha encontrado 
disminuido en el 59,46% de la muestra; presentándose en 

 

Tabla 1. Características de los pacientes antes de iniciar el 
tratamiento con radioterapia.

Características clínicas de las variables
Número 

casos
(%)

Edad media (rango) 64,14 (36-92)

Sexo Varones: 29
Mujeres: 8

(78,74%)
(21,62%)

Estadio del tumor

EI: 4
EII: 6
EIII: 4
EIV: 26

(10,81%)
(16,22%)
(10,81%)
(62,16%)

DM
EPOC
HTA
DL
Hipotiroidismo
VHC+
IRC
Síndrome de Wernike

6
1
11
4
1
1
1
1

(16,22%)
(2,70%)

(29,73%)
(10,81%)
(2,70%)
(2,70%)
(2,70%)
(2,70%)

Tipo de tratamiento Curativo: 34
Paliativo: 3

(91,89%)
(8,11%)

ECOGg

Grado 0: 12
Grado 1: 17
Grado 2: 6
Grado 3: 1
Grado 4: 1

(32,43%)
(45,95%)
(16,22%)
(2,70%)
(2,70%)

Dosis media de RT 
prescrita (Gy)h 64,27 (7,87)

Traqueotomía Sí: 12
No: 10

(54,55%)
(45,45%)

DM: Diabetes Mellitus; EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica; HTA: Hipertensión arterial; DL: Dislipemia; VHC+: Virus 
de la hepatitis C; Insuficiencia renal crónica IRC: Insuficiencia 

renal crónica; ECOG: Escala diseñada por el Eastern Cooperative 
Oncology Group para la medición de la capacidad funcional en 

pacientes oncológicos; Gy: Gray.
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el 100% (n=8) de las mujeres y el 48,28% (n=14) de los hom-
bres. Además, se recogieron datos sobre la cantidad de te-
jido adiposo a nivel de C3. En cuanto a su determinación, la 
media de la masa grasa intermuscular fue de 6,69 (3,8) cm2, 
y la masa grasa intramuscular de 2,06 (1,11) cm2.

Por otro lado, en cuanto al estudio de la fuerza prensora 
de mano, la media de la dinamometría de la mano derecha 
fue de 26,16 (13,64) kg, y de la mano izquierda 26,3 (11,99) 
kg. La dinapenia o baja fuerza muscular estuvo presente en 
el 64,86% de los pacientes del estudio. En cuanto al diag-
nóstico de sarcopenia, término que engloba tanto disminu-
ción de la masa muscular como disminución de fuerza, un 
54,05% (n=20) de los pacientes presentaron esta patología; 
40% mujeres y 60% hombres. De todos estos pacientes, un 
32,43% presentaron sarcopenia dentro del sobrepeso y la 
obesidad, teniendo un IMC≥25kg/m2 (Figura 3). La Tabla 3 
recoge todos datos en cuanto al análisis de la composición 
corporal por TC y la dinamometría.

Por último, se ha encontrado una asociación positiva esta-
dísticamente significativa entre la fuerza tanto en la mano 
fuerte o mano sin dinapenia (estimado=0,412; IC95% 
[0,219; 0,605]; p-valor<0,001), como en la mano débil 
o mano con dinapenia (estimado=0,289; IC95% [0,123; 
0,454]; p-valor<0,001) y el IME. De igual modo, sigue ha-
biendo una asociación positiva entre el IME y la dinamome-
tría tanto de la mano fuerte como de la mano débil, una 
vez ajustado el modelo de regresión por la edad y el sexo 
(p-valor<0,05). El resultado de los modelos aplicados a la 
fuerza se exponen en la Tabla 4 y Figura 4. 

Respecto a los modelos del IME (cm2/m2) y CMB (cm), la 
Tabla 5 resume el resultado. Nuestros datos no alcanzan 
a mostrar una relación entre ambos parámetros, sin 

embargo, sí indican cierta tendencia al alza. La Figura 5 
representa gráficamente el ajuste del modelo CMB, donde 
se puede observar cómo el ajuste del IME presenta cierta 
tendencia de correlación, sin llegar a ser positiva. Sin 
embargo, existe una asociación positiva entre el IME y la 
CMB una vez ajustado el modelo de regresión por el sexo 
(p-valor<0,05) y no existe una asociación positiva entre el 
IME y la CMB una vez ajustado el modelo de regresión por la 
edad (p-valor>0,05).

DISCUSIÓN

Hoy en día, se conoce que existen múltiples causas que de-
rivan a la desnutrición en el paciente con cáncer de cabeza 
y cuello, como factores dependientes del propio tumor, fac-
tores dependientes del paciente (hábitos adquiridos como 
tabaco o alcohol) y factores dependientes de los tratamien-
tos antineoplásicos administrados, estando todos ellos in-
terrelacionados entre sí1. Dichos factores parecen tener un 
doble impacto directamente sobre el tejido muscular, dismi-
nuyendo por un lado la masa musculoesquelética y por otro 
lado la fuerza, dando lugar a la aparición de sarcopenia, me-
canismo claramente diferenciado de la caquexia cancerosa, 
que a su vez tiene consecuencias negativas para la salud21, 22.

Los parámetros antropométricos como el peso (kg), el IMC 
(kg/m2) el PT (mm) y la CMB (cm), han sido utilizados en la 
práctica clínica habitual de los pacientes oncológicos para 
estimar la composición corporal5,6. Otro dato que adquiere 
elevada importancia en los pacientes oncológicos es una 
reducción involuntaria >5% del peso corporal total, que a 

 
Tabla 2. Características antropométricas de los pacientes antes de iniciar el tratamiento con radioterapia.

Peso 
(kg)

Talla 
(cm)

IMC 
(kg/m2)

Peso 
habitual 

(kg)

Porcentaje 
pérdida de 
peso (%)

PT 
(mm)

CB
(cm)

CMB
(cm)

CMB50 
(cm)

PC
(cm)

Media 68,81 1,65 25,32 74,69 6,59 15,89 28,6 23,61 22,35 95,11

Desviación estándar (DS) 12,92 0,80 4,15 12,96 7,19 8,49 4,18 3,7 1,8 12,42

Mediana 67,7 1,67 25,35 72,9 4 13,6 28,5 23,67 22,6 94

Quartil (Q)
1er Q 58,1 1,6 22,71 64,28 0 9 25 21,04 20,7 85

3er Q 76 1,71 27,25 83,75 12,9 24 31,2 26,04 24,52 101,5

IMC: índice de Masa Corporal; PT: Pliegue tricipital; CB: Circunferencia o perímetro braquial; CMB: Circunferencia muscular braquial; 
CMB50: Percentil 50 del perímetro muscular braquial, de acuerdo con las tablas Alastrúe; PC: Perímetro de la cintura.  
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pacientes fue de un 6,59 (12,96) %, cumpliendo la mayoría 
de los casos con criterios de pre-caquexia. 

menudo se utiliza como predictor clínico de la pre-caquexia 
y está relacionado con el aumento de morbimortalidad23. La 
pérdida de peso media de manera involuntaria de nuestros 

   
Figura 3. Composición corporal antes de iniciar el tratamiento con radioterapia.

Composición Corporal

El 54,46% de los pacientes presentaron una MM medida por TC disminuida, el 64,86% presentaron fuerza prensora y el 54,05% 
presentaron sarcopenia, estando disminuidos ambos valores.
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Tabla 3. Análisis de la composición corporal por TC y dinamometría.

MM 
en C3a 
(cm2)

MM 
estimada 

en L3b 
(cm2)

IMEc 
(cm2/m2)

Tejido 
Adiposo 

Intermuscular 
(cm2)

Tejido 
Adiposo 

Intramuscular 
(cm2)

Fuerza 
Prensora 
Derecha 

(kg)

Fuerza 
Prensora 
Izquierda 

(kg)

Media 37,02 125,36 46,6 6.69 2,06 26,17 26,3

DS 8.14 29.91 8,04 3,8 1,11 13,64 11,99

Mediana 38,03 133,37 47,86 5,73 1,77 29,6 28

1er Q 30,3 102,58 39.88 4,3 1,3 18 17,1

3er Q 42,93 144,66 51,04 9,13 2,75 33,9 33,4

a Masa muscular presente en C3 (cm2), correspondiente a la suma de los músculos esternocleidomasteoideos y paravertebrales, dividido por 
el espesor de corte del TC (0,3 mm o 0,5 mm según cada caso);

b Masa muscular presente en L3 (cm2) estimada mediante una fórmula desarrollada = [27,304 + 1,363 * MM en C3 (cm2) – 0,671 * Edad (y) + 
0,640 * Peso (kg) + 26,442 * Sexo] (Sexo = valor ‘‘1” para sexo femenino y ‘‘2” para sexo masculino);

c Índice musculoesquelético (cm2/m2) = MM en L3/altura2.
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A pesar de la importancia de estos parámetros en la prác-
tica clínica, nuevos métodos recientes de diagnóstico por 
imagen mediante TC han mostrado ser una revolución en 
la evaluación nutricional, por determinar con gran precisión 
la MM a partir de una única medición en L3 y por ser un 
factor pronóstico en la evolución de los pacientes con cán-
cer7,8. De hecho, este tipo de medición es considerada como 
la más fiable según un análisis que comparó los diferentes 
métodos de diagnóstico de problemas de malnutrición pre-
sentes en los pacientes con cáncer de cabeza y cuello24. Es 
por ello que nuestro estudio ha cuantificado por primera vez 
la prevalencia de la depleción muscular mediante TC a nivel 
de C3 en pacientes con neoplasias de cabeza y cuello que 
carecen de una medición en L3. Además, se han recogido 
parámetros de la fuerza muscular mediante dinamometría, 
y se han diagnosticado un total de 54,05% de pacientes con 
sarcopenia. Teniendo en cuenta que según la bibliografía 
aproximadamente un 50% de los pacientes con cáncer de 
cabeza y cuello presenta problemas de desnutrición seve-
ra y sarcopenia, nuestro estudio coincide con la experiencia 
de otros autores en este campo25. Este hecho es de gran 
importancia, debido a que la malnutrición en los pacientes 
con cáncer de cabeza y cuello ha sido relacionada en diver-
sos artículos científicos con mayor tasa de complicaciones 
postoperatorias, peor respuesta al tratamiento con quimio-
terapia y radioterapia e incluso con mayor tasa de recidiva 
tumoral14,24.

Además, la determinación de la MM como factor 
independiente, ha adquirido gran importancia en los 
últimos años en enfermedades oncológicas, debido a que 
se conoce que su pérdida está directamente relacionada 
con el aumento de toxicidades de los tratamientos 
antineoplásicos, interrupción del tratamiento prescrito, 
disminución de la inmunidad, así como menor calidad de 
vida y aumento de la morbimortalidad26,27. Por otro lado, 
la pérdida de fuerza muscular o dinapenia conlleva a un 
aumento de la discapacidad física y, por lo tanto, una peor 
calidad de vida que afecta al rendimiento funcional de las 
actividades físicas diarias9,28. Nuestro estudio indica que 
la MM mediada en C3 a través del IME (cm2/m2)  estaba 
disminuida en el 59,46% de la muestra y el 64,86% de los 
pacientes presentaron dinapenia. Estos datos de nuevo 
coinciden con experiencias previas de otros autores, 
concretamente con Wendrich y Cols., que indicaron que 
el 54% de los pacientes con cáncer de cabeza y cuello 
evaluados mediante TC a nivel de C3 presentaron baja 
masa musculoesquelética y el 58% presentaron bajo 
IME (cm2/m2)  medido en L313. Por otro lado, el grupo de 
Ordan y Cols. mostraron la importancia de la medición de 
la fuerza muscular mediante dinamometría en pacientes 
oncológicos, que rara vez se lleva a cabo en la práctica 
clínica y actualmente existen escasos datos sobre la fuerza 
muscular de pacientes con tumores de cabeza y cuello17. 
Esta segunda parte adquiere gran importancia debido a 

 
Tabla 4. Regresión lineal en mano fuerte y débil.

Estimado Error 
Estándar

Coeficiente 
inferior al 95%

Coeficiente 
superior al 95% P-valor

REGRESIÓN LINEAL  
FUERZA PRENSORA 
MANO FUERTE

Intercepto 35,11 3,21 28,53 41,69 <0,001

Mano fuerte 0,41 0,09 0,22 0,60 <0,001

Edad 0,177 0,068 -0,315 -0,039 0,013

Sexo -7,76 2,572 -12,994 -2,527 0,05

R2 0,41

R2 corregido 0,39

REGRESIÓN LINEAL  
FUERZA PRENSORA 
MANO DÉBIL

Intercepto 40,5 2,44 35,50 45,53 <0,001

Mano débil 0,29 0,08 0,123 0,454 0,001

Edad -0,186 0,068 -0,324 -0,048 0,01

Sexo -9,225 2,236 -13,774 -4,676 <0,001

R2 0,32

R2 corregido 0,30
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que la baja fuerza de agarre está fuerte e inversamente 
relacionada con el aumento de la morbimortalidad y 
empeoramiento de la salud en cualquier tipo de cáncer y 

las asociaciones son moderadamente más fuertes en los 
grupos de edad más jóvenes, según un estudio publicado 
recientemente29.

   
Figura 4. Gráfica de los ajustes de la regresión lineal del IME con la mano fuerte y la mano débil.
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Tabla 5. Modelo circunferencia muscular braquial (CMB).

Estimado Error 
Estándar

Coeficiente 
inferior al 95%

Coeficiente 
superior al 95% P-valor

AJUSTE 
MODELO  
CMB

Intercepto 11,90 6,58 -1,63 25,44 0,082

IME 0,26 1,13 -0,003 0,53 0,052

Edad 0,274 0,247 -0,229 0,778 0,275

Sexo 23,467 9,305 4,514 42,421 0,017

R2 0,25

R2 corregido 0,19
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con la funcionalidad del músculo evaluada mediante la fuer-
za prensora de la mano, y se ha encontrado una asociación 
estadísticamente significativa, tanto en la mano fuerte como 
en la mano débil (p<0,005). Esta parte es de gran importan-
cia, ya que, para el diagnóstico de sarcopenia según el actual 
Consenso Europeo, deben de coexistir una depleción de la 
masa muscular con una menor funcionalidad o rendimiento 
físico9. Además, nuestros hallazgos muestran que aquellos 
pacientes con mayor depleción de masa muscular en C3 pre-
sentan una menor funcionalidad. En cuanto a la correlación 
del IME con el perímetro muscular braquial, indicador am-
pliamente utilizado en la práctica clínica hospitalaria habi-
tual, nuestros datos no alcanzan a mostrar la relación del 
índice musculoesquelético con el CMB, embargo, sí indican 
cierta tendencia de correlación. Esto posiblemente se deba 
a la gran variabilidad inter e intra observador en cuanto a 
la toma de parámetros antropométricos, a la alteración de 
los datos por factores externos como inflamación, edemas 
o hiperhidratación y una sensibilidad más limitada de estos 
métodos en comparación con el TC para diagnosticar la mal-
nutrición8,9.

Nuestro estudio tiene varias limitaciones: por un lado, la deli-
neación de los músculos fue realizada manualmente por una 
sola investigadora, el tamaño muestral es limitado y existe 
un mayor porcentaje de varones que de mujeres, dado que la 
prevalencia del cáncer de cabeza y cuello es mayor en varo-
nes. Además, nuestro estudio ha permitido conocer la preva-
lencia de sarcopenia en los pacientes con cáncer de cabeza y 
cuello, pero no establecer una relación causal entre la pérdi-
da de masa muscular y pérdida de fuerza. No obstante, pese a 
que el tamaño de nuestro estudio es limitado, estos hallazgos 

Por otro lado, la presencia de sarcopenia no sólo se obser-
va en pacientes que presentan un bajo peso o IMC, sino que 
también puede estar presente en individuos que padecen tan-
to sobrepeso como obesidad, siendo nuevamente la TC una 
técnica totalmente apta para diagnosticar pacientes con un 
IMC>30kg/m2, clasificados como pacientes con obesidad sar-
copénica12,30. Nuestro estudio indica que de todos los pacien-
tes con sarcopenia, un 32,43% presentaron un IMC>25kg/m2, 
de los cuales el 5,41% cumplieron criterios de pacientes con 
obesidad sarcopénica. Teniendo en cuenta que los últimos 
estudios indican que aquellos pacientes con un IMC elevado 
y sarcopenia presentan peor pronóstico en comparación con 
los pacientes que padecen únicamente sarcopenia u obesi-
dad, estos datos ofrecen gran información acerca del pronós-
tico de nuestros pacientes31,32. Además, el TC es una herra-
mienta que puede proporcionarnos información valiosa sobre 
la acumulación patológica de grasa intramuscular, también 
llamada mioesteatosis, fuertemente asociada con la inflama-
ción sistemática, la disminución de la funcionalidad muscular 
y la caquexia cancerosa12. A mayor grasa infiltrada dentro de 
los músculos, su densidad (HU) disminuirá. Este hecho hace 
que la densidad muscular también pueda medirse de acuer-
do con las HU de la masa musculoesquelética. En cuanto a 
las características de nuestra muestra, la media de la masa 
grasa intermuscular fue de 6,69 (3,8) cm2, y la masa grasa 
intramuscular de 2,06 (1,11) cm2, y pese a que actualmente 
no existen puntos de corte establecidos para la miosteatosis 
presente en C3, estos datos nos aportan información valiosa 
sobre la calidad de tejido muscular.

Por último, nuestro estudio correlacionó por primera vez el 
índice musculoesquelético medido mediante TC a nivel de C3 

   
Figura 5. Gráfica ajuste modelo IME – CMB.
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presarcopenia y su gran accesibilidad y utilidad. 
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Introducción: Analizar las diferentes variables del Índice de Masa Corporal (IMC) en relación con 
la evolución de la Insuficiencia cardíaca en una Zona de Salud.  
Material y Métodos: Estudio descriptivo observacional y analítico de los 161 pacientes diagnosti-
cados en la Zona de Salud entre enero de 2014 y diciembre de 2016. Se analizaron datos demo-
gráficos, clínicos, y analíticos. Se calculó el IMC a partir del peso y la talla en la primera visita a la 
consulta, mediante la fórmula: peso (kg) / cuadrado de la talla (m). Una vez obtenido se evaluó la 
relación entre el IMC y la evolución en 2 años. Se estudió a 4 subgrupos de pacientes, en función 
de su IMC, a partir de los criterios definidos por la Organización Mundial de la Salud (OMS) en 
1999: bajo peso (IMC<20,5), peso normal (IMC de 20,5 a <25,5), sobrepeso (IMC de 25,5 a <30) y 
obesidad (IMC≥30).    
Resultados: 81 participantes eran obesos (50,8%), 33 hombres y 48 mujeres. La edad media de 
los obesos fue de 80,32 (9,23) años. Un 62,2% tenía diagnosticado algún tipo de cardiopatía, sien-
do: 29,2% cardiopatía isquémica; 46,6% arritmias cardiacas y 20,5% valvulopatías. El IMC, como 
variable continua, se asoció de forma significativa con la mortalidad (p<0,001), la edad (0,002), la 
enfermedad isquémica (0,001), sexo (0,004), hipertensión (0,002), diabetes (0,003) y dislipemia 
(0,004). También se vio relación directamente proporcional del IMC con el uso de tratamientos 
con digoxina, diuréticos de asa y espironolactona. EL IMC también se asoció con el número de 
ingresos, mayor número de enfermedades crónicas concomitantes y mortalidad. Los pacientes 
con obesidad obtuvieron peores puntuaciones en el cuestionario de calidad de vida MLWHFQ.     
Conclusiones: El IMC mostró asociación con la mortalidad, la enfermedad isquémica, el sexo, la 
hipertensión, diabetes y dislipemia en pacientes con insuficiencia cardiaca.     
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Introduction: To analyze the relationship of the Body Mass Index (BMI) with heart failure in a 
Health Area.
Material and Methods: Observational descriptive study of the 161 patients who had been 
diagnosed in the Health Area between January 2014 and December 2016. Demographic, clinical, 
and analytical data have been analyzed. The BMI is calculated from the weight and height on 
the first visit to the consultation, using the formula: weight (in kilograms) / square of height (in 
meters). Once obtained, the relationship between BMI and evolution in 2 years was evaluated. 
Four subgroups of patients are studied, based on their BMI, based on the criteria defined by the 
World Health Organization (WHO) in 1999: low weight (BMI<20.5), normal weight (BMI 20.5 to 
<25.5), overweight (BMI 25.5 to <30) and obesity (BMI≥30). 
Results: Of the participants, 81 were obese (50.8%), being 33 men and 48 women. The average 
age of the obese is 80.32 (9.23) years. The main causes of heart failure in 62.2% had diagnosed 
some type of heart disease, being: 29.2% ischemic heart disease, 46.6% cardiac arrhythmias and 
20.5% valvulopathies. BMI as a continuous variable was significantly associated with mortality 
(p<0.001), age (0.002), ischemic disease (0.001), gender (0.004), hypertension (0.002), diabetes 
(0.003) and dyslipidemia (0.004). The relation of BMI with the use of Digoxin, Asa Diuretics 
and Spironolactone treatments has also been seen with higher BMI plus utilization. BMI is also 
associated with the number of admissions, greater number of concomitant chronic diseases 
and mortality. Obese patients scored higher on the MLWHFQ quality of life questionnaire, which 
corresponds to a poorer quality of life.
Conclusions: BMI has been shown to be associated with mortality, ischemic disease, sex, 
hypertension, diabetes and dyslipidemia in patients with heart failure.   
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INTRODUCCIÓN

Los cambios en la dieta y el aumento del sedentarismo 
progresivo y generalizado propios de nuestros tiempos 
han conllevado un aumento progresivo de la incidencia 
y la prevalencia de la obesidad en la población general1. 
Este incremento tiene una distribución geográfica hetero-
génea y afecta principalmente a los países occidentales; 
tanto Estados Unidos2 como Europa están siendo víctimas 
de esta epidemia. Según el Registro de la Sociedad Espa-
ñola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO)3, entre 1999 y 
2000, la prevalencia de obesidad (índice de masa corporal 
[IMC] ≥30) en la población española adulta era del 14,5%, 

predominantemente entre las mujeres, y se incrementaba 
con la edad, hasta un 20-30% de los mayores de 55 años. 

La obesidad es un conocido factor de riesgo independiente 
de insuficiencia cardiaca (IC)1 que ha alcanzado proporcio-
nes epidémicas: la Organización Mundial de la Salud calcula 
que más de mil millones de adultos en todo el mundo tie-
nen sobrepeso y, de ellos, 300 millones son clínicamente 
obesos. Tanto la incidencia como la prevalencia de la obe-
sidad y la insuficiencia cardíaca son tan elevadas que no es 
raro encontrar ambos trastornos en un mismo paciente. De 
hecho, varias cohortes de pacientes con insuficiencia car-
díaca han revelado que un 15-35% de dichos pacientes son 
obesos y que un 30-60% tienen problemas de sobrepeso2. 
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Los estudios epidemiológicos han mostrado claramente 
una estrecha relación entre la obesidad y mayor riesgo de 
enfermedades cardiovasculares (ECV) y mortalidad en la 
población general.

Descubrir la relación entre la obesidad y la insuficiencia car-
díaca está resultando complejo; un estudio epidemiológico 
reciente, derivado del Framingham Heart Study, indica clara-
mente que la obesidad y el sobrepeso son variables muy 
predictivas de una posterior insuficiencia cardíaca clínica1. 
Aunque la obesidad causa anormalidades en la función 
diastólica y sistólica, y se supone que aumenta el riesgo de 
mortalidad en los pacientes con insuficiencia cardíaca esta-
blecida, nuestro grupo y otros han mostrado que, paradóji-
camente, el IMC está en relación inversa con la mortalidad 
a largo plazo en pacientes con insuficiencia cardíaca cróni-
ca2,4,5–13. Sin embargo, es importante observar que el IMC no 
es el único factor convencional de riesgo de ECV que pre-
senta una asociación paradójica en los desenlaces clínicos 
de pacientes con insuficiencia cardíaca. Las concentraciones 
elevadas de lipoproteínas de baja densidad, así como del 
colesterol total, se han asociado también con una ventaja 
de supervivencia en la insuficiencia cardíaca. Estos hallazgos 
sistemáticos en diversos factores de riesgo de la ECV en los 
pacientes con insuficiencia cardíaca justifican el empleo del 
término epidemiología inversa12–18.

El objetivo fue analizar la relación entre el IMC y la evolu-
ción de la Insuficiencia Cardíaca durante un seguimiento a 
2 años en pacientes con insuficiencia cardíaca atendidos de 
forma ambulatoria en nuestra Zona de Salud por médicos 
y enfermeras de Atención Primaria, valorando si esta rela-
ción se afectaba por el número de reingresos hospitalarios 
y, finalmente, valorar si el IMC tiene influencia en la calidad 
de vida, pues en las publicaciones hay discrepancias al res-
pecto. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio descriptivo observacional y analítico de los 161 pa-
cientes que habían sido diagnosticados de IC12,13 en la Zona 
de Salud con una población mayor de 14 años de 15.000 
habitantes, entre enero de 2014 y diciembre de 2016. Se 
analizó a los que se disponía del IMC en la primera visita 
y de su situación vital a los 2 años de seguimiento. El cri-
terio de inclusión en estudio fue la insuficiencia cardíaca 
como diagnóstico principal del paciente. Se estudiaron da-
tos demográficos, clínicos, y analíticos, se calculó el IMC a 
partir del peso y la talla en la primera visita a la consul-
ta, mediante la fórmula: peso (kg) / cuadrado de la talla 

(m), posteriormente se evaluó la relación entre el IMC y 
la supervivencia a 2 años. Se clasificaron 4 subgrupos de 
pacientes, en función de su IMC, a partir de los criterios 
definidos por la Organización Mundial de la Salud (OMS) en 
199919: bajo peso (IMC<0,5), peso normal (IMC de 20,5 a 
<25,5), sobrepeso (IMC de 25,5 a <30) y obesidad (IMC≥30).

El análisis estadístico se realizó mediante el paquete esta-
dístico SPSS® 24.0 para Windows. La asociación entre el IMC 
como variable continua y la mortalidad a 2 años se analizó 
mediante la prueba de la U de Mann-Whitney y el test de 
Kruskal-Wallis para los que no tenía distribución normal. 
Para el cálculo de la odds ratio (OR) se utilizó la regresión 
logística. En el análisis multivariable de regresión logística16 
se introdujo la mortalidad y los reingresos a 1 y 2 años como 
variable dependiente, y como variables independientes, el 
IMC (como variable continua), la edad, el sexo, la etiología 
de la insuficiencia cardíaca, la presencia de diabetes e hiper-
tensión arterial y los tratamientos recibidos (bloqueadores 
beta, inhibidores de la enzima de conversión de angiotensi-
na [IECA] o antagonistas de los receptores de la angioten-
sina II [ARA-II], diuréticos de asa, espironolactona, digoxina 
y estatinas). El método utilizado fue «por pasos hacia atrás 
condicional».

La relación entre los diferentes grupos establecidos de IMC 
con los reingresos y la mortalidad a 1 y 2 años se analizó 
mediante la prueba de la χ2 (asociación lineal por lineal para 
el análisis conjunto de los cuatro grupos) o mediante el test 
de Fisher, en función del número de pacientes. Las compa-
raciones entre grupos se realizaron mediante la prueba de 
la χ2 para las variables categóricas y el test de Kruskal-Wallis 
para las variables continuas, tras comprobar que no tenían 
distribución normal. 

Se evaluó la calidad de vida de los pacientes mediante el 
Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire (MLWHFQ)12, 
ya utilizado previamente en España13, durante la visita de 
inclusión en el estudio.

El MLWHFQ se compone de 21 preguntas cuyo objetivo es 
averiguar en qué medida la insuficiencia cardíaca afecta a 
los aspectos físico, psíquico y socioeconómico de la vida de 
los pacientes; las preguntas se refieren a signos y síntomas 
de insuficiencia cardíaca, relaciones sociales, actividad física 
y sexual, trabajo y emociones; la gama de respuestas posi-
bles para cada pregunta va de 0 (no) a 5 (muchísimo), de 
manera que a mayor puntuación peor calidad de vida.

El estudio se realizó cumpliendo la ley de protección de da-
tos personales y de acuerdo con las recomendaciones inter-
nacionales sobre investigación clínica de la Declaración de 
Helsinki de la Asociación Médica Mundial.
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RESULTADOS

Participaron 161 pacientes diagnosticados de IC en nuestra 
Zona de Salud. Edad media 81,24 (9,59) años (edad media/
desviación estándar), fueron mujeres un 54%. De los parti-
cipantes, 81 eran obesos (50,8%), siendo 33 hombres y 48 
mujeres. La edad media de los obesos fue de 80,32 (9,23) 
años. Las principales causas de insuficiencia cardíaca en un 
62,2% tenían diagnosticado algún tipo de cardiopatía, sien-
do: 29,2% cardiopatía isquémica, 46,6% arritmias cardíacas 
y 20,5% valvulopatías. En las Tablas 1 y 2 se muestran las 
características clínicas y los tratamientos recibidos por los 
pacientes.

La mortalidad a los 2 años de seguimiento fue del 19,1%, se 
aprecia que en pacientes con sobrepeso y obesidad hay au-
mento de mortalidad con significación estadística (P<0,001). 

El IMC como variable continua se asoció de forma significati-
va con la mortalidad (p<0,001), la edad (0,002), la enferme-
dad isquémica (0,001), sexo (0,004), hipertensión arterial 
(HTA) (0,002), diabetes (0,003) y dislipemia (0,004) (Tabla 
1). También se ha visto relación del IMC con el uso de trata-
mientos con digoxina, diuréticos de asa y espironolactona a 
mayor IMC mas utilización (Tabla 2).

EL IMC también está asociado con el número de ingresos, 
mayor número de enfermedades crónicas concomitantes y 
mortalidad (Tabla 3).

Tras ajustar por edad, sexo, etiología, hipertensión, diabe-
tes y los distintos tratamientos recibidos, el IMC se mantu-
vo como predictor independiente de insuficiencia cardíaca 
(OR=0,92 [0,88-0,97]) (Tabla 4), lo que quiere decir, que 
tras el ajuste, el riesgo de insuficiencia cardíaca por cual-
quier causa es mayor un 8% por cada aumento de 1 punto 
en el IMC.

 
Tabla 1. Características clínicas en función del índice de masa corporal.

IMC
(<18,5)

IMC1
(18,5-25)

IMC2
(25,1-30)

IMC3
(>30,1) p

Edad 67,4 (6,2) 73,2 (7,1) 82,6 (5,8) 84,5 (6,7) <0,002

Hombres 80% 65% 45% 32% <0,004

Causa Isquémica 27,5% 64,5% 57% 48% <0,001

HTA 11% 18% 30% 41% <0,002

Diabetes 12% 13% 28% 47% <0,003

Dislipemia 16% 18% 30% 44% <0,004

Tabaquismo 20% 29% 25% 26% NS

IMC: índice de masa corporal; HTA: hipertensión arterial.

 
Tabla 2. Tratamientos en función del índice de masa corporal (nº absoluto).

Bajo Peso Peso Normal Sobrepeso Obesidad p

Bloqueadores beta 14 16 46 24 NS

IECA o ARA II 8 14 31 47 NS

Espironolactona 5 12 34 49 <0,002

Digoxina 0 0 45 55 <0,006

Diuréticos asa 14 10 23 53 <0,001

Estatinas 10 21 34 35 NS

IECA: inhibidores de la enzima de conversión de angiotensina; 

ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensina II.
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Las puntuaciones medias obtenidas en el cuestionario de 
calidad de vida MLWHFQ fueron: 23 puntos para bajo peso; 
21 puntos para normopeso; 34 puntos para sobrepeso; 43 
puntos para obesidad. Los pacientes con obesidad obtuvie-
ron puntuaciones más altas de inicio y final, que correspon-
de a una peor calidad de vida. Hay diferencias significativas 
entre las puntuaciones obtenidas por los pacientes de peso 
normal, con sobrepeso y obesidad (p<0,03 y 0,002, respec-
tivamente), mostrando estos peor calidad de vida que los de 
peso normal o bajo peso. 

DISCUSIÓN

La obesidad es un factor de riesgo cardiovascular común y 
frecuentemente ignorado por los médicos. La obesidad se 
asocia a varias enfermedades cardiovasculares y está vin-
culada no sólo a enfermedad coronaria, sino también a al-
teraciones del ritmo cardiaco y la función ventricular. Esta 
asociación se da por múltiples mecanismos, y no sólo a tra-
vés de la hipertensión, la diabetes mellitus o la dislipemia. 
El diagnóstico de obesidad debe incluir mediciones de con-
tenido total y de distribución de la grasa corporal. Aunque 
el manejo de la obesidad es difícil, el manejo integral de la 
obesidad puede resultar favorable1–4,12,13,17,18,20.

La obesidad mórbida es un factor de riesgo conocido de in-
suficiencia cardíaca. Se desconoce, sin embargo, si el sobre-
peso y los grados menores de obesidad también son facto-
res de riesgo de IC.

En este estudio se aprecia una incidencia de IC del 1%, que 
si bien esta en concordancia con otros estudios publicados, 

son cifras inferiores a otros estudios nacionales que refieren 
incidencias del 5%, pudiéndose justificar esta diferencia por 
un infra diagnóstico o mala codificación diagnóstica en la 
historia clínica1–3.

El presente estudio investiga la relación entre el índice de 
masa corporal y la incidencia de IC en los pacientes de una 
Zona de Salud. Durante el periodo de seguimiento (que fue 
de 2 años de media), se observó una incidencia de IC de 161 
pacientes, siendo obesos 81 de los participantes, 33 hom-
bres y 48 mujeres. La edad media de los obesos es de 80,32 
años, mientras que en los no obesos era de 81,24 años. Tras 
el ajuste por los factores de riesgo de IC establecidos, se 
observó que existía un incremento del riesgo de IC del 5% 

 
Tabla 3. Ingresos, mortalidad, causas y enfermedades crónicas.

Bajo Peso Peso Normal Sobrepeso Obesidad p

Ingresos Hospital en 1 año 8% 12% 42% 48% <0,001

Ingresos Hospital en 3 años 7,5% 11,5% 30% 51% <0,003

Mortalidad 0 7% 47% 46% <0,001

Enfermedades crónicas 
concomitantes 5% 8% 25% 62% <0,001

Infección respiratoria 
como causa de ingreso 0 8% 22% 0 NS

Descompensación cardíaca 
como causa de Ingreso 5% 21% 32% 52% <0,003

 

Tabla 4. Análisis multivariable de regresión logística (por 
pasos hacia atrás condicional).

Variables que 
permanecen en el modelo OR IC95%

Edad (años) 1,35 1,21 - 1,40

Diabetes 2,47 1,31 - 3,61

IMC 0,92 0,88 - 0,99

Bloqueadores beta 0,64 0,25 - 0,74

Estatinas 0,38 0,27 - 0,77

IECA o ARA-II 0,39 0,25 - 0,87

OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confianza del 95%; 
IMC: índice de masa corporal; 

IECA: inhibidores de la enzima de conversión de angiotensina; 
ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensina II.
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en varones y del 10% en mujeres por cada incremento de 1 
en el índice de masa corporal. Comparados con individuos 
con IMC normal, el riesgo de IC en los pacientes obesos se 
doblaba. Se apreciaba un aumento gradual del riesgo de 
IC conforme aumentaba el IMC. Se aprecia que el aumento 
del índice de masa corporal se asocia con un aumento del 
riesgo de IC. En vista de la alta prevalencia de la obesidad, 
las estrategias de promoción de un peso corporal óptimo 
pueden reducir la incidencia de IC.

Aunque la ratio de riesgo de IC en varones con sobrepeso 
no alcanzó significación estadística, los análisis evaluando el 
IMC como una variable continua avalan la existencia de un 
gradiente continuo de riesgo de IC conforme aumenta el IMC 
en ambos sexos. Es de destacar el efecto menor del IMC en el 
riesgo de IC en pacientes con HTA. La falta de efecto del IMC 
en el riesgo de IC en pacientes con infarto debe interpretarse 
con cautela dado el pequeño tamaño de la muestra21–22.

Tres estudios comunitarios previos también reportaron un 
aumento del riesgo de IC con el aumento del IMC. La fuerza 
de la asociación, el aumento gradual del riesgo de IC con-
forme aumenta el IMC, la secuencia temporal (el aumento 
del IMC precede al desarrollo de IC) y la consistencia de los 
resultados en múltiples análisis sugiere una relación causal 
entre el aumento del IMC y la IC. El aumento de masa cor-
poral es un factor de riesgo de HTA, diabetes mellitus y dis-
lipemia; todos estos factores aumentan el riesgo de infarto 
de miocardio, una etiología importante de la IC. Además, la 
HTA y la diabetes aumentan de forma independiente el ries-
go de IC. El IMC aumentado se asocia con un remodelado VI 
alterado, debido posiblemente al aumento de la sobrecarga 
hemodinámica, la activación neurohormonal y el aumento 
del estrés oxidativo. Recientemente se ha postulado la po-
sibilidad de un efecto directo de la obesidad sobre el mio-
cardio al mostrarse esteatosis y lipoapoptosis cardiacas en 
modelos animales de obesidad23–29.  

Se presenta una relación estadísticamente significativa en-
tre el número de enfermedades crónicas y los ingresos hos-
pitalarios o mortalidad, lo que confirman otros estudios que 
hablan de la alta mortalidad y su complejo manejo por la 
frecuencia de comorbilidades30–32.  

Un 65% tienen entre 4 y 6 enfermedades crónicas asocia-
das observando: HTA (95%), diabetes (42,2%), dislipemias 
(68,9%), tabaco (16,1%), obesidad (49,1%) y neoplasias 
(13,7%). Estos datos confirman el estudio de Nagarajan33 en 
el que un 40% de pacientes tienen 5 o más problemas de 
salud asociados que afectan negativamente a su pronósti-
co, los más importantes son: HTA (55%), diabetes (31%) y 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (26%), también 
son frecuentes: hipercolesterolemia, fibrilación auricular, 

insuficiencia renal, enfermedad cerebrovascular y demen-
cia. Se ha observado en este estudio una reducción del ta-
baquismo en un 5%.

Mientras que este estudio presenta un 62,2% de pacien-
tes con diagnóstico de cardiopatía –cardiopatía isquémica 
(29,2%), arritmias cardiacas (46,6%) y valvulopatías (20,5%)–
, otros estudios34–39, además de la cardiopatía isquémica y 
de la HTA, presentan como causas de IC lesiones valvulares 
o congénitas (10%) y las miocardiopatías (10%). El 10% res-
tante corresponde a arritmias, trastornos de la conducción, 
estados que cursan con alto gasto cardiaco (anemia, sepsis, 
tirotoxicosis, Paget), fármacos (algunos quimioterápicos), 
toxinas (alcohol, cocaína), enfermedades infiltrativas (sar-
coidosis, amiloidosis) y diabetes. El tipo de cardiopatía fue 
distinto entre los grupos siendo la cardiopatía isquémica 
más frecuente en normopeso y las arritmias más frecuentes 
en sobrepeso y obesidad, lo que coincide con otros estudios 
como el de Trullàs4 y Cols. realizado en medio hospitalario.

Los tratamientos utilizados están acordes con la fisiopa-
tología de la IC: diuréticos (69,5%), IECAs (32,9%), ARASII 
(35,4%), ivabradina (2%), betabloqueantes (29,1%), digoxi-
na (20%). También se observa alta adherencia terapéutica, 
un 91,2% global40–41.

Los resultados de este estudio contrastan con los llama-
dos “experiencia de paradoja de la obesidad en pacientes 
con IC” publicados en España, por Zamora y Cols.40 y Tru-
llàs4 que comunicaron su experiencia mediante el análisis 
retrospectivo el primero y prospectivo el segundo, con la 
hipótesis de que la obesidad podría ser factor protector de 
mortalidad, mientras que en nuestro estudio tanto sobre-
peso como obesidad son claros factores de empeoramiento 
de la IC y la mortalidad.

CONCLUSIONES

El incremento en el IMC se asoció a mayor mortalidad y ma-
yores ingresos hospitalarios al año junto a un mayor núme-
ro de enfermedades crónicas que van en detrimento de la 
calidad de vida.
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Introducción: Describir la malnutrición por deficiencia y por exceso en niños y adolescentes de 0 
a 17 años, con base a la representación espacial geográfica (REG) de Medellín, Colombia.  
Material y Métodos: Estudio poblacional, transversal, con muestra multietápica y aleatoria 
(n=6.075), representativa de las 16 comunas y 5 corregimientos de Medellín. Se incluyeron va-
riables demográficas, sociales, educativas, salud, nutrición y actividad física. Se construyeron 
los indicadores peso-talla (PT), talla-edad (TE), peso-edad (PE) e Índice de Masa Corporal-edad 
(IMC-edad) en <5 años y TE e IMC-edad en >5 años, recomendados por la Organización Mundial 
de la Salud (OMS). Con los paquetes Antrho y Antrho Plus se obtuvieron puntajes Z, con el SPSS 
v.21 se realizaron análisis descriptivos y con Argis 10.0 se construyó la REG de las prevalencias de 
malnutrición. Estudio aprobado por el comité de ética de la Universidad CES.    
Resultados: En <5 años (n=1.598), 0,9% presenta desnutrición aguda, 6,4% talla baja, 1,3% des-
nutrición global, 20,8% riesgo de sobrepeso, 5,2% sobrepeso y 0,9% obesidad. Uno de cada 4 
niños (25%) realiza actividad física (11 min/día). A partir de los 5 años (n=4.477) se presentó 3,9% 
de baja talla, 1,6% delgadez, 21% sobrepeso y 8,9% obesidad. La mitad (50,9%) de estos niños 
realiza actividad física (21 min/día). Diez áreas urbanas de Medellín representan las áreas geo-
gráficas con mayor sobrepeso y obesidad. 
Conclusiones: La REG permite detectar gráficamente las áreas de mayor vulnerabilidad nutricio-
nal. La REG muestra que la coexistencia de la malnutrición por deficiencia y exceso varía según 
el área geográfica. Las instituciones deben considerar esta doble carga de la malnutrición: un 
problema social complejo, que padece Medellín y el mundo entero, de acuerdo a la OMS.     
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Introduction: Describe malnutrition due to deficiency and excess in children and adolescents 
aged 0 to 17 years, based on geographical spatial representation (GL) in Medellin, Colombia. 
Material and Methods: Cross-sectional population study and multistage random sample design 
(n=6,075), representative of the children living in the 16 urban communities and 5 rural areas 
of Medellin. Demographic, social, educational, health, nutrition and physical activity variables 
were included. Weight and height were the basis to construct indicators of Weight-for-height 
(WH), Height-for-age (HA), Weight-for-age (WA) and Body Mass Index-for-age (BMI-for-age) 
in <5 years and HA and BMI-for-age in >5 years-old. With Anthro and Anthro Plus, Z scores of 
anthropometric measures were obtained; descriptive analyzes were performed with SPSS v.21, 
and the geographical representations of malnutrition were conducted with Argis 10.0. The CES 
University ethics committee approved the study. 
Results: In children <5 years (n=1,598) the prevalence of acute malnutrition (low-WH) is 0.9%; 
short stature or stunting (low-HA) 6.4%; malnutrition (low-WA) 1.3%; risk of overweight 20.8%; 
overweight 5.2% and obesity (BMI-age) 0.9%. One out of 4 children (25%) do physical activity 
(11 min/day). In the 5-17 years children and adolescents (n=4,477), 3.9% had stunting, 21% 
overweight and 8.9% are obese. More than half (50.9%) do physical activity (21 min/day). As GL 
showed, overweight and obesity are higher in 10 urban areas of Medellín. 
Conclusions: The GL allows identifying the more affected populations. The GL shows that the 
coexistence of malnutrition due to deficiency and excess varies according to the geographic area 
studied. Institutions must consider the double burden of malnutrition: a social complex problem, 
which Medellin and the entire world suffer. 
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INTRODUCCIÓN

El uso de la representación espacial geográfica de los 
problemas nutricionales permite visualizar, elaborar y 
analizar los datos, de acuerdo a la ubicación geográfica1. 
De esta manera, los tomadores de decisiones pueden vi-
sualizar, priorizar, realizar intervenciones e inversiones 
en las áreas con mayor prevalencia de malnutrición, de 
acuerdo a las necesidades de cada población. 

El monitoreo del crecimiento es reconocido y aceptado 
por los profesionales de la salud, como una estrategia 

indispensable para evaluar los cambios corporales de los 
niños y adolescentes hasta los 19 años. Este componente 
es ampliamente utilizado en instituciones de salud edu-
cativas, ministerios u otros organismos que velan por el 
crecimiento y desarrollo de los niños, debido a que les 
permite planificar el alcance de metas nutricionales. A 
las familias les permite conocer el estado de nutrición 
de sus hijos. 

La representación espacial geográfica del crecimiento 
permite localizar dónde está presente la malnutrición, las 
áreas de mayor vulnerabilidad nutricional y es una guía 
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para la toma de decisiones oportunas en temas de nutri-
ción, programas de alimentación y de asignación de re-
cursos, entre otros. El monitoreo del crecimiento es una 
herramienta clave para conocer si los niños, niñas y ado-
lescentes se encuentran dentro de los estándares de refe-
rencia nacionales e internacionales2. 

Colombia tiene dentro de sus metas disminuir el 2,3% la 
desnutrición aguda, el 10,8% la baja talla y el 6,3% el 
exceso de peso en menores de 5 años; además se busca 
enfrentar el 7,4% de retraso en talla y el 24,4% de exce-
so de peso en los niños y adolescentes3. La malnutrición 
en la vida adulta posee una prevalencia de sobrepeso y 
obesidad que afecta a más del 50% de la población3 y es 
potencial factor causal de que los primeros lugares en las 
tasas de morbimortalidad sean ocupados por enfermeda-
des crónicas relacionadas con la dieta4, situación que es 
reportada similar en 195 países del mundo5.

Desde antes de la concepción, el cuidado de la nutrición de 
la madre y el niño es esencial para garantizar el crecimien-
to físico, la maduración neurológica, el comportamiento, el 
desarrollo cognitivo, social y afectivo del niño y el bienestar 
de la madre6. Cuando se presenta la desnutrición desde 
temprana edad, aumenta el riesgo de desarrollo de enfer-
medades que comprometen la capacidad de aprendizaje 
y afectan la productividad futura, perpetuando el ciclo de 
desnutrición y pobreza7. Los efectos de la malnutrición cró-
nica pueden llegar a ser irreversibles si ésta se presenta en 
los primeros 2 a 3 años de edad8. Como consecuencia de la 
malnutrición, los países en desarrollo pueden perder hasta 
el 6% del Producto Interno Bruto anualmente9, la subnutri-
ción puede ser responsable del 11% del costo total de las 
enfermedades en el mundo10, mientras que contrariamen-
te el costo-efectividad de intervenciones que promueven la 
lactancia materna pueden ser tan económicas como 5 USD 
por año de vida ajustados por discapacidad11.

El objetivo de este estudio es describir la malnutrición 
por deficiencia y por exceso en niños y adolescentes de 0 
a 17 años, con base a la representación espacial geográ-
fica (REG) de Medellín, Colombia, en las áreas urbanas 
(llamadas comunas) y rurales (llamados corregimientos) 
de Medellín, Departamento Antioquia, Colombia. 

MATERIAL Y MÉTODOS

El enfoque de la presente investigación es cuantitativo, 
poblacional, de prevalencia y de corte transversal. La 

población objetivo fue la población general de niños, 
niñas y adolescentes de 0 a 17 años no institucionaliza-
da, con selección multietápica y diseño probabilístico, 
la cual es representativa de esta población en las 16 
comunas y 5 corregimientos del Municipio. Para el dise-
ño probabilístico y multietápico se obtuvieron mapas de 
todas las áreas urbanas y rurales, se utilizó la desagre-
gación por manzanas delimitadas por la oficina de car-
tografía del Municipio, se tomó una muestra aleatoria 
de las manzanas en cada área urbana y rural (entre 22 
y 40 según cada área). En cada manzana seleccionada 
se elaboró un censo con los listados de todas las vivien-
das y las personas que residían en cada vivienda. Luego 
se seleccionó una muestra aleatoria de 10 viviendas y 
mediante un muestreo aleatorio simple se seleccionó 
al azar a un niño por cada grupo de edad (0-4,9 años y 
5-17,9 años). Considerando las proyecciones del Depar-
tamento Administrativo Nacional de Estadística4, para 
el año 2018 la población de menores de 18 años fue de 
549.110 menores, la cual fue utilizada de base para el 
cálculo del tamaño muestral. El tamaño de la muestra 
calculado fue de 6.329 niños, niñas y adolescentes, a la 
cual se le realizó un sobremuestreo de 10% consideran-
do posibles pérdidas al momento de la captación de la 
población. Fueron eliminados 117 niños por no cumplir 
con los criterios de inclusión y exclusión establecidos en 
el protocolo, lo que representa 1,8% de la muestra final, 
porcentaje que se encuentra dentro del rango acepta-
ble inicialmente estimado. Finalmente, el tamaño de la 
muestra fue de 6.075, distribuidos en 1.598 menores 
de 5 años y 4.477 ubicados en el rango de edad de 5 a 
17 años. El tamaño de la muestra para el estudio fue 
calculado con base en la fórmula para la estimación de 
una proporción finita, para lo cual se utilizó un nivel de 
confianza del 95%, un error máximo permisible del 5% y 
una prevalencia estimada del 2,6% y 8,0% (prevalencia 
esperada para retraso en talla en el grupo menor de 5 
años y de 5 a 17 años, respectivamente)12.

Se incluyó a niños y adolescentes, colombianos, residen-
tes de Medellín, con un mínimo de 3 meses de perma-
nencia en la ciudad y en el hogar visitado. Se excluyeron 
aquellos que al momento de la evaluación presentaron 
algún tipo de discapacidad que dificultara o impidiera 
realizar la valoración antropométrica y la clasificación 
nutricional con los patrones de crecimiento de la OMS; 
con diagnóstico médico de enfermedades crónicas tales 
cómo cardiopatía, insuficiencia renal y/o diabetes, entre 
otras condiciones que pudieran alterar el crecimiento; 
hospitalizados en los últimos tres meses anteriores a la 
fecha de la evaluación; que se encontraban solos en su 
casa, al cuidado de otro menor de edad, o de un adulto 
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con alguna discapacidad mental; en gestación y/o que 
utilizarán aparatos ortopédicos permanentes o silla de 
ruedas, que dificultará el mantenimiento de la posición 
de pie.

Las principales variables de nutrición antropométricas 
tomadas fueron peso y talla, con las que se construyeron 
los indicadores antropométricos. Para el grupo de meno-
res de 5 años se calculó y analizó los indicadores de peso 
para la longitud/talla (PT), longitud/talla para la edad 
(TE), índice de masa corporal para la edad (IMC-edad) y 
sexo y peso para la edad. Para el grupo de 5 a 17 años 
los indicadores analizados fueron, talla para la edad (TE) 
e Índice de masa corporal para la edad (IMC-edad). Los 
puntos de corte utilizados son los recomendados por la 
OMS13, adoptados en la resolución colombiana 246514. 
Sobre otras variables utilizadas para describir a la mues-
tra se presentaron variables demográficas (número de 
personas que habitan el hogar), sociales (acceso a los 
sistemas de seguridad social brindados por el Estado), 
acceso a los servicios de salud (número de citas odonto-
lógicas por año y tiempo en llegar a un centro de salud) 
educativas (asistencia a la escuela), acceso a programas 
sociales que mejoran el bienestar y la nutrición (progra-
mas de seguimiento al crecimiento y desarrollo, progra-
mas del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, Pro-
grama de Alimentación al Escolar y Programa de Vaso 
de Leche impartidos en las escuelas públicas), práctica 
y duración de actividad física (participación, tipo y dura-
ción, la cual fue comparada con estándares de actividad 
física de la OMS)15.

La recolección de información se realizó durante 
el segundo semestre del año 2018, a cargo de 15 
nutricionistas-dietistas quienes aplicaron la encuesta y 
tomaron las medidas antropométricas y 15 auxiliares que 
apoyaron la digitación de la información in situ. El equipo 
de trabajo fue liderado por un coordinador general quien 
gestionó el ingreso a las áreas en estudio, garantizando 
la adecuada selección de la muestra, la conformación de 
grupos de trabajo, su ubicación y seguridad. El equipo de 
campo fue estandarizado por 2 nutricionistas-dietistas 
certificadas por la International Society for the Advacement of 
Anthropometry (ISAK). Los valores de precisión y exactitud 
se encontraron dentro de los rangos aceptables16, es 
decir, ningún valor obtenido fue mayor al doble del 
obtenido por el supervisor para la precisión, ni mayor al 
triple de la precisión del supervisor. 

Se utilizó estadística descriptiva para cada variable, lo 
que permitió caracterizar a la población y para la variable 
de estudio principal, que es la prevalencia del estado 
nutricional, se realizó un análisis según el grupo de edad 

de los niños. Para los menores de 5 años se calculó los 
indicadores de peso para la longitud/talla, longitud/talla 
para la edad, índice de masa corporal para la edad y sexo 
y peso para la edad. Para el grupo de 5 a 17 años, los 
indicadores analizados fueron, talla para la edad e Índice 
de masa corporal para la edad. Se utilizaron los patrones 
de crecimiento de la OMS (en consenso con la Resolución 
2465 colombiana, año: 2016). Los análisis estadísticos de 
estos indicadores antropométricos se hicieron utilizando 
el puntaje de Z. Considerando la naturaleza de las 
variables, se calcularon frecuencias absolutas y relativas 
para las variables cualitativas y estadísticos descriptivos 
(tendencia central, posición y dispersión) para las 
cuantitativas. Se utilizó los programas Antrho y Antrho 
Plus13, SPSS v21 y Argis 10.0 para obtener los puntajes 
Z, análisis de los datos descriptivos y representación 
espacial geográfica de las prevalencias de malnutrición, 
respectivamente. 

Las consideraciones éticas del presente estudio se for-
mularon teniendo en cuenta los principios de la decla-
ración de Helsinski y la Resolución colombiana 843017. 
Así la investigación se clasificó dentro de la categoría 
de “Riesgo mínimo”, puesto que se constituye en un es-
tudio prospectivo y transversal que emplea el registro 
de datos a través de procedimientos como el diligencia-
miento de una encuesta individual y la toma de medidas 
antropométricas en la población estudiada. Para este fin 
se pidió el consentimiento informado de los represen-
tantes legales y el asentimiento informado de los me-
nores de edad. El estudio fue aprobado por el comité de 
ética de la Universidad CES en Medellín.

RESULTADOS

Se evaluaron 6.075 menores, los menores de 5 
años representaron 26,3% y los mayores 73,7%, con 
distribución similar entre sexos. En la Tabla 1 se 
presenta una caracterización integral de los niños, 
donde destaca que en sus hogares el promedio de 
personas que habitan es cercano a 5 miembros por 
familia, 9 de cada 10 niños poseen seguridad social y 
esquema de vacunación completo, mientras que en los 
mayores a 5 años el esquema de vacunación disminuye 
3 puntos porcentuales y la mayoría visita al odontólogo 
1 vez por año. Las familias de los niños invierten 30 
minutos en llegar a los servicios de salud, el 54% de los 
<5 años asiste a centros de educación, mientras que los 
mayores alcanzan el 95% de asistencia a la escuela. Se 
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puede detallar la frecuencia del beneficio de programas 
de asistencia como el de Crecimiento y Desarrollo, 
Programa de Alimentación al Escolar y el Vaso de Leche 
al escolar. 

Los niños que habitan en la ciudad de Medellín cuentan 
con acceso a los servicios básicos de agua, disposición 
de recolección de basura y de servicio de energía, en casi 
el 100% de los hogares. Sin embargo, aún el 36% de los 
niños no posee servicios de teléfono fijo, gas, internet 
y/o televisión por cable, esto representa 6 de cada 10 ho-
gares con acceso a estos servicios (datos no mostrados). 

En los menores de 5 años, existe riesgo de deficiencia o 
desnutrición aguda en el 6,4% de los niños, desnutrición 
aguda moderada en el 0,8% y desnutrición aguda severa 
en el 0,1% de los casos (según el indicador peso para 
la talla). Los dos casos de desnutrición aguda severa 
habitan las comunas de Castilla y Altavista (Figura 1)

En los niños menores de 5 años, el riesgo de desnutri-
ción global es del 13,4 %, con presencia de un 1,3% de 
niños con desnutrición global o bajo peso para la edad. 
El riesgo es mayor en los niños que en las niñas, con una 
diferencia de 2 puntos porcentuales (datos no mostra-
dos). Se presenta un riesgo más elevado en las comunas 
Popular y Villahermosa que en el resto (Figura 1.3). La 
mayor prevalencia de peso adecuado para la edad se 
ubica en el corregimiento de San Javier y las comunas 
de Manrique, la Candelaria y Laureles.

En los menores de 5 años, el riesgo de talla baja es del 
24,5%, en la talla baja para la edad es del 6,4%, con 
mayor prevalencia en los niños (7,6%) que en las niñas 
(5,3%) (Tabla 2). En el mapa se puede observar como la 
talla baja prevalece en las comunas urbanas Popular, 
Manrique, Villahermosa, La América y en la zona rural 
de San Antonio del Prado (Figura 1.2). En los mayores 
de 5 años, el riesgo fue del 18,7% y con talla baja de 

 

Tabla 1. Caracterización de los niños, niñas y adolescentes estudiados, según variables sociales, demográficas, 
educativas, acceso a servicios de salud, programas de alimentación y práctica de actividad física.

Características

< 5 años 5 a 17 años 

Femenino Masculino Total Femenino Masculino Total

(n=799) (n=799) (n=1.598) (n=2.217) (n=2.260) (n=4.477)

Personas que habitan el hogar1 4,9 (1,8) 4,9 (1,8) 4,9 (1,8) 4,7 (1,8) 4,6 (1,9) 4,6 (1,8)

Posee seguridad social2 728 (91,1) 738 (92,4) 1.466 (91,7) 1.995 (90,0) 2.029 (89,8) 4.024 (89,9)

Esquema vacunación completo2 739 (92,5) 734 (91,9) 1.473 (92,2) 1.926 (86,9) 2.000 (88,5) 3.926 (87,7)

Citas odontológicas al año1  0,8 (0,8) 0,8 (0,9) 0,8 (0,9) 1,2 (1,1) 1,1 (1,0) 1,1 (1,1)

Acceso a servicios de salud1 
en minutos para llegar al centro 30,4 (20,3) 30,8 (20,9) 30,5 (20,6) 30,5 (20,5) 30,6 (22,8) 30,5 (21,7)

Asiste a institución educativa2  419 (52,4) 450 (56,3) 869 (54,4) 2.111 (95,2) 2.141 (94,7) 4.252 (95,0)

Asiste a Programa de Crecimiento 
y  Desarrollo1  706 (88,4)  707 (88,5) 1.413 (88,4) 584 (26,3) 614 (27,2) 1.207 (26,6)

Asiste a Programa Instituto 
Colombiano de Bienestar Familiar2 121 (15,1) 140 (17,5)  261 (16,3) 37 (1,7)  33 (1,5) 70 (1,5)

Beneficiario del Programa de 
Alimentación al Escolar2    26 (3,3) 32 (4,0) 58 (3,6) 849 (38,3) 908 (40,2) 1.776 (39,1)

Beneficiario del Programa 
de Vaso de Leche2 3 (0,4)  7 (0,9) 10 (0,6)  456 (20,6) 453 (20,0) 923 (20,3)

Realiza actividad física2 203 (25,4) 197 (24,7) 400 (25,0)  993 (44,8) 1.288 (57,0) 2.281 (50,9)

Duración de actividad física1  
minutos por/semana 74,1 (104,8)  75,8 (110,2) 74,9 (107,5) 113,3 (147,5) 180,0 (396,2) 148,2 (305,8) 

1: Promedio (DE: Desviación estándar); 2. Frecuencia (%).
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un 3,9 %. Destaca que el riesgo de talla baja es 5 pun-
tos porcentuales mayor en las adolescentes con edades 
de 15 a 17 años, al compararse con el sexo masculino. 
La representación espacial geográfica permite observar 
una elevada prevalencia en la comuna urbana Popular 
y los corregimientos rurales de Palmitas y Santa Elena 
(Figura 2.1).  

En los menores de 5 años, el 20,8% presentó riesgo de 
sobrepeso, 5,2% de sobrepeso y 0,9% de obesidad (según 
el indicador IMC para la edad). El mayor riesgo de sobre-
peso se presentó en las comunas de Castilla, Doce de Oc-
tubre y el corregimiento de Santa Elena. El sobrepeso se 
presentó más elevado en Castilla, Robledo, Guayabal y el 
corregimiento de San Cristóbal (Figura 1.4). La obesidad 
presentó una prevalencia en Belén y el corregimiento de 
Palmitas (Figura 1.5). En los mayores de 5 años, el riesgo 

de delgadez y la delgadez se presentó en el 12% de los 
niños, con mayor predominio en las comunas de Buenos 
Aires, La Candelaria, Poblado, Guayabal, Belén y el corre-
gimiento de San Cristóbal (Figura 2.2). El sobrepeso y la 
obesidad es prevalente en el 21% y 8,9% respectivamen-
te, presentándose en el 30% del total de esta población. 
Las localidades de mayor prevalencia de sobrepeso y 
obesidad son San Cristóbal, Palmitas, Guayabal, Castilla 
y Villahermosa (Figuras 2.3 y 2.4).

DISCUSIÓN

La representación espacial geográfica permite visualizar 
como hallazgos nutricionales, la coexistencia de la 

 
Figura 1. Representación espacial geográfica de los indicadores antropométricos en niños y niñas menores de 5 años.

1. Popular, 2. Santacruz, 3. Manrique, 4. Aranjuez, 5. Castilla, 6. Doce de Octubre, 7. Robledo, 8. Villa Hermosa, 9. Buenos Aires, 
10. La Candelaria, 11. Laureles Estadio, 12. La América, 13. San Javier, 14. Poblado, 15. Guayabal, 16. Belén, 50. San Sebastián de Palmitas, 

60. San Cristóbal, 70. Altavista, 80. San Antonio de Prado, 90. Santa Elena. 
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malnutrición por deficiencia y por exceso, que varía de 
acuerdo a la localización geográfica en que habitan los 
niños. En la comuna urbana Popular, localizada en un 
área urbana de bajos recursos, es donde hay mayor 
prevalencia de desnutrición y talla baja en todos los 
grupos de edad estudiados. El sobrepeso y obesidad 
es mayor en 10 de las 16 comunas de Medellín, que 
representan las áreas urbanas. 

Los niños de Medellín presentan menor prevalencia de 
deficiencia nutricional que en el resto de Colombia3. Así 
lo refleja la prevalencia de desnutrición aguda en me-
nores de 5 años en Medellín, que es del <1%, cifra me-
nor que los datos nacionales colombianos ubicados en 
el 2,3% y aún más bajo que la prevalencia global del 
7,3%18. La talla baja o retraso en el crecimiento del 6,4%, 
es menor que lo reportado del 10,8% en el país. Mien-
tras que en América Latina, la prevalencia de talla baja 
alcanza el 7,1% y en el resto del mundo es tres veces 
mayor (21,9%)18. Contrariamente, la malnutrición por 
exceso es del 6,1% en los menores de 5 años y del 29,8% 
entre los 5 y 17 años de edad. Estos resultados en este 
último grupo de edad son más elevados que el 24,4% 
reportado en el resto de Colombia. Datos de la encuesta 
nacional colombiana3 muestran que un indicador sobre 
la dieta mínima aceptable es 36,5%, lo que refleja la 

mayoría de los niños no incorpora todos los grupos de 
alimentos en su dieta diaria, perjudicando la calidad de 
la misma. Adicionalmente, la mayoría de los niños no 
realiza los 60 minutos a la semana de actividad física 
recomendados por la OMS19. 

Las elevadas prevalencias de desnutrición crónica o baja 
talla, riesgo de sobrepeso, sobrepeso, obesidad y las ba-
jas prevalencias de actividad física encontradas en este 
estudio, pueden afectar la calidad de vida de los más 
pequeños, con repercusiones en la vida adulta. Atender 
este problema es una necesidad a fin de asegurar el de-
recho a la supervivencia de los niños, su desarrollo e 
incluso garantizar el desarrollo de un país20. Es así como 
se hace prioritaria la implementación de programas de 
promoción y prevención de la malnutrición, tomando en 
cuenta los grupos de edad, el sexo y el área de residen-
cia (urbano-rural). Los programas basados en mejorar la 
salud, el crecimiento y el desarrollo de manera unitaria, 
han mostrado ser rentables y beneficiosos para las fa-
milias. Combinaciones de estos programas en conjunto 
con los que mejoran el acceso y calidad al agua, sanea-
miento, higiene y brindar mensajes relacionados con la 
necesidad de amar, hablar y jugar de los niños21, pare-
cen ser una adecuada fórmula. Es así como un modelo 
de desarrollo integral para el niño, basado en el uso de 

 
Tabla 2. Indicador talla para la edad en los niños, niñas y adolescentes de 0 a 17 años.

Talla/longitud baja 
para la edad (< -2 DE) 

Frecuencia (%)

Riesgo de talla baja 
(≥ - 2 a < - 1 DE) 
Frecuencia (%)

Talla adecuada para 
la edad (≥ - 1 DE ) 

Frecuencia (%)

Edad (0-59 meses) Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino

0-5 (n= 49) 1 (4,3) 2 (7,7) 3 (13,0) 6 (23,1) 19 (82,6) 18 (69,2)

6-11 (n= 53) 2 (7,4) 4 (15,4) 8 (29,6) 4 (15,4) 17 (63,0) 18 (69,2)

12-23 (n= 154) 2 (2,6) 10 (13,0) 17 (22,1) 20 (26,0) 58 (75,3) 47 (61,0)

24-35 (n= 398) 12 (5,8) 13 (6,8) 35 (16,8) 48 (25,3) 161 (77,4) 129 (67,9)

36-47 (n= 439) 16 (7,4) 15 (6,7) 72 (33,5) 57 (25,4) 127 (59,1) 152 (67,9)

48-59 (n= 505) 9 (3,6) 17 (6,6) 61 (24,5) 61 (23,8) 179 (71,9) 178 (69,5)

Total prevalencia <5 años (n= 1.598) 42 (5,3) 61 (7,6) 196 (24,5) 196 (24,5) 561 (70,2) 542 (67,8)

Edad (5-17 años) Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino

5-9 (n=1.882) 23 (2,5) 40 (4,1) 129 (14,2) 167 (17,1) 754 (83,2) 769 (78,8)

10-14 (n= 1.812) 35 (3,9) 41 (4,5) 174 (19,5) 159 (17,3) 684 (76,6) 719 (78,2)

15-17 (n= 783) 18 (4,3) 18 (4,9) 121 (28,9) 85 (23,3) 279 (66,7) 262 (71,8)

Total prevalencia 5-17 años (n= 4.477) 76 (3,4) 99 (4,4) 424 (19,1) 411 (18,2) 1.717 (77,4) 1.750 (77,4)
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datos con representación geográfica es de utilidad para 
el Estado, la comunidad y la familia. 

CONCLUSIONES

La representación espacial geográfica permite detectar 
gráficamente las áreas de mayor vulnerabilidad nutri-
cional. La representación espacial geográfica muestra 
que la coexistencia de la malnutrición por deficiencia y 
exceso varía según el área geográfica. Las instituciones 
deben considerar esta doble carga de la malnutrición: 
un problema social complejo, que padece Medellín y el 
mundo entero, de acuerdo a la OMS.
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Figura 2. Representación espacial geográfica de los indicadores antropométricos en los niños, niñas y adolescentes 
entre 5 y 17 años.

1. Popular, 2. Santacruz, 3. Manrique, 4. Aranjuez, 5. Castilla, 6. Doce de Octubre, 7. Robledo, 8. Villa Hermosa, 9. Buenos Aires, 
10. La Candelaria, 11. Laureles Estadio, 12. La América, 13. San Javier, 14. Poblado, 15. Guayabal, 16. Belén, 50. San Sebastián de Palmitas, 

60. San Cristóbal, 70. Altavista, 80. San Antonio de Prado, 90. Santa Elena.
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Introduction: This study aimed to analyze the main pictorial representations of food-based 
vegetarian dietary guidelines from different countries as a starting point to design a new guide 
for this specific population in Spain.
Material and Methods: Searching in evidence-based databases and webs. Associations of dieticians 
and nutritionists, research groups, universities, and private entities endorsed by nutritionists 
were chosen. Format, target population, type and number of dietetic (as food grouping, servings, 
quantities), nutritional and lifestyle messages were compared. Messages’ content and visual 
aspects, their position in the illustrations and their esthetic style were also analyzed. 
Results: Eleven healthy eating guidelines with illustration for the vegetarian population worldwide 
were selected. Most of the graphics were intended for vegans and vegetarians; eight of them 
were pyramids, two were plates and one food shelving. Five food groups were always present: 
vegetables, fruits, cereals and derivative products, pulses and soybean products, and nuts. 
Messages about physical activity were present in four of them and vitamin B12 supplementation 
in five. One of the illustrations contained a message about environmental sustainability; most 
of them (7 out of 11) reached up to fourteen dietetic and nutritional messages and more than 
45 food, supplements and lifestyle icons. None has a hypertext or use digital tools in the online 
version.
Conclusions: There are differences in the position and composition of food grouping in vegetarian 
food guide illustrations. The main recommendation to consume grains, vegetables, fruits, pulses, 
soybean products and nuts daily was consistent in all the illustrations included. There is a need 
for more information on quantities and servings, foods rich in calcium or omega-3, vitamin 
B12 supplementation and environmental sustainability. Adding recommendations about the 
consumption of iodized salt would be important in the Spanish context.  
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Introducción: El objetivo fue analizar las principales ilustraciones de las guías alimentarias para 
vegetarianos de diferentes países para diseñar una nueva en España.  
Material y Métodos: Se realizó una búsqueda en bases de datos y sitios web basados en la eviden-
cia. Se eligieron asociaciones de dietistas y nutricionistas, grupos de investigación, universidades 
y entidades privadas respaldadas por nutricionistas. Se compararon el formato de las ilustra-
ciones, su población objetivo, tipología y número de mensajes dietéticos (grupos de alimentos, 
porciones, cantidades), mensajes nutricionales y mensajes sobre el estilo de vida. Se analizaron 
el contenido y los aspectos visuales de los mensajes, su posición en las ilustraciones y su estilo 
estético.  
Resultados: Se seleccionaron once guías de alimentación saludable con ilustración para la pobla-
ción vegetariana. La mayoría estaba destinada a veganos y vegetarianos, ocho eran pirámides, 
dos platos y una estantería de alimentos. Todas mostraban cinco grupos: hortalizas, frutas, ce-
reales y productos derivados, legumbres (incluyendo derivados de la soja) y frutos secos. Cuatro 
contenían mensajes sobre actividad física y cinco sobre suplementación con vitamina B12. Una 
contenía un mensaje sobre sostenibilidad ambiental, la mayoría (7 de 11) contenía al menos 
catorce mensajes dietéticos y nutricionales y más de 45 iconos de alimentos, suplementos e 
imágenes sobre estilo de vida. Ninguna tenía hipertextos o utilizaba herramientas digitales en su 
versión en línea.
Conclusiones: Hay diferencias en la posición y composición de los grupos de alimentos en las 
ilustraciones de las guías de alimentos para vegetarianos. La recomendación principal de con-
sumir cereales, hortalizas, frutas, legumbres, productos derivados de la soja y frutos secos dia-
riamente fue consistente. La mayoría debería incluir información más precisa sobre cantidades y 
porciones, alimentos ricos en calcio u omega-3, suplementación con vitamina B12 y sobre soste-
nibilidad ambiental. En el contexto español, sería importante agregar recomendaciones sobre el 
consumo de sal yodada.
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INTRODUCTION

Food-based dietary guidelines (FBDG) are important tools 
that help the population to properly choose food to stay 
healthy and prevent chronic diseases1,2. To make them 
easier to understand, they are usually accompanied by an 
image or a representative graphic of the main contents that 
serve as a summary and exemplification, help consumers’ 
understanding, and is one of the main communication and 
dissemination tools for the general public1,2.  

FBDG should promote diets appropriate to the nutritional 
and energy needs of a specific population according to food 
availability, consumption patterns and economic conditions 
and lifestyles3,4. In this sense, they should be specifically 
designed, differing in terms of graphics and messages, 
using the most suitable tool for dissemination and 
understanding5. Different technical studies have reviewed 
and compared the food guides of several countries, showing 
particular messages of sociological, cultural and religious 
aspects of each country and common healthy premises as 
the need to consume fruits and vegetables, the restriction 
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of salt and alcohol intake, the enough water intake and the 
weight control, as well as on lifestyle especially regarding 
the practice of enough physical exercise6–8.  

In the development of a FBDG, it is important to identify 
the relationship between diet and health, the country-
specific diet-related problems and the food consumption 
patterns, and to decide how transform this information 
into short and clear messages, easily remembered and 
culturally acceptable9. It could be necessary to evaluate 
the effectiveness of other guidelines and to recompile the 
communication strategies of other countries. According 
to vegetarian dietary guidelines, some FBDG have been 
developed and adapted to different populations but a 
comparative analysis of their pictorial representations has 
not been carried out to find out which are the common 
messages to all of them. This comparison of FBDG is 
necessary as a starting point to design a new guide for this 
specific population in Spain. 

In this work eleven food-based vegetarian dietary guidelines 
were collected and their pictorial representations, food 
groupings, and associated messages of healthy eating and 
behavior were compared, along with visual aspects as the 
type and number of icons, its position and the presence 
of hyperlinks. Analyzing the communicative aspects of the 
FBDG, and more generally any nutritional communication 
material, is essential to improve their effectiveness.

MATERIAL AND METHODS

In the first place, it was necessary to conduct a bibliographic 
review to select the existing healthy eating dietary guidelines 
for the vegetarian population worldwide. A database and 
web search were carried out in the English and Spanish 
languages, in order to identify international vegetarian and 
vegan FBDG provided with a pictorial representation. 

Selection criteria

The first selection criterion referred to the authority: the 
most authoritative sources in each country were chosen, 
at first, through the FAO FBDG webpage10, as done in the 
comparative studies of the food guides of Painter et al.6 and 
FAO7. The search was expanded to PubMed, Medline, Scielo 
and Google Scholar, using as keywords (with and without 
quotation marks), “vegetarian food guide/guidelines”, 
“vegan food guide/guidelines”, “vegetarian food pyramid”, 
“vegan food pyramid”, “vegetarian food plate” and “vegan 
food plate”.

In some countries, the vegetarian alternative is included in 
the FBDG for the general population. While their pictorial 
representations have the great advantage of normalizing 
the vegetarian diet as a healthy alternative to the omnivore 
diet for the general population, they are not included in 
this comparison since they do not consider the possible 
deficiencies of some nutrients (essential amino acids, 
vitamin B12, calcium or vitamin D). 

The second selection criterion referred to the target 
audience: only the pictorial representation aimed at the 
final user, with the use of icons being a tool to simplify their 
interpretation, were selected.

Data evaluation

The comparison methodology used was based on the 
comparative study of the FBDG pictorial representations 
of Painter et al.6: food guides illustrations were compared 
according to the food categorization and quantitative 
recommendations for each food group and included the 
FBDG pictorial representation format because the figure 
efficiently transmits the message of proportions to be 
consumed and the pyramid is one of the easiest icons 
to understand11. The figure of the plate/circle, adopted 
recently in different countries, has been added to this iconic 
representation, as well as the atypical shelf figure of the 
Association Végétarienne de France12. 

The comparison included also the type of message used, as 
defined in the FAO Latin America and the Caribbean’s FBDG 
comparative study7: 

•	 Textual messages with dietetic, nutritional and lifestyle 
recommendations. 

•	 Visual message (food icons part of the FBDG graphic 
representations), whose purpose is to facilitate the 
communication.

Thus, the analyzed messages have been those used to 
transmit the recommendations for each food group (number 
of daily servings and quantity in each one to maintain an 
optimal health, use of household measures) and the type 
of message used related to cultural elements and lifestyles 
(aspects related to nutrition, anthropology, agriculture or 
sociology). It was considered convenient to incorporate to 
this methodology the study of the presence of messages 
on sustainability, on specific nutritional recommendations 
as supplementation (given the need to ensure an adequate 
intake of some key nutrients, such as vitamins D and B12) or 
grouping of foods according to their quantitative importance 
in the diet (bases of the pyramids), or function (rich in 
calcium) and other elements related to communication (use 
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of photography or drawing, number of icons, presence of 
hyperlinks).    

RESULTS

In the first selection, none of the listed FBDG had a 
vegetarian pictorial representation. The expanded 
search gave as a result the identification of five pictorial 
representations: Loma Linda University Vegetarian Food 
Pyramid13, Arizona University Vegetarian Food Pyramid14, 
California Department of Health Care Services Vegetarian 
Food Pyramid15, Japanese Vegetarian Food Pyramid16, 
Justus Liebig University of Giessen Die Gießener vegetarische 
Lebensmittelpyramide17. Afterwards, the search list led us to 
identify seven more pictures: the Unión Vegetariana Española 
Pirámide de la alimentación vegetariana18, the Oldways 
Vegetarian and Vegan Diet Pyramid19, the ProVeg (vegan 
German association) Vegane Ernährungspyramide20, the 
Vegetarian Resource Group My Vegan Plate21, the Becoming 
vegan The Vegan Plate22 and the Association Végétarienne de 
France Pyramide alimentaire végétale12.

The selected data come from countries that provide the 
vegetarian population with healthy eating FBDG accompanied 
by illustrations (see Additional Materials [AM] http://www.
renhyd.org/index.php/renhyd/article/view/953/599).

Geographic distribution and authorship of the illustrations 
analyzed

Most of the analyzed pictorial representations of vegetarian 
FBDG are from the United States (six out of eleven: 
Additional Materials [AM 1-6] http://www.renhyd.org/
index.php/renhyd/article/view/953/599), two are German 
(Additional Materials [AM 7, 8] http://www.renhyd.org/
index.php/renhyd/article/view/953/599) and the others 
come from France (Additional Materials [AM 9] http://
www.renhyd.org/index.php/renhyd/article/view/953/599), 
Spain (Additional Materials [AM 10] http://www.renhyd.
org/index.php/renhyd/article/view/953/599) and Japan 
(Additional Materials [AM 11] http://www.renhyd.org/index.
php/renhyd/article/view/953/599).

These FBDG and their pictorial representations have been 
prepared by official institutions, universities, associations 
of dietitians/nutritionists or vegan and vegetarian 
associations endorsed by dietitians/nutritionists. Almost all 
the illustrations analyzed belong to vegetarian associations 
(five out of eleven) and universities (three out of eleven), and 
only in one case to a government agency. 

Vegetarian food guide illustration shapes and target 
audiences 

The illustrations have been analyzed according to their format: 
pyramids in http://www.renhyd.org/index.php/renhyd/
article/view/953/599 [AM 2-8, 10 and 11]; plates in http://
www.renhyd.org/index.php/renhyd/article/view/953/599 
[AM 1 and 6]; and shelves in http://www.renhyd.org/index.
php/renhyd/article/view/953/599 [AM 9]. Vegans are the 
target population in http://www.renhyd.org/index.php/
renhyd/article/view/953/599 [AM 1, 6, 8-10].  

There are two other groups: graphics for vegans with ovo-
lacto vegetarian (OLV) options in the top of the pyramid 
(http://www.renhyd.org/index.php/renhyd/article/
view/953/599 [AM 2-4, 7]), and graphics for OLV in which the 
vegan option is presented separately and/or accompanied 
by messages related to the supplementation of B12 and 
other nutrients (http://www.renhyd.org/index.php/renhyd/
article/view/953/599 [AM 5]). This type of graphics could 
cover the needs of different types of vegetarian eating 
patterns: ovo-lacto vegetarian (OLV), ovo vegetarian, lacto 
vegetarian and vegan, thus avoiding the need to include 
more than one illustration in the food dietary guides.

Food grouping and type of food messages

As shown in Table 1, the OLV illustrations classified foods 
into seven to nine groups, and most of the vegan graphics, 
in five or six groups. Almost all OLV illustrations classify 
eggs, beans and nuts in the same group, as “protein food”, 
whereas vegan graphics separate beans and soy derivatives 
from nuts and seeds. Three of the vegan illustrations put 
calcium-rich foods (green leaves, oranges, fortified foods, 
soy derivatives, etc.) in a separated group.

Potatoes are placed in different food groups: vegetables 
(http://www.renhyd.org/index.php/renhyd/article/
view/953/599 [AM 2, 3, 11]) or with cereals (http://www.
renhyd.org/index.php/renhyd/article/view/953/599 [AM 
8-10]) and are not present in five out of eleven pictorial 
representations (http://www.renhyd.org/index.php/renhyd/
article/view/953/599 [AM 1, 4-7]).

The textual messages referring to food groups were also 
analyzed (Table 2). As expected, the messages are aimed at a 
daily consumption of vegetables (vegetables, fruits), cereals, 
pulses and nuts. Other very frequent messages are those 
referring to daily consumption of eggs and dairy products or 
their analogs (enriched vegetable drinks), as well as to the 
consumption of healthy fats and water. Most of the illustrations 
recommend the consumption of whole grains (eight out of 
eleven). Only one illustration does not include written messages.

http://www.renhyd.org/index.php/renhyd/article/view/953/599
http://www.renhyd.org/index.php/renhyd/article/view/953/599
http://www.renhyd.org/index.php/renhyd/article/view/953/599
http://www.renhyd.org/index.php/renhyd/article/view/953/599
http://www.renhyd.org/index.php/renhyd/article/view/953/599
http://www.renhyd.org/index.php/renhyd/article/view/953/599
http://www.renhyd.org/index.php/renhyd/article/view/953/599
http://www.renhyd.org/index.php/renhyd/article/view/953/599
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The basis of diet

In most of the analyzed illustrations that accompany the 
vegetarian FBDG, vegetables and fruits are in the bottom 
of the pyramid or occupy the largest section of the plates 
(http://www.renhyd.org/index.php/renhyd/article/
view/953/599 [AM 1, 2, 6-9, 11]). 

Four pictorial representations place cereals and derivatives in 
the basis (http://www.renhyd.org/index.php/renhyd/article/
view/953/599 [AM 3-5, 10]). Beans, soy and derivatives are 
placed in the same level of cereals, at the bottom, in the 
Loma Linda University’s vegetarian pyramid (http://www.
renhyd.org/index.php/renhyd/article/view/953/599 [AM 
3]); in the Spanish vegan pyramid vegetables, fruits, cereals 
and other tubers occupy that place (http://www.renhyd.org/
index.php/renhyd/article/view/953/599 [AM 10]).

The discretionary foods messages

As shown in the Table 3, five of the 11 analyzed illustrations 
offer messages about discretionary foods using text or/and 
icons –such as ultra-processed products, foods rich in simple 
sugars, fats and/or sodium– and about alcoholic beverages. It 
is worth noting the text next to the French illustration (http://
www.renhyd.org/index.php/renhyd/article/view/953/599 
[AM 9]) that recommends limiting also processed vegan 
imitations of meat and cheese.

Specific nutrients and supplementation 

As mentioned above, it has been deemed appropriate to 
incorporate in this analysis the presence of recommendations 
about specific nutrients, including the supplementation 
of vitamins D, B12, and the consumption of iodized salt. 
The messages on vitamin B12 supplementation, extremely 
important for vegans, are present in 6 of 11 graphics, as 
shown in Table 4. In the same Table, other food messages 
have been analyzed, including privileging skimmed dairy 
products, reducing salt, using herbs and spices to add flavor 
and consuming teas and infusions. 

Quantitative recommendations

The information about frequency and amounts of foods that 
should be eaten is not always available. Only a few graphics 
include textual messages indicating the specific quantities 
of foods servings (Table 5). 

Lifestyle and sustainability

Regarding the messages related to lifestyle, only 4 graphics 
of 11 recommend doing physical activity (http://www.renhyd.

org/index.php/renhyd/article/view/953/599 [AM 2, 3, 5 and 
8]). Only one recommendation about sustainability has been 
found in two of the analyzed graphics (http://www.renhyd.
org/index.php/renhyd/article/view/953/599 [AM 8 and 10]): 
consuming tap water. http://www.renhyd.org/index.php/
renhyd/article/view/953/599 [AM 2] recommends cooking/
eating with family or friends.

Number of messages 

According to the information gathered, the analyzed graphics 
have a wide range of nutritional messages, from 9 (http://
www.renhyd.org/index.php/renhyd/article/view/953/599 
[AM 6]) to 14 (http://www.renhyd.org/index.php/renhyd/
article/view/953/599 [AM 5 and 8]), excluding those 
referring to portions and frequency of consumption. Some 
illustrations have explanatory texts or bulleted lists outside 
the main design, with a small font size: these texts have been 
included in the analysis, if integrated into the graphics. The 
reported number of total messages is obtained from Table 
2, 3 and 4.

Number and types of icons

Most of the analyzed graphics are composed of many 
icons (from <30 to >45) in drawing (http://www.renhyd.
org/index.php/renhyd/article/view/953/599 [AM 1-5, 
8-10]) or photography (http://www.renhyd.org/index.php/
renhyd/article/view/953/599 [AM 6, 7 and 11]) format 
that allows transmitting the wide variety of products 
included in the dietary pattern. Occasionally, they could 
generate confusion, especially if the illustrations are 
reproduced in small formats or with low resolution or if it 
is positioned within the pyramidal form. This is the case of 
food groups that share the same position; this can lead to a 
misinterpretation of the recommended daily consumption 
for each of them.

DISCUSSION

Although the recommendations on the consumption of 
cereals, vegetables, fruit, pulses and nuts are present in all 
the pictorial representations of the selected vegetarian food 
guides, this analysis evidences a series of differences in the 
composition and position of these food groups and in the 
dissemination of other information. 

Several differences exist, the major ones with food grouping, 
position, number and type of other food messages. This 

http://www.renhyd.org/index.php/renhyd/article/view/953/599
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reflects different approaches to communicating choices 
within some foods. For example, pulses are placed as part of 
protein food (with nuts, seeds and in OLV guides with eggs) 
in seven illustrations and are represented as a separated 
group in four. 

Potatoes are placed with vegetables or with cereals and 
their icon does not appear in five out of eleven pictorial 
representations. In fact, potatoes have a high glycemic 
load23 and, over the long term, diets high in potatoes and 
similarly rapidly-digested, high carbohydrate foods can 
contribute to obesity, diabetes, and heart disease24. 

Regarding other messages, privileging skimmed dairy 
products is a message included only in one illustration and 
is a recommendation that recent scientific research has 
belittled25,26. 

Regarding sustainability, vegetarian (and especially 
vegan) eating patterns are the most sustainable, since 
they eliminate or reduce the consumption of foods 
whose production needs more natural resources and 
causes greater greenhouse gases emissions27-32. In fact, 
according to Food and Agriculture Organization, all dietary 
guidelines should provide guidance for those who wish to 
adopt vegetarian or vegan diets in order to have a real 
positive impact on the environment29. Vegetarian diets 
already contribute to the latter, but it can be useful for the 
vegetarian population to receive other recommendations 
on sustainability. Some of them are: reducing the 
consumption of highly processed foods; drink tap water; 
reducing food waste and managing it sustainably; using 
efficient cooking methods; knowing the impact on the 
environment of the production of eggs and dairy products 
(for OLV); avoiding unnecessary packaging. 

It is striking that only 4 graphics of 11 recommend 
doing physical activity, no one give messages about its 
exact quantity of time. Most international guidelines 
recommend a goal of 150 min/week of moderate-to-
vigorous intensity physical activity, but marked health 
benefits are observed with relatively minor volumes of 
physical activity and people might benefit from simply 
becoming more active33. 

Regarding the presence of specific nutrients and 
supplementation it’s important noting that in Spain, the 
deficit of iodine is not exclusively linked to the vegetarian 
food pattern, since the intake of this mineral is deficient 
among the general population34. On the other hand, the 
use of herbs and spices as a strategy to reduce salt intake 
is especially important in the Spanish context, since the 
daily salt consumption of Spanish population exceed the 

recommended amount35. Only 6 out of the 11 analyzed 
graphics include the recommendation to supplement 
with vitamin B12, which is very important not only for the 
vegan population, but also for OLV36. 

Most of the illustrations analyzed do not indicate exact 
quantities or frequencies of servings; the complexity 
of quantitative messages lies in the difficulty of the 
population to understand the concept of ration. Regarding 
this, Carlos and colleagues suggest including photos of 
real food portions in the guides37 while Marques-Lopes and 
associates propose to use household measures38. 

Five of the 11 analyzed illustrations offer messages 
about discretionary foods and place them at the tip of 
the pyramids. This depiction usefully transmits the little 
presence that these foods should have within a healthy 
diet, but its positioning above other foods, at the pinnacle 
of the graphics, could lead to misunderstandings39.

Moreover, messages and/or icons about foods high in 
saturated fat, added sugars, salt, and/or alcohol) are often 
accompanied by terms such as “moderate consumption” 
or “occasional consumption”: these types of messages are 
probably ambiguous and are not easily interpreted by the 
population40. In this sense, a recent publication included 
a simple criterion for incorporating occasionally foods 
into a national dietary guideline, adapted to the Spanish 
population41.

To facilitate the food guides’ dissemination strategy, as a 
general recommendation these should not include more 
than ten messages9,42, however most of the analyzed 
pictorial representations (7 out of 11) exceed this 
recommendation, reaching up to fourteen messages and 
more than 45 icons in most of the analyzed graphics.

Although most of the analyzed graphics are available on 
webpages, none of them has hypertext or hyperlinks. The 
analogical graphic format requires the creation of very 
brief messages and the inclusion of very different foods, 
at a nutritional level, in the same frequency group of 
consumption. The application of the composite approach 
is a strength because it allows us to compare the eleven 
graphics using the same standard, or measure. Strength 
of this analysis is that also the aspects strictly related to 
visual communication, such as the type and number of 
icons and the format of the graphics, have been analyzed. 

Nonetheless, it is not a comprehensive comparison and, 
since the subject is constantly evolving, this comparative 
analysis will need future updates: it is plausible that new 
vegetarian FBDG accompanied by pictorial representations 
will be published worldwide in the near future.
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CONCLUSIONS

The findings reported will be of interest for the creation of a 
pictorial representation of a FBDG for Spanish vegetarians. It 
would be useful to formulate more accurate messages (short 
texts and/or icons or photos) that indicate the frequency 
and exact amount of food that should be consumed. These 
texts and icons should be easily understandable for the 
population and include the servings in grams and in easily 
quantifiable domestic measures. Messages about sun 
exposure, consumption of iodized salt, foods rich in calcium 
or omega-3, and vitamin B12 supplementation should also be 
accompanied by recommendations on the exact quantities 
and frequencies. The evidence base for optimal diets 
continues to evolve towards plant-based diets. However, 
these dietary patterns are not exempt from suffering 
imbalances and require transmitting clear messages to 
the population. Further analysis of this type of guides 
provides direction for future research in vegetarian diets 
and communication science. Regarding the link between 
sustainability and diet, the future configuration of the FBDG 
(vegetarians or not) should reflect the evidence in nutrition 
sciences, but also consider the consequences of food 
production on the economy, the environment, climate and 
the society as a whole, in the different countries. Likewise, 
digital communication tools in the nutritional field can offer 
many opportunities to promote interactivity, to facilitate 
the understanding and to increase the dissemination of the 
messages. The use of hypertexts, hyperlinks and pop-up 
windows could be useful to integrate more information in 
the web version of the food guides, avoiding the use of an 
excessive number of icons, offering the user a personalized 
and entertaining navigation. Further analysis of these 
aspects would shed new light on the development of FBDG 
and, more in general, of any nutritional communication tools.
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Introducción: El objetivo del estudio fue diseñar y evaluar un programa psicoeducativo, basado en 
el Modelo de Información, Motivación y Habilidades Conductuales, para mejorar el seguimiento del 
tratamiento nutricional durante situaciones de convivencia social con los amigos, sobre la compo-
sición corporal y los hábitos alimentarios de estudiantes universitarios con sobrepeso u obesidad.  

Material y Métodos: Diseño experimental pre/post con grupo control. Participaron voluntariamen-
te 32 universitarios, asignados aleatoriamente al grupo control (n=15) o al grupo de intervención 
(n=17). Se evaluaron: composición corporal, conocimientos básicos en nutrición, nivel de motiva-
ción, prácticas saludables y sobreingesta. Se utilizó el Cuestionario de Sobreingesta Alimentaria y 
otro elaborado para fines del estudio. El programa constó de cuatro sesiones de 60 minutos y se 
aplicó individualmente. Las diferencias en la composición corporal se calcularon con la prueba T de 
Student y el tamaño del efecto con la D de Cohen. Los cambios en las variables de conocimientos 
básicos, motivación, prácticas saludables y sobreingesta se calcularon con la U de Mann-Whitney y 
con el coeficiente de contingencia de Pearson.   

Resultados: No hubo diferencias en la evaluación basal. En la evaluación final, el grupo de inter-
vención tuvo menor Índice de Masa Corporal (IMC) (27,41kg/m2) que el grupo control (29,28kg/m2) 
(p<0,048) y menor porcentaje de grasa (29,54%) que el grupo control (35,24%) (p<0,050). Estas 
dos medidas tuvieron una disminución más evidente en el grupo de intervención al comparar la 
evaluación final versus la evaluación basal (p<0,0001). El nivel de conocimiento básico de nutrición 
y las prácticas saludables fueron significativamente mayores en el grupo intervención que en el 
grupo control en la evaluación final (p<0,006 y p<0,032 respectivamente). La sobreingesta alimen-
taria fue menor en el grupo intervención (p<0,026).      

Conclusiones: El programa psicoeducativo que contempló el componente social, favoreció el segui-
miento al tratamiento nutricional, la composición corporal y la adopción de hábitos alimentarios 
saludables.     
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Introduction: The aim of the study was to design and evaluate a psychoeducational program, based 
on the Information-Motivation-Behavioral Skills Model, to enhance overweight or obese college 
students to follow a nutritional treatment during situations that involve eating with their peers.

Material and Methods: The study design was experimental pre/post with control group. 32 college 
students participated voluntarily and were randomized to the intervention group (n=17) or control 
group (n=15). There were assessed: body composition, basic nutrition knowledge, motivation, 
healthy practices and overeating levels. The Overeating Questionnaire and a questionnaire designed 
by the authors were used. The intervention program consisted of four 60-minute sessions and 
was applied individually. Differences in body composition were calculated with the Student’s T-test 
and the effect size with Cohen’s D. Changes in basic knowledge, motivation, healthy practices and 
overeating were calculated with the Mann-Whitney U test and with Pearson contingency coefficient.  

Results: When comparing the anthropometric measurements of both groups, there were no 
differences at baseline; however, at final evaluation the intervention group had lower Body 
Mass Index (BMI) (27.41kg/m2) and fat percentage (29.54%) than the control group (29.28kg/
m2; 35.24%) (p<0.048; p<0.050). These two measurements had a more evident decrease in the 
intervention group when comparing the final evaluation versus the baseline evaluation (p<0.0001). 
Regarding the other evaluations, the level of basic knowledge of nutrition and healthy practices 
were significantly higher in the intervention group than in the control group in the final evaluation 
(p<0.006; p<0.032). In contrast, the overeating was lower in the intervention group (p<0.026). 

Conclusions: The psychoeducational program that addressed a social component, improved the 
nutritional treatment outcomes, such as body composition and healthy eating habits.
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INTRODUCCIÓN

El sobrepeso y la obesidad son un grave problema de salud 
pública a nivel mundial1 y México ocupa uno de los primeros 
lugares en prevalencia de obesidad2. El problema del sobre-
peso y obesidad se presenta en la población mexicana des-
de edades tempranas3; de hecho, investigaciones realizadas 
en diferentes estados de México, han señalado que entre el 
29% y el 49% de la población universitaria presenta sobre-
peso y obesidad4–6.

En México, Campos-Uscanga y Cols. (2017) realizaron va-
rias medidas antropométricas a estudiantes universitarios 

de recién ingreso y después de dos años, y observaron una 
tendencia hacia el incremento del peso, del Índice de Masa 
Corporal (IMC) y de la circunferencia de cintura (CC)7. En 
el mismo sentido, Gutiérrez-Salmeán y Cols. (2013) en-
contraron un mayor porcentaje de sobrepeso y obesidad 
en estudiantes universitarios de semestres avanzados, en 
comparación con sus compañeros de semestres inferiores4. 
Estos resultados coinciden con lo reportado en otros países 
en donde también se ha encontrado un  aumento de peso 
durante el periodo en que los jóvenes cursan sus estudios 
en la universidad8–10. Es decir, los universitarios parecen 
constituir una población vulnerable desde el punto de vis-
ta nutricional. Esta situación parece estar relacionada con 
los cambios en el estilo de vida a los que se enfrentan los 
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jóvenes universitarios, entre los que destacan el cambio de 
residencia (lejos de la familia), ajustarse a horarios poco 
flexibles y comer frecuentemente en situaciones de convi-
vencia  social con los amigos11.

Christakis y Fowler (2007) recalcaron la importancia de la 
convivencia, al estudiar los cambios en la composición cor-
poral de más de 10.000 personas a lo largo de 32 años, 
y concluyendo que el fenómeno de la obesidad se propa-
ga a través de lazos interpersonales12. Asimismo, el hecho 
de compartir los malos hábitos alimentarios con personas 
cercanas que sean significativas (amigos, familia, pareja), 
puede aumentar el desarrollo de sobrepeso u obesidad13,14. 
También se ha demostrado que el entorno social inmediato 
influye en el peso de un individuo que sigue un plan nutricio-
nal. Por ejemplo, en un estudio con personas con obesidad 
que llevaban una dieta para bajar de peso, se encontró que 
quienes reportaron tener pareja o amigos con sobrepeso u 
obesidad, tuvieron una menor pérdida de peso al finalizar el 
tratamiento, en comparación con el resto de los pacientes15. 
En otro estudio con universitarios, éstos identificaron las si-
tuaciones sociales como una barrera para alimentarse sa-
ludablemente, pues comer con los amigos está asociado al 
consumo excesivo de alimentos y bebidas poco saludables16.

Puesto que los estudiantes universitarios suelen alimen-
tarse en situaciones de convivencia y, dado que se ha de-
mostrado la influencia de dicha convivencia social en el 
sobrepeso y obesidad12–14, las intervenciones nutricionales 
dirigidas a esta población deberían considerar el desarrollo 
de conocimientos y habilidades que les permita seguir un 
plan nutricional para modificar su composición corporal y 
alimentarse saludablemente en los momentos de conviven-
cia social con amigos cercanos. En este sentido, el Modelo 
de Información-Motivación-Habilidades Conductuales (IMB), 
utilizado para  diseñar intervenciones que buscan modificar 
conductas de salud en enfermedades crónicas17,18, asume 
que si una persona está bien informada, está motivada y 
cuenta con las habilidades para actuar efectivamente, po-
drá iniciar y mantener conductas saludables y así, mejorar 
su estado de salud18,19. Por ejemplo, Osborn y Cols. (2010) 
diseñaron un programa psicoeducativo basado en el modelo 
IMB para mejorar las conductas de autocuidado en pacien-
tes con diabetes tipo 2, encontrando que los pacientes que 
participaron en el programa de intervención mejoraron su 
autocuidado y el control glucémico19. Por lo tanto, el objetivo 
del presente estudio fue diseñar y evaluar una intervención 
psicoeducativa basada en el modelo IMB, a fin de habilitar a 
los estudiantes universitarios con sobrepeso u obesidad en 
la selección de alimentos y porciones, en situaciones de con-
vivencia social con sus amigos, que les permitiera seguir el 
plan nutricional y lograr modificar su composición corporal 
y sus hábitos alimentarios. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un ensayo clínico aleatorizado pre/post con grupo 
control, desde septiembre 2018 hasta abril del 2019.

Participantes

Se lanzó una convocatoria dirigida a los estudiantes de la 
Universidad Veracruzana (en la Ciudad de Xalapa, México) 
para participar en un tratamiento nutricional gratuito en-
focado a mejorar la forma de alimentarse y bajar de peso. 
Fueron 67 estudiantes los interesados a participar en el 
estudio y en una valoración inicial se eliminaron 35 inte-
resados por incumplimiento de los criterios de inclusión: a) 
Tener entre 18 y 25 años de edad; b) Tener un IMC entre 
27kg/m2 y 34,9kg/m2; c) Que reportaran modificación en 
su alimentación, tanto en calidad como en cantidad, duran-
te la convivencia social con sus amigos; y d) Estar inscrito 
en la Universidad, en cualquier licenciatura que no fuera 
del área de la salud, dado que su grado de conocimiento en 
materia de alimentación podría influir en los resultados del 
programa. Hubo 22 candidatos que tuvieron un IMC fuera 
del rango establecido (19 con menor IMC y 3 con mayor 
IMC), 7 tuvieron conocimientos previos sobre nutrición al 
pertenecer a carreras de Ciencias de la Salud y 4 reportaron 
no tener una influencia social en su alimentación. Adicional-
mente, hubo 2 candidatos que a pesar de que sí cumplían 
con los criterios de inclusión, declinaron su participación 
debido a los horarios establecidos de las consultas. Final-
mente, la muestra quedó conformada por 32 estudiantes 
universitarios.

Procedimiento

La convocatoria para participar en el estudio fue abierta y 
se publicó en las redes sociales virtuales de la universidad. 
A los interesados se les citó en un consultorio nutricional 
para valorar que cumplieran con los criterios de inclusión. 
Se determinó su IMC con base en su peso y estatura. Tam-
bién se les aplicó un formulario, diseñado por los investi-
gadores para este estudio, para evaluar su alimentación 
durante la convivencia social con sus amigos. 

Los participantes que cumplieron con los criterios de in-
clusión firmaron el formato de consentimiento informado 
y fueron citados para realizar una consulta inicial. Se ob-
tuvo la historia clínica y se indagó sobre los hábitos ali-
mentarios, para poder realizar un plan hipocalórico per-
sonalizado. El plan hipocalórico consistió en una reducción 
de 500kcal/día a partir de la ingesta diaria habitual con 
un aporte proteico de 1,05g/kg de peso corporal de cada 
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individuo20. Una vez explicado el plan alimentario a cada 
participante, se agendaron citas quincenales durante tres 
meses, para valorar el seguimiento del plan alimentario. 
En total, cada participante acudió a seis consultas.

Los participantes fueron asignados aleatoriamente al 
grupo control (n=15) o grupo de intervención (n=16). El 
investigador elegía una ficha de un contenedor en el que 
se encontraban todos los turnos posibles y si la ficha de-
cía “GC”, el participante se asignaba al grupo control, y si 
la ficha decía “GI” se asignaba al grupo de intervención. 
El grupo control llevó a cabo el tratamiento nutricional, 
mientras que el grupo de intervención recibió, además del 
tratamiento nutricional, el programa psicoeducativo enca-
minado a desarrollar habilidades conductuales para seguir 
la dieta aún en situaciones de convivencia social con los 
amigos, el cual tuvo lugar durante los primeros quince días 
del tratamiento nutricional. 

Descripción de la intervención

El programa psicoeducativo consistió en cuatro sesiones 
de 60 minutos cada una. En cada sesión se abordaron 
los tres aspectos básicos propuestos por el modelo IMB: 
información, motivación y habilidades conductuales en-
focados a seleccionar alimentos y porciones, de acuerdo 
a las recomendaciones del plan nutricional, en situacio-
nes de convivencia social con sus amigos. En la Tabla 1 se 
describe el contenido de las sesiones y las estrategias de 
intervención.  

Recolección de la información

Se realizaron las siguientes evaluaciones antes de iniciar y al 
finalizar los tres meses del tratamiento nutricional:  

•	 Composición corporal. Se obtuvo el peso, el IMC, el 
porcentaje de grasa corporal y la CC. Las mediciones 
de peso y porcentaje de grasa se obtuvieron con una 
báscula de análisis de impedancia biomagnética mar-
ca Tanita. Para el cálculo del IMC se utilizó la formula 
IMC=peso/talla2. La talla y la CC se obtuvieron con un 
estadímetro y una cinta métrica marca Seca, respecti-
vamente. 

•	 Conocimientos sobre los conceptos básicos de nutrición.  
Los conocimientos se evaluaron con un formulario de 21 
preguntas abiertas, diseñado por los investigadores para 
fines de esta investigación. Para realizar el cuestionario, 
los investigadores se basaron en el apartado 4.3 de los 
Criterios Generales de Alimentación estipulados en la 
Norma Oficial Mexicana sobre “Servicios Básicos de Salud, 
Promoción y Educación para la Salud en Materia Alimen-
taria y Criterios para Brindar Orientación”21, así como en 
el Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes22. 

•	 Motivación y hábitos alimentarios. Se aplicaron los 
siguientes factores del Cuestionario de Sobreingesta 
Alimentaria (OQ por sus siglas en inglés) de O’Donnell, 
Warren & Olivares (2007)23, validado para la pobla-
ción mexicana24: a) “Motivación para bajar de peso”, 

 

Tabla 1. Contenido y estrategias del programa psicoeducativo como apoyo al tratamiento nutricional en estudiantes 
universitarios con sobrepeso u obesidad.

Información

Se proporcionó información de los siguientes temas, utilizando una presentación Power Point. Al 
final de cada sesión, se hizo una breve evaluación para asegurarse de que el contenido fuera bien 
entendido por el participante.

•	La	dieta	correcta.	Energía,	alimentos	y	porciones.	Alimentos	equivalentes.
•	Complicaciones	asociadas	al	sobrepeso	y	obesidad.
•	Problema	del	sobrepeso	y	obesidad	en	estudiantes	universitarios.
•	La	convivencia	con	los	pares	y	su	relación	con	el	sobrepeso	y	la	obesidad.
•	La	influencia	social	en	el	seguimiento	de	un	plan	nutricional.

Habilidades 
conductuales

Ejercicios personalizados de escenarios hipotéticos para:
•	 Identificar	 las	 barreras	 que	 dificultan	 el	 seguimiento	 de	 un	 plan	 nutricional,	 en	 diferentes	

contextos de convivencia con los pares.
•	Seleccionar	las	porciones	y	los	alimentos	adecuados	en	diferentes	contextos	de	convivencia.	

Motivación 

Discusión personalizada en torno a: 
•	Mitos	y	realidades	sobre	el	seguimiento	de	un	plan	nutricional.	
•	Retroalimentación	de	la	selección	de	alimentos	y	porciones	en	situaciones	de	convivencia,	

reportadas por el participante.
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que indica qué tanto se está dispuesto a trabajar para 
perder peso y mantener un peso corporal sano (ocho 
reactivos; alfa de Cronbach =0,87). b) “Prácticas sa-
ludables” que miden la participación del individuo 
en conductas que se consideran buenas prácticas de 
alimentación y de ejercicio (seis reactivos; α=0,78). c) 
“Sobreingesta alimentaria” que mide la regularidad 
con la que el individuo sigue comiendo aún después de 
haber saciado el hambre (11 reactivos; α=0,86). Para 
calificar el cuestionario, se utilizan las puntuaciones T 
normalizadas para clasificar a los participantes en los 
siguientes niveles de cada factor: “bajo”, “promedio”, 
“alto” y “muy alto”.   

Análisis de datos

Se utilizó el programa estadístico SPSS versión 25 para 
llevar a cabo los análisis estadísticos y se estableció un 
nivel de significancia del 0,05. Para comparar los gru-
pos control e intervención, se utilizó la prueba T de Stu-
dent para muestras independientes en el caso de datos 
con distribución normal (composición corporal) y la U 
de Mann-Whitney para datos que no siguieron la distri-
bución normal (conocimientos, motivación y hábitos ali-
mentarios). 

Se realizaron comparaciones intragrupo (fase basal vs. 
final) utilizando pruebas T de Student para muestras 
relacionadas y D de Cohen para calcular el tamaño del 
efecto, en el caso de los datos de composición corporal. 
Los puntos de corte para interpretar el tamaño del efecto 
fueron: ≥0,2–<0,5=“efecto pequeño”; ≥0,5–<0,8=“efecto 
mediano”; ≥0,8–<2=“efecto grande”25; ≥1,20–<2=“efecto 
muy grande” y ≥2=“efecto extremadamente grande”26.

Finalmente, se analizaron los resultados del OQ antes y 
después del tratamiento nutricional, calculando el nú-
mero (y porcentaje) de participantes que se ubicaron en 
los distintos niveles de cada factor del cuestionario y se 
obtuvo el coeficiente de contingencia de Pearson.

Consideraciones éticas

El protocolo de investigación fue aprobado por el Comité 
de Ética del Instituto de Investigaciones Psicológicas de 
la Universidad. La investigación se realizó bajo los princi-
pios éticos de la Declaración de Helsinki27. La evaluación 
antropométrica, la valoración nutricional, el diseño de 
los planes alimentarios y las consultas subsecuentes es-
tuvieron a cargo de profesionistas en nutrición. El diseño 
de la intervención psicoeducativa estuvo a cargo de pro-
fesionistas en psicología. Todos los participantes firma-
ron el consentimiento informado, en el que se especificó 

que el tratamiento nutricional sería gratuito y en el que 
se garantizó la confidencialidad de los datos.

RESULTADOS

De los 32 estudiantes que inicialmente participaron en 
el programa, sólo 25 terminaron los tres meses del tra-
tamiento nutricional (GC:n=12 y GI:n=13) y conformaron 
la muestra final. Su promedio de edad fue de 21,2 años 
(DE=1,5); hubo 17 mujeres y 8 hombres; el 40% proce-
dían de otras ciudades (Tabla 2).   

En la evaluación inicial, no se encontraron diferencias 
significativas entre los grupos en las variables de estudio 
(Tabla 2).

Composición corporal 

En ninguna de las cuatro medidas antropométricas se 
encontraron diferencias significativas entre los grupos 
en la evaluación basal. Sin embargo, como se muestra 
en la Figura 1, al finalizar el tratamiento, el grupo que 
recibió el programa psicoeducativo tuvo una media de 
IMC significativamente menor que el grupo control: 27,41 
(DE=2,62) y 29,28 (DE=1,80) kg/m2 respectivamente 
(p<0,05). Así mismo, la media del porcentaje de grasa 
corporal fue significativamente menor en el grupo que 
participó en el programa que en el grupo control: 29,54% 
y 35,24% respectivamente (p<0,05).  

Al realizar comparaciones intragrupo (evaluación basal ver-
sus final), se encontró una disminución significativa de las 
cuatro medidas antropométricas, tanto en el grupo control 
como en el de intervención. Sin embargo, como se muestra 
en la Figura 1, esta disminución fue más evidente en el IMC, 
el porcentaje de grasa corporal y la CC del grupo de inter-
vención. De hecho, al realizar la D de Cohen se observó que 
el tamaño del efecto en el IMC y en la CC para el grupo con-
trol fue “pequeño” (0,26 para ambos) y para el grupo de in-
tervención fue “grande” (1,15 en el caso del IMC y 1,09 para 
la CC). En el porcentaje de grasa, el tamaño del efecto que 
en el grupo control fue “pequeño” (0,28), para el grupo de 
intervención fue “extremadamente grande” (6,79) (Tabla 3).

Conocimiento básico de nutrición

No hubo diferencias significativas al comparar el grupo 
control y el de intervención en el puntaje basal de 
conocimientos. Sin embargo, al comparar los dos grupos al 
finalizar el tratamiento, se encontró que el rango promedio 
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del puntaje fue mayor en el grupo de intervención que 
en el grupo control: 16,81 y 8,8 puntos respectivamente 
(p<0,006).

Motivación y hábitos alimentarios

En la aplicación inicial del OQ no se encontraron diferen-
cias significativas al comparar los grupos. En la aplicación 
final, sólo se encontraron diferencias significativas en las 
“prácticas saludables” y en la “sobreingesta alimentaria”. 
El rango promedio de las “prácticas saludables” fue mayor 
en el grupo de intervención que en el control: 16,001 y 9,71 
puntos respectivamente (p<0,032). Así mismo, el rango 
promedio de “sobreingesta alimentaria” fue menor en el 
grupo de intervención que en el control: 9,85 y 16,4 puntos 
respectivamente (p<0,026). 

Al analizar el porcentaje de individuos que se ubicaron 
en los diferentes niveles de “prácticas saludables” en la 

evaluación inicial y final, sólo se encontraron diferencias 
significativas en el grupo de intervención. En la evaluación 
inicial, la mayoría de los participantes se ubicaron en el 
nivel “bajo” y al finalizar el tratamiento no hubo ningún 
individuo en ese nivel; en contraste, aumentaron los parti-
cipantes con niveles “promedio” y “alto” (p<0,01). Es decir, 
después del tratamiento nutricional, el grupo que participó 
en el programa mejoró sus prácticas de alimentación y de 
ejercicio (Figura 2).  

Con respecto a la “sobreingesta alimentaria”, nuevamente 
se encontraron diferencias significativas sólo en el grupo 
de intervención. En la Figura 3 se observa que, previo al 
tratamiento nutricional, el porcentaje combinado de suje-
tos ubicados en “alto” y “muy alto” alcanzó la mayoría y 
no hubo ningún individuo ubicado en el nivel “bajo”. Pos-
terior al tratamiento, ningún sujeto se ubicó en nivel “muy 
alto”. El número de individuos con nivel “alto” disminuyó 
considerablemente y alrededor del 30% se ubicaron en el 

Tabla 2. Características sociodemográficas y mediciones iniciales de los grupos control e intervención.

Control Intervención
p

n=12 n=13

Hombres, n (%) 3
(25)

5
(38,5)

0,673a

Mujeres, n (%) 9
(75)

8
(61,5)

Edad (años), media (DE) 21,6
(1,7)

20,8
(1,2) 0,113b

Peso (kg), media (DE) 83,2
(8,5)

82,3
(7,2) 0,504b

Índice de Masa Corporal (kg/m2), media (DE) 30,3
(2,0)

29,9
(1,7) 0,500b

Circunferencia de cintura (cm), media (DE) 92,3
(8,7)

94,3
(5,1) 0,053b

Porcentaje de grasa (%), media (DE) 36,8
(5,9)

34,7
(7,7) 0,259b

Conocimiento, mediana (rango inter cuartil Q1 - Q3) 36,11
(32,50 - 39,44)

40,00
(31,50 - 47,50) 0,270c

Motivación, mediana (rango inter cuartil Q1 - Q3) 71,33
(69,20 - 74,50)

70,80
(67,50 - 74,80) 0,810c

Prácticas saludables, mediana (rango inter cuartil Q1 - Q3) 45,14
(42,40 - 47,50)

41,33
(31,62 - 46,25) 0,168c

Sobreingesta alimentaria, mediana (rango inter cuartil Q1 - Q3) 57,75
(53,25 - 66,50)

59,67
(50,83 - 70,83) 0,611c

p: significancia estadística; DE: desviación estándar.
Pruebas estadísticas para la comparación de medias y rangos: a) Prueba exacta de Fisher, b) T de Student, c) U de Mann-Whitney.
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nivel “bajo” (p<0,05). Es decir que, al finalizar el programa, 
los participantes del grupo de intervención disminuyeron el 
consumo excesivo de alimentos una vez saciada el hambre.

DISCUSIÓN

Los resultados mostraron que habilitar a los universitarios 
con sobrepeso u obesidad en la selección de alimentos y 
porciones en situaciones de convivencia social con los ami-
gos, tiene un efecto en la disminución del porcentaje de 
grasa corporal y el IMC, además de mejorar sus hábitos 
alimentarios.

Diseñar el programa de intervención bajo el modelo IMB 
mostró resultados favorables como en otros estudios19. 

Además, se favoreció el apego al plan, sin limitar las 
interacciones con los amigos ni los contextos de convivencia 
social en los que los participantes fueron expuestos a 
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Figura 1. Promedio (±SE) de la evaluación basal y final del peso corporal, índice de masa corporal, porcentaje de grasa 
y circunferencia de cintura.

*Grupo control vs. grupo de intervención p<0,05.
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Tabla 3. Tamaño del efecto del tratamiento nutricional en la 
composición corporal de los grupos control e intervención.

Control Intervención

t. e. t. e.

Peso 0,38 0,61 

Índice de Masa Corporal 0,26 1,15 

Circunferencia de Cintura 0,26 1,09 

Porcentaje de Grasa 0,28 6,79 

t. e.: tamaño del efecto
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condiciones de consumo poco saludables. Se considera que, 
en este sentido, los participantes desarrollaron habilidades 
conductuales para el manejo de las barreras que las 
convivencias sociales entre universitarios promueven para 
alimentarse adecuadamente10,11,16. La disminución de la 
sobreingesta alimentaria en el grupo de intervención 
al finalizar el tratamiento puede ser un indicador del 
manejo de dichas barreras. Si bien se ha demostrado 
que compartir malos hábitos con personas cercanas 
que sean significativas puede desarrollar el sobrepeso u 
obesidad12–15, dicha condición no es determinante si las 
personas saben cómo alimentarse. 

El plan nutricional acostumbrado implica informar al pa-
ciente respecto a cómo debe alimentarse; sin embargo, di-
cha información no suele ser específica para las diferentes 
situaciones de convivencia, es decir, no se consideran las 
circunstancias sociales ni la variabilidad de las situaciones 
de alimentación. Constatando con ello que la información 
que se tiene de un tema de salud o enfermedad, por sí sola, 
no es suficiente para modificar la conducta18. Entonces, el 
hecho de que el grupo de intervención haya incrementado 
significativamente los conocimientos básicos de nutrición, 

puede deberse a que fue guiado individualmente para ali-
mentarse en situaciones específicas de convivencia social 
con sus amigos.

En la evaluación inicial del factor de motivación, los par-
ticipantes de ambos grupos presentaron niveles “alto” y 
“muy alto”, los cuales se mantuvieron hasta el final del 
tratamiento, es decir que no hubo diferencias significativas 
entre los grupos. Por lo que los niveles de motivación no 
pueden atribuirse al programa de intervención. Es proba-
ble que el hecho de que el tratamiento fuera gratuito, que 
se ofertara en las instalaciones universitarias, que los ho-
rarios fueran elegidos por los participantes, y que hubiera 
flexibilidad para agendar las citas de seguimiento, hayan 
mantenido motivados a los participantes de ambos grupos 
para seguir el tratamiento nutricional hasta el final. Asi-
mismo, el hecho de que, en cada consulta de seguimiento, 
los participantes constataran un progreso en su composi-
ción corporal, pudo ser un factor que mantuviera el nivel 
motivacional inicial. 

El mantenimiento de las conductas saludables desarrolla-
das en los participantes de este estudio no fue evaluado a 
largo plazo, sólo por los tres meses que duró el tratamien-
to nutricional. Por lo que se sugiere evaluar los hábitos ali-
mentarios a corto (un mes), mediano (tres meses) y largo 
plazo (seis meses), así como la composición corporal.
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Figura 2. Niveles de “prácticas saludables” en la 
evaluación basal y final del grupo de intervención.
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Figura 3. Niveles de “sobreingesta alimentaria” en la 
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No se obtuvo información respecto a la composición cor-
poral de los amigos (con quienes los participantes solían 
alimentarse) y tampoco se evaluó el impacto de la inter-
vención sobre ellos. Estas medidas permitirían evaluar el 
impacto de la composición corporal de los amigos sobre 
el éxito del tratamiento, datos que darían mayor contun-
dencia a los hallazgos de este estudio.

La atención nutricional busca un cambio de hábitos per-
manente y considera que, para lograrlo, es necesario de-
rribar las barreras que lo impidan. Debido a que el cam-
bio está en la conducta individual, en esta investigación 
se diseñó y empleó una estrategia interdisciplinaria (Nu-
trición y Psicología) que mostró tener un efecto favorable 
en el cambio de la conducta alimentaria.

El hecho de que los ejercicios prácticos en la selección 
de alimentos y porciones fueran personalizados y que se 
consideraron las experiencias de convivencia social con 
los amigos de forma individual, permitió que cada uno de 
los participantes lograra percatarse de las estrategias de 
alimentación que podía emplear en dichas situaciones, 
facilitando así, el seguimiento del plan alimentario. 

CONCLUSIONES

Se sugiere que las intervenciones nutricionales dirigi-
das a estudiantes con sobrepeso u obesidad incluyan el 
componente social para el desarrollo de habilidades con-
ductuales alimentarias que les permita mejorar, tanto 
su composición corporal como sus hábitos alimentarios. 
Debido a los hallazgos con estudiantes universitarios, re-
sulta de interés considerar la intervención dirigida a la 
convivencia con grupos sociales íntimos distintos a los 
amigos (ej. pareja, familia, compañeros de trabajo), así 
como hacia otras poblaciones que la requieran.
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Introducción: La necesidad de alimentos nutritivos se ha incrementado por la demanda de un pú-
blico exigente. Los consumidores, en la actualidad, desean aperitivos que además de satisfacer su 
apetito, aporten también nutrientes esenciales. Este trabajo tuvo como objetivo la caracterización 
físico-química de una barra alimenticia elaborada a base de semillas (girasol, ajonjolí, chía y linaza) 
y nueces (almendra, nuez de la India, corazón de nuez de pecana, pistache y nuez de Castilla ente-
ra) libre de componentes de origen animal, como leche de vaca en polvo, ovoalbúmina y/o grasas 
animales utilizados en barras alimenticias comerciales.  
Material y Métodos: Los métodos de análisis próximo, valor energético, vida útil de la barra alimen-
ticia y análisis sensorial y las pruebas de aceptación, se realizaron de acuerdo a métodos estándares 
de análisis de la Asociación de Químicos Analíticos Oficiales (AOAC por sus siglas en inglés). Todos 
los análisis se realizaron por triplicado a menos que se indicara de otra manera. Los resultados ob-
tenidos fueron estadísticamente analizados con un 5% de nivel de significancia para cada prueba.    
Resultados: Se analizó su composición próxima (27% proteína, 7,5% fibra cruda y 4,4% de azúcares). 
Estos valores posicionan a este producto dentro de las barras de alto contenido proteico con conteni-
do en azúcar muy bajo si se compara con barras comerciales (20-40%). Presentó el 45% de lípidos con 
el 19% de aceites saturados y 81 % de insaturados, todos estos derivados de las nueces y semillas. Se 
cuantificaron minerales esenciales como: calcio, magnesio, potasio, sodio, cobre, hierro, manganeso 
y zinc. La velocidad de rancidez fue relativamente baja hasta alcanzar el valor máximo permisible de 
10meq/kg en peróxidos como valor de rancidez a los 9 días de almacenamiento a 40°C.
Conclusiones: Las barras alimenticias a base de semillas y nueces tuvieron una alta aceptación en 
pruebas sensoriales de preferencia por público adulto. De acuerdo con estos resultados se presenta 
un alimento de alto contenido proteico, nutricionalmente completo y estable al almacenamiento.
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Introduction:  The need for nutritious food has increased due to the requirement of a demanding 
public. Consumers today want appetizers that, in addition to satisfying their appetite, also 
provide essential nutrients. The objective of this work was the physical-chemical characterization 
of a food bar based on seeds from sunflower, sesame, chia and linseed, and nuts such as almond, 
cashew, pecan nut kernel, pistachio and whole cashew nut, and free of components of animal 
origin usually used in commercial food bars (cow’s milk powder, ovalbumin and/or animal fats).
Material and Methods: The methods for the proximate composition, the energy value, the shelf life 
and sensory evaluation and acceptance tests were performed according to the Association Official 
of Agricultural Chemists (AOAC) standard methods of analysis. All analyzes were performed by 
triplicate unless otherwise indicated. The results obtained were statistically analyzed with a 5% 
level of significance for each test. 
Results: Its proximal composition was analyzed (27% protein, 7.5% crude fiber and 4.4% sugars). 
These values position this product among nutritious bars of high protein content with very low 
sugar content when compared with commercial bars (20-40%). He presented 45% of lipids with 
19% of saturated oils and 81% of unsaturated oils, all derived from nuts and seeds. Essential 
minerals were quantified as: calcium, magnesium, potassium, sodium, copper, iron, manganese 
and zinc. The rancidity rate was relatively low until reaching the maximum value allowed 
(10meq/kg as total peroxides) at 9 days of storage at 40°C. 
Conclusions: The food bars based on seeds and nuts had a high acceptance by sensory tests of 
preference for adult public. According to these results, a high-protein, nutritionally complete and 
storage-stable food is presented.
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CITA

INTRODUCCIÓN

Las barras alimenticias surgen en el mercado hacia 1960, tras 
la popularización de barras diseñadas para los astronautas 
en sus viajes por el espacio exterior, estos productos para 
astronautas fueron la versión preliminar de las barras 
energéticas, diseñadas para cubrir los requerimientos 
energéticos1. Las barras energéticas pueden ser altamente 
nutritivas debido a que son una buena fuente de energía, ricas 
en fibra, proteína, vitaminas, antioxidantes, etc., y se preparan 
usando múltiples ingredientes como cereales, frutas, nueces, 
pasas, azúcar, etc.1 Son generalmente fortificadas usando una 
amplia variedad de proteínas como la soya o el trigo; fibras 
que incluyen salvado, avena, cebada; vitaminas, minerales, 

especies y otros nutrientes o ingredientes energéticos2. 
Comercialmente existen diferentes tipos de barras: barras 
suplemento alimenticio, barras nutricionales para diabéticos, 
mujeres y niños, con alto contenido en proteína, alto 
contenido en fibra, ricas en vitaminas y minerales, barras con 
aditivos funcionales como probióticos3. Estos productos se 
han vuelto muy populares debido a los beneficios asociados 
con la salud. En encuestas hechas a los consumidores, se 
observa una tendencia a asociar a las barras como comida 
sana y de buen sabor, constituyéndose esto en una buena 
razón para su compra4. Interacciones físicas y químicas entre 
los ingredientes de la barra pueden ocurrir con el tiempo y 
afectar el sabor y la textura del producto. Mediciones de 
la actividad acuosa (aw) ayudan a predecir propiedades 
mecánicas, estabilidad y vida de anaquel5. Su textura está 
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más relacionada con sus propiedades físicas y especialmente 
con las propiedades mecánicas. La mayoría de los alimentos 
procesados con características crujientes presentan una 
estructura porosa compuesta de agregados sólidos rodeados 
de aire6. Las propiedades mecánicas de estos agregados 
sólidos dependen de la composición y homogeneidad de 
los materiales y también de la cantidad y estructura de los 
poros. La no-uniformidad en la estructura interna de las 
barras crujientes resulta en un mecanismo muy complejo 
de fractura que involucra una deformación repetitiva de 
las subsecuentes capas que conforman la estructura. Esto 
genera un comportamiento mecánico irregular y una 
relación irreproducible de las fuerzas de deformación. Para 
mejorar las propiedades organolépticas y físicas de las barras 
suplementos, tales como sabor, aroma, apariencia y calidad 
nutricional existe la tendencia en la industria productora a 
incorporar mezclas de granos, semillas y/o combinación de 
concentrados de proteína de soya, suero de leche con salvado 
de cereales, avena y cebada7. Las nueces y semillas son fuentes 
ricas en lípidos y proteínas. Son ampliamente utilizadas por 
su contenido de aceites en mantequillas, barras alimenticias 
y también como alimento directo debido a sus características 
organolépticas8. Del contenido de ácidos grasos comúnmente 
encontrados en semillas y nueces, el 70-80% son ácidos 
grasos poliinsaturados, los cuales son componentes de la 
membrana plasmática y de una lipoproteína encontrada en 
las células cerebrales conocida como lecitina. Por lo tanto, 
las semillas y nueces son excelentes nutrientes para el 
crecimiento de niños y bocadillos saludables para adultos8. 
Debido a su alto contenido en vitaminas B y E, las nueces y 
semillas también presentan efectos de antienvejecimiento9. 
Cambios recientes en patrones de dietas y medidas para 
elevar la calidad de vida han sido asociados con incidencia 
en la obesidad, enfermedades cardiovasculares, diabetes, 
cáncer y otros tipos de enfermedades10. Estas enfermedades 
están relacionadas con los incrementos de los niveles de 
lípidos en plasma, trombosis, oxidación de lipoproteínas 
de baja densidad y con la formación de radicales libres. 
Estudios realizados en semillas y nueces han revelado 
que estos contienen polifenoles los cuales tienen efectos 
antioxidantes que previenen la ateroesclerosis, hipertensión 
y enfermedades cardiovasculares. También han mostrado 
tener efectos anticarcinógenos, antiinflamatorios, anti 
mutagénicos, antivirales y antialérgicos11. Estudios recientes 
presentados por la Asociación Americana del Corazón (AHA, 
por sus siglas en inglés)  a partir de datos colectados a lo 
largo de 22 años afirman que dietas basadas en grasas 
monoinsaturadas a partir de plantas como las encontradas 
en aceites vegetales, aguacates, nueces y semillas están 
asociadas con riesgos bajos de mortalidad por enfermedades 
cardiacas y otras causas, esto si se compara con la ingesta de 
grasas monoinsaturadas provenientes de animales como las 

obtenidas de la carne, leche y huevos que están asociadas a 
riesgos más elevados de acuerdo a las investigaciones12. El 
objetivo de este trabajo se basó en la caracterización físico-
química de una barra alimenticia elaborada a base de semillas 
y nueces libre de componentes de origen animal, su aceptación 
como un producto de colación (refrigerio) por una población 
seleccionada al azar de público atendiendo a un gimnasio de 
acondicionamiento físico y con alta actividad diaria y pruebas 
sensoriales efectuadas tanto instrumentalmente como por 
evaluadores semientrenados. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Análisis Nutricional

El material en estudio es una barra alimenticia, tipo agregado 
de semillas y nueces, de nueva creación que será lanzada al 
mercado como un producto alimenticio y orgánico sin compo-
nentes de origen animal. Los ingredientes de composición fue-
ron: mezcla de nueces (almendra entera 48g, nuez de la India 
30g, corazón de nuez pecana 15g, nuez pistache 12g y nuez 
de Castilla 4g); mezcla de semillas (semilla de calabaza 8g, 
semilla de ajonjolí 8g, chía 4g y linaza 4g), canela en polvo y 
coco tostado y molido 4g. El espectro de semillas y nueces fue 
seleccionado por ser los tipos de nueces y semillas más con-
sumidas y abundantes en el mundo. También se incorporan 
los ingredientes de linaza en polvo, mantequilla de almendra, 
goma xantana hidratada, extracto de vainilla, cocoa, edulco-
rante (97% Eritritol, 3% glucósido de esteviol). Un lote de 30 
muestras de la formulación establecida como producto final 
por el fabricante se recibió en presentación individual con for-
ma rectangular (11cm x 5cm x 1,5cm) con un peso promedio 
de 46g por porción para los análisis físico-químicos, textura, 
color y de vida útil. La cantidad de muestra necesaria para los 
análisis próximo y fisico-químico se obtuvo de la molienda y 
homogenización de las muestras individuales  del producto. 
Para las pruebas de textura, color y vida útil se utilizó una ba-
rra individual del mismo lote por réplica en cada prueba.

Análisis Próximo

El análisis próximo incluyó contenido de humedad, contenido 
de fibra cruda, contenido de grasa y contenido de cenizas por 
métodos estandarizados de AOAC13. El contenido de proteína 
(% N x 6,25) fue determinado por el Método Hach14. El con-
tenido de carbohidratos totales se estimó como la diferencia 
de la suma total de otros análisis15. El análisis próximo se 
realizó en triplicado y se compararon los resultados.
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Valor Energético

El análisis de azúcares totales (monosacáridos libres y disa-
cáridos) fue realizado por el método fenol-ácido sulfúrico16 y 
para los azúcares reductores (aldosas) se utilizó el método del 
ácido dinitrosalicílico (DNS)17. El valor energético se calculó en 
base a la composición proximal: porcentaje de proteínas, gra-
sas y carbohidratos, utilizando los factores de Atwater (Pro-
teínas: 4kcal/g – Grasas: 9kcal/g – Carbohidratos: 4kcal/g)15.

Calidad de Lípidos

La materia grasa extraída de la cuantificación del contenido 
de lípidos se derivatizó a metil-ésteres (FAMEs) por metilación 
con ácido clorhídrico metanólico 3M para la determinación 
del perfil de ácidos grasos18. Este análisis se realizó mediante 
cromatografía de gases en un Cromatógrafo Thermo Fisher 
Scientific Focus equipado con un detector de ionización de 
flama (FID) y con una columna capilar D-B23 para FAMEs. 
El régimen de temperatura de la columna fue como sigue: 
temperatura inicial de horno 80°C (sostenida por 2 minutos) 
hasta alcanzar 240°C a velocidad de 10°C/minuto (sosteni-
da por 5 minutos). Las temperaturas del inyector y del de-
tector fueron de 225 y 250°C, respectivamente. Los FAMEs 
se identificaron comparando sus tiempos de retención con 
los de la mezcla de estándares usada como estándar de ca-
libración (FAME Mix GLC – 10, SUPELCO). Para el cálculo, los 
ácidos grasos se normalizaron hasta el 100%, considerando 
la composición (% en peso) de los datos de composición de 
ácidos grasos (% de área).

Determinación de Minerales

La determinación de minerales esenciales como sodio (Na), 
potasio (K), magnesio (Mg), calcio (Ca), hierro (Fe), zinc (Zn), 
manganeso (Mn) y cobre (Cu) se realizó por el método Espec-
trofotometría de Absorción Atómica (EAA)19. Muestras de ba-
rra molida de 3g fueron secadas en horno a temperatura de 
105°C por 12 horas. Posteriormente las muestras se sometie-
ron a mineralización combinada en mufla usando peróxido de 
hidrógeno como oxidante: las muestras fueron mineralizadas 
en seco a 450°C por 12 horas. A las cenizas resultantes se les 
agregaron 2mL de peróxido de hidrógeno, se vaporizaron a 
sequedad bajo campana de extracción de vapores y recalci-
nadas por 12 horas a 450°C, este procedimiento se repitió 
cuatro veces. Las cenizas blancas resultantes fueron disueltas 
en HNO3 1M para su análisis por EAA en un Equipo GBC, Avan-
ta, usando lámparas multielementos de cátodo hueco de los 
metales a analizarse. Se construyeron curvas de calibración 
con soluciones estándares de cada elemento. Para evaluar las 
características analíticas del método para cada elemento, los 
límites de detección fueron calculados de acuerdo con las re-

glas IUPAC20. La exactitud del método se confirmó agregando 
cantidades conocidas del analito a tres diferentes muestras y 
procesando las mezclas como se ha descrito.  

Vida Útil de la Barra Alimenticia

Índice o Valor de peróxido (VP): Para determinar el nivel de 
durabilidad del producto, se determinó el índice de peróxido 
por el método de la Norma Mexicana21 NMX-F-154. Las mues-
tras fueron sometidas a las condiciones menos favorables de 
almacenamiento (temperatura de 40°C durante 15 días). El 
análisis consistió en disolver los lípidos de una muestra de 
5g en una solución de ácido acético glacial-isooctano (3:2 
v/v). Posteriormente se adicionó un exceso de solución de 
ioduro de potasio, el cual reacciona con los peróxidos, que 
transforman los iones ioduro en iodo molecular. La mezcla 
es valorada con solución de tiosulfato de sodio estandariza-
da, usando como indicador solución de almidón. El índice de 
peróxido se calculó como lo indica la ec. 1.

Índice de Peróxido =
(S-B)

W
 X 1.000                   Ec. (1) 

Donde: 

Índice de peróxido: mEq de peróxido por kg de muestra; S: 
volumen de valorante gastado (mL) por muestra; B: volumen 
de valorante gastado (mL) por blanco; N: normalidad de so-
lución valorante de Na2S2O3 (mEq/mL); 1.000: conversión de 
unidades (g/kg); W: peso de muestra (g)

Actividad del agua: La mínima actividad acuosa a la cual los 
microorganismos pueden crecer es 0,60 (actividad del agua 
por debajo de la cual las actividades fisiológicas necesarias 
para la división celular no se cumplen)22. La actividad acuosa 
se determinó usando un equipo AQUA LAB 4 TEV (Decagon 
Devices, USA). Las muestras fueron molidas para su medi-
ción en las copas del equipo y se consideró que alcanzaron 
el equilibrio cuando la actividad acuosa se mantuvo por 1 
minuto.

Pruebas de Textura y Color de la Barra Alimenticia

Medición de la Textura: El análisis de la textura es un excelen-
te procedimiento instrumental, que ayuda a medir y a cuanti-
ficar parámetros tales como: dureza, gomosidad, elasticidad y 
cohesividad, entre otros, que se relacionan a su vez con varia-
bles como la tasa de deformación aplicada y la composición 
del producto. El método instrumental usado en este trabajo 
fue la prueba de flexión de tres puntos, que es un método 
destructivo, que puede imitar el proceso de masticación, pero 
en el cual no hay relación con las sensaciones involucradas 
en la boca23. El equipo usado para las pruebas de textura fue 
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un Texturómetro AMETEK Brookfield CT3 – 1500 (Middleboro, 
MA, USA) con Probeta de Flexión de tres puntos y operado por 
Software TexturePro CT V1.2; provisto de una plataforma de 
aluminio, sobre la cual se colocaron las muestras. La veloci-
dad del proceso fue determinada mediante ensayos previos 
y se fijó en 2mm/s. Se determinó el cambio en la dureza del 
producto en un período de 30 días con mediciones al inicio y 
posteriormente cada 10 días cuando las barras permanecie-
ron a temperatura ambiente (22°C - 25°C).

Medición del Color: Existen una variedad de sistemas que se 
han desarrollado para describir los colores, entre estos el más 
común en la búsqueda del control de calidad de los alimentos 
es el CIE L*a*b*24. En este sistema, el espacio del parámetro 
L* es la brillantez y varía de negro (L* = 0) a blanco (L* = 100) 
y los parámetros de los colores complementarios a* y b*, con 
a* representando al color verde cuando su valor es negativo 
y al color rojo cuando positivo y con b* representando al color 
azul cuando su valor es negativo y amarillo cuando positivo. 
Ambos parámetros varían en el rango de -60 ≤ a*, b* ≤ + 60. 
Para la medición del color se utilizó un espectrofotómetro 
HunterLab MiniScan EZ 4500 L (Hunter Associates Labora-
tory Inc., Reston, VA, USA). Las determinaciones se hicieron 
en ambas superficies de las barras (lados superior, inferior y 
laterales), un total de 3 réplicas por muestra.

Análisis Sensorial

El método de análisis sensorial utilizado en este trabajo fue 
la prueba de aceptación con escala hedónica. Esta es una 
prueba que mide la aceptación subjetiva y preferencia del 
producto por parte del consumidor. Este tipo de prueba con-
siste en dar muestras del producto a los catadores y cuestio-
narlos a través de encuesta acerca de sus observaciones de 
acuerdo con una escala establecida. En la escala hedónica, el 
catador expresa su aceptación por el producto siguiendo una 

escala previamente establecida, la cual varía gradualmente 
con la intensidad de sus atributos25. La población de catado-
res estuvo compuesta de un total de 75 participantes, todos 
ellos asistentes asiduos a gimnasios de condición física, con 
edades entre los 18 y 61 años, distribuidos como sigue: 48% 
menores de 25 años, 34% entre 25 y 35 años, 15% entre 36 
y 45 años y el 3% fueron mayores de 45 años. Consideran-
do el género, 47 % fueron hombres y 53% fueron mujeres. 
Los encuestados realizaron la evaluación respondiendo un 
cuestionario de acuerdo con los atributos a evaluar: aspecto, 
color, olor y sabor en una escala hedónica de nueve puntos 
en el nivel de aceptabilidad, donde 1 denota el valor mínimo 
(extremadamente desagradable) y 9 (extremadamente agra-
dable). Los datos de las encuestas se trataron en software 
MINITAB 17 y Excel.

Análisis Estadístico

Las pruebas físico-químicas se realizaron por triplicado a me-
nos que se indicara de otra manera. Los resultados obteni-
dos fueron estadísticamente analizados para el análisis de 
varianza (ANOVA) y la prueba de medias (Tukey) con un 5% 
de nivel de significancia para cada prueba.

RESULTADOS

Análisis Próximo

La composición química proximal del producto se presenta en 
la Tabla 1. Como era de esperarse, la barra alimenticia pre-
sentó un bajo contenido de humedad (3,49%); disminuyendo 
así la probabilidad de crecimiento microbiano, fermentaciones 
imprevistas, germinación prematura en semillas y muchos 

 

  
Tabla 1. Análisis proximal de barra alimenticia a base de semillas y nueces.

Determinación Método % p/p Norma

Humedad Balanza de Humedad por IR 3,49 ± 0,06 NMX-F-428-1982

Cenizas Calcinación 3,59 ± 0,74 NMX-F-066-S-1978

Grasas y Aceites Extracción Soxhlet 46,96 ± 3,71 NMX-F-615-2004

Proteína HACH 25,68 ± 0,40 Método HACH

Azúcares Totales Fenol – H2SO4 4,39 ± 0,07 Nielsen-1998

Azúcares Reductores Método DNS 2,11 ± 0,02 NMX-F-312-1978

Fibra Cruda Método Weende 7,91 ± 0,60 NMX-F-090-S-1978

Carbohidratos Empírico 12,37 ± 0,94 FAO
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otros cambios bioquímicos indeseables normalmente asocia-
dos con la presencia de humedad. 

El contenido de cenizas (3,59%) es consistente con lo reporta-
do por Venkatachalam y este valor tan elevado es indicativo 
del alto contenido mineral en semillas y nueces26. Tanto el 
alto contenido proteico (25,68%) como el alto contenido de 
lípidos (46,96%) de la barra alimenticia se deben al conteni-
do de mezclas de semillas (calabaza, girasol, ajonjolí, linaza, 
chía) y de nueces (almendra, nuez de la India, pistache, nuez 
de Castilla y nuez pecana) en la formulación de la barra26. El 
contenido de azúcares totales y azúcares reductores (4,39% y 
2,11%, respectivamente) es consistente con los valores repor-
tados por la literatura de contenidos de azúcares en semillas 
y nueces los cuales se encuentran muy por debajo de los azú-
cares aportados por las barras elaboradas a base de cereales, 
23,8%27. El contenido de fibra cruda de la barra alimenticia de 
7,91% (3,7g por porción) se encuentra por debajo de la inges-
ta diaria recomendada por la FDA de 25g basada en una dieta 
de 2.000 calorías diarias28, y donde una sola barra aportaría 
el 15% aproximadamente, de la fibra diaria requerida.

Valor energético y Composición de ácidos grasos

La barra alimenticia presentó un buen aporte calórico, con un 
valor energético de 574,84 calorías por cada 100g de muestra 
calculado por el método Atwater15. Los resultados obtenidos 
del perfil de ácidos grasos que componen los aceites extraídos 
de la barra alimenticia mostraron que los ácidos grasos más 
abundantes presentes fueron: ácido palmítico (C16:0), ácido 
esteárico (C18:0), ácido oleico (C18:1), ácido linoleico (C18:2) 
y ácido linolénico (C18:3) con valores de 14,6; 4,5; 58,0; 13,6 
y 9,3% p/p respectivamente. Se observa una proporción de 
19% de ácidos grasos saturados y 81% de ácidos grasos insa-
turados. El contenido del ácido palmítico (C16:0) en el aceite 
extraído del alimento, debe su aportación a los ingredientes 
de semilla de calabaza y coco molido en la formulación. El 

contenido de ácido esteárico (C18:0) proviene principalmente 
de pistachos, semillas de girasol y de las almendras mientras 
que los ácidos grasos, oleico (C18:1), linoleico (C18:2) y linolé-
nico C18:3) son mayormente aportación de la nuez de nogal. 
Independientemente del tipo de semilla o nuez, el ácido olei-
co (C18:1) y el ácido linoleico (C18:2) son los contribuyentes 
predominantes al contenido de lípidos en semillas y nueces26. 
Se hizo una estimación empírica del contenido de los ácidos 
grasos omega-6 y omega-3 en el producto. El método utiliza-
do fue el Método de aportaciones basado en la aportación de 
los ácidos grasos de cada componente en la formulación y en 
base a las concentraciones de los omega-6 y omega-3 repor-
tados en la literatura de las nueces y semillas utilizadas en 
la preparación de la barra29. El resultado obtenido mostró un 
contenido de 5,8g de omega-6 y 0,61g de omega-3 por por-
ción de barra alimenticia (aproximadamente 46g/porción). La 
dosis diaria recomendada de omega-3 es de 1,6g y 1,1g para 
hombres y mujeres respectivamente, y de omega-6 es de 17g 
para hombres y 12g para mujeres30,31.

Elementos Esenciales

Los minerales esenciales en la barra alimenticia se determi-
naron por Espectrofotometría de Absorción Atómica (EAA) de 
acuerdo con las condiciones de operación establecidas en el 
apartado de Material y Métodos. Los minerales actúan en el 
cuerpo humano como cofactores de las reacciones biológicas 
enzimáticas y mantienen en balance el pH corporal. También, 
los minerales facilitan la transferencia de nutrientes a través de 
la membrana celular, entre otras importantes funciones. Exis-
ten dos categorías de minerales esenciales para el cuerpo hu-
mano, macrominerales y microminerales32. La Tabla 2 muestra 
los resultados obtenidos del contenido de minerales esenciales 
determinados en la barra alimenticia caracterizada en este tra-
bajo y los requerimientos diarios. De estos resultados se ob-
serva que una porción de la barra alimenticia aporta casi en 
su totalidad los microminerales de cobre, hierro, manganeso 

 
Tabla 2. Valores de minerales esenciales determinados en barra alimenticia a base de semillas y nueces.

Macrominerales Microminerales

Nutriente Barra Nutritiva 
(mg/porción)

Valor diario* 
(mg/d) Nutriente Barra nutritiva 

(mg/porción)
Valor diario* 

(mg/d)

Calcio 304,00 ± 7,30 1.000,00 Cobre 0,28 ± 0,01 0,90

Magnesio 110,00 ± 2,20 350,00 Hierro 10,80 ± 0,19 8,00

Potasio 46,00 ± 0,96 3,50 Manganeso 1,41 ± 0,03 2,00

Sodio 42,00 ± 0,90 2,40 Zinc 6,00 ± 0,12 8,00

* Valores recomendados ≥ 19 años33. Resultados promedio del análisis de 3 réplicas.
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y zinc diarios recomendados. En cuanto a los macrominerales, 
sólo en potasio y sodio se ve una deficiencia marcada.

Vida Útil de la Barra Alimenticia a base de semillas y nueces

Velocidad de rancidez: La oxidación de las grasas y aceites 
contenidos en los alimentos es un importante indicador de la 
vida en anaquel de los alimentos. Los radicales libres de pe-
róxido reaccionan con ácidos grasos insaturados para formar 
hidroperóxidos y radicales libres de alquilo (propagación). Es-
tos productos no tienen olor ni sabor. La reacción continúa 
hasta que dos radicales inestables reaccionan entre sí (ter-
minación)34. El parámetro que se utilizó en este trabajo para 
medir el deterioro de la barra alimenticia a base de semillas 
y nueces fue el VP, el cual determina las concentraciones de 
los hidroperóxidos formados en la fase inicial del proceso de 
oxidación de las grasas y lípidos. La Figura 1 muestra los re-
sultados obtenidos de la medición de V.P. en una simulación 
del proceso de oxidación bajo las condiciones menos favo-
rables de almacenamiento del producto para determinar la 
vida de anaquel (15 días a 40°C, en oscuridad).

Los cambios registrados en la medición del valor de peróxi-
dos durante el almacenamiento de la barra muestran valores 

bajos de oxidación (10meq/kg de muestra) hasta los 9 días 
en anaquel bajo las condiciones establecidas. La Organiza-
ción de las Naciones Unidas para la Alimentación y la Agri-
cultura (FAO, por sus siglas en inglés), establece un límite 
máximo permitido de 10meq/kg para el valor de peróxidos 
en alimentos35. Este comportamiento retardado de oxidación 
en los primeros 9 días es muy probable que se deba a la pre-
sencia de antioxidantes naturales presentes en las semillas y 
nueces como polifenoles, los cuales actúan como donadores 
de átomos de hidrógeno a los radicales libres formados du-
rante la fase de iniciación del proceso de oxidación36.

Actividad del agua (aw)

La actividad acuosa se determinó en las mismas muestras 
de las barras alimenticias que fueron sometidas a un perío-
do de 15 días de almacenamiento a 40°C en la oscuridad y 
empacadas para la prueba de rancidez. Los resultados mos-
traron que durante el periodo de almacenamiento la activi-
dad acuosa permaneció entre 0,37 y 0,50. En este rango de 
actividades acuosas, se considera que no es de esperar creci-
miento microbiano. Una actividad acuosa de 0,6 es el punto 
crítico al cual pudiera haber crecimiento microbiológico si el 
contenido de humedad incrementara significativamente. Un 
incremento en la actividad acuosa por arriba de 0,8 incre-
mentaría las posibilidades de crecimiento microbiano37. 

Pruebas de Textura y Color

Dureza de la barra: La determinación de dureza se realizó en 
un texturómetro CT3 – 1500 V 3.0, marca Brookfield, operan-
do con el software TexturePro. Modo de operación: medición 
de fuerza por compresión, probeta de flexión de tres puntos 
TA – TPB con sonda TA7 y carga de celda de 1.500g bajo las 
siguientes condiciones: velocidades de pre-prueba y prueba: 
2mm/s y 0,1mm/s, respectivamente; distancia de 50%; 3 ré-
plicas38. Las dimensiones promedio de las barras de prueba 
fueron: longitud 110mm, ancho 50mm y espesor 10mm. La 
Tabla 3 muestra los resultados obtenidos en la determina-
ción de dureza de la barra alimenticia con respecto al tiempo 

 

Figura 1. Perfil del valor de peróxido (VP) de barra 
almacenada a 40°C, 15 días, n= 3.  
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Tabla 3. Perfil de textura de la barra alimenticia en relación con el tiempo de almacenamiento a temperatura ambiente.

Días

Parámetros 0 10 20 30

Fracturabilidad (g) 229,20 ± 1,70 446,30 ± 2,10 859,60 ± 3,70 1.530,20 ± 6,80

Deformación por dureza (mm) 3,05 ± 0,05 3,12 ± 0,07 3,28 ± 0,08 3,46 ± 0,10

Deformación por dureza (%) 2,80 ± 0,02 2,8 ± 0,02 3,0 ± 0,02 3,1 ± 0,02

Trabajo terminado (mJ) 11,34 ± 0,32 21,53 ± 0,91 40,01 ± 1,76 60,09 ± 2,09
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de almacenamiento a temperatura ambiente (22°C - 25°C) 
en anaquel. Se determinó que un rango de tiempo de 30 días 
de almacenamiento afectaba la dureza de las barras.

Color

El color es un parámetro importante en barras nutritivas 
comerciales. Los resultados de las mediciones de color de 
la barra alimenticia en este trabajo para diferente tiempo 
de almacenamiento (hasta 15 días), en términos de los va-
lores Hunter de L*, a* y b*, se presentan en la Figura 2. Del 
análisis de los resultados en las pruebas de color se observa 
que el producto presenta aspecto algo brillante y con una 
mayor tendencia hacia los tonos rojizos-amarillos. Para las 
muestras de barras almacenadas por 15 días a temperatura 
ambiente, el análisis de varianza (ANOVA) muestra valores 
p>0,05 para las coordenadas de color L*, a* & b*, por lo 
que se establece que no hay diferencia estadística marcada 

entre los valores de color medidos en las muestras, por lo 
tanto, el almacenamiento no presenta un efecto marcado 
en el color del producto. 

Pruebas sensoriales de aceptación

El análisis sensorial se realizó principalmente para relacio-
nar la barra alimenticia a base de semillas y nueces con una 
alta aceptabilidad y contribuir con la información nutritiva 
en el conocimiento del producto selecto. En este estudio se 
encontró que la presencia de nueces y semillas se percibió 
significativamente en el producto. El ANOVA se realizó para 
la prueba de aceptación del producto por una población 
asistente a gimnasios teniendo como efectos principales 
para producto y consumidor25. Los análisis de datos se reali-
zaron usando el software Minitab versión 16. La evaluación 
sensorial de aceptación del producto indicó que la barra 
alimenticia fue bien aceptada por los consumidores para  

   
Figura 2. Perfil de color en barras nutritivas en 15 días de almacenamiento.
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todos los atributos evaluados (aspecto, color, olor y sabor). La 
Figura 3A muestra el análisis de los resultados de la prueba 
sensorial realizada y se observa que los valores asignados por 
los consumidores (75) se inclinan hacia el rango de 6 a 9. En la 
escala hedónica el valor 6 corresponde a “me gusta ligeramen-
te” y el valor hedónico 9 corresponde a “me gusta en extremo”.

Las variantes de los valores en los atributos del producto no 
cayeron en la categoría de extremo desagradable. Los por-
centajes de aceptación de cada atributo por la población en 
el rango de valores de 7 a 9 de la escala hedónica para la 
barra alimenticia están representados en la Figura 3B. Este 
estudio mostró que el sabor y el olor se impusieron sobre el 
color y aspecto del producto.

DISCUSIÓN

El análisis químico proximal, destaca el alto contenido de 
proteína (26%), lo cual puede ser una alternativa como fuen-
te de proteína en la elaboración de alimentos tipo colación  a 
base de nueces y semillas. También el contenido en lípidos 
(47%) se encuentra entre los valores más altos del análisis 
químico, que por la formulación de la barra alimenticia tiene 
su origen en semillas y nueces con una alta aportación en 
ácidos grasos omega-3 y omega-6 (US. Department of Health 
& Human Services). Los ácidos grasos esenciales son los áci-
dos grasos comúnmente encontrados en nueces y semillas 
(70-80%), los cuales son componentes de la membrana  
plasmática y contienen una lipoproteína encontrada en cé-

lulas del cerebro conocida como lecitina39. Los resultados de 
humedad 4%, carbohidratos 13%, fibra cruda 8% y cenizas 
4% están dentro de lo reportado en otras fuentes bibliográ-
ficas con valores similares. La fibra cruda tiene varias pro-
piedades funcionales como facilitar funciones alimenticias, 
procesos de reabsorción de compuestos no deseables como 
el colesterol, reducir tiempo de tránsito intestinal, aumenta 
la estabilidad de alimentos modificando su estructura, den-
sidad y textura3. La barra energética mostró ser una buena 
fuente de calcio, magnesio, hierro, manganeso y zinc y sus 
valores fueron mayores o cercanos al valor diario recomen-
dado33. La actividad acuosa (aw) en este estudio fue adecuada 
(0,3-0,5) ya que se relaciona con la conservación de cualquier 
producto deshidratado o seco. La aw ayuda a predecir la esta-
bilidad y vida útil de los alimentos, también a establecer cua-
lidades nutricionales y organolépticas, así como otros puntos 
relacionados con la inocuidad y calidad de los alimentos36. 
Ijabadeniyi y Col.40 mencionan que patógenos Gram nega-
tivo sobrevivieron en nueces y chocolates con aw tan bajas 
como 0,648. El VP es una medida de la concentración de los 
productos primarios de la oxidación lipídica utilizado en la 
determinación de la velocidad de deterioro de alimentos con 
alto contenido en grasas y aceites. Los resultados aquí re-
portados del VP con respecto al tiempo de almacenamiento 
coinciden con otros estudios realizados a nueces y semillas41. 

En las evaluaciones sensoriales, los atributos mejor califica-
dos fueron el olor y el sabor y las menores preferencias se 
dieron para el color y apariencia. Los valores obtenidos de 
las evaluaciones sensoriales de aceptabilidad en barras fue-
ron más altos que aquellos obtenidos por otros reportes de 
barras alimenticias42. 

 
Figura 3. Análisis de los resultados de la prueba sensorial.

(A) Evaluación de: Aspecto, Color, Olor y Sabor de la barra nutritiva por una población de 75 consumidores. Escala hedónica de 1-9, siendo 
1=Extremo desagradable y 9=Extremo agradable. (B) Porcentajes de población de consumidores evaluando barra en rango de valores de 
escala hedónica 7-9 para los atributos de Aspecto, Color, Olor y Sabor que corresponde a “me gusta ligeramente - me gusta en extremo” 
contra su propio control; de acuerdo con el ANOVA (p>0,05). (C) Presentación del producto sin etiquetado para su evaluación sensorial de 

aceptación y su presentación final de etiquetado para su lanzamiento al mercado.
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CONCLUSIONES

Los resultados del análisis próximo revelaron un produc-
to alimenticio con alto contenido proteico (25%) y lipídico 
(46%) sin afectar negativamente el contenido de fibra cruda, 
minerales esenciales o sus atributos sensoriales. Las prue-
bas sensoriales demostraron su genuina aceptación entre 
una población demandante de alimentos nutricionales de 
rápida disponibilidad, fácil manejo y térmicamente estables. 
Este estudio indica que el producto analizado tiene las posi-
bilidades de ser un alimento comercializable por su aporte 
nutrimental y sus atributos sensoriales.

AGRADECIMIENTOS

Al Consejo Nacional de Ciencia y Tecnología de México por 
el recurso otorgado para la realización de este trabajo.

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores expresan que no existen conflictos de interés al 
redactar el manuscrito.

REFERENCIAS   

(1) Warren RM, Best Energy Bars: Crunchy, Chewy, Tasty… and 
Healthy, Too? [Internet]. CR Consumer Reports Organization. 
2018 [cited 15 February 2019]. Available from: https://www.
consumerreports.org/snack-bars/best-energy-bars-review-
crunchy-chewy-tasty-healthy/

(2) Narang P. The Truth about Energy Bars: Are they Really Good 
for You? [Internet]. NDTV FOOD. 2017 [cited 16 February 2019]. 
Available from: https://food.ndtv.com/food-drinks/the-truth-
about-energy-bars-are-they-really-good-for-you-1208551 

(3) Kavitha B, Vijayalakshmi R, Poorna CR, Yalagala IM, & Sugasini 
D. Nutritional Evaluation and Cell Viability of Formulated 
Probiotic Millet Fruit Bar. J Food Nutr Disor, 2018; 7(2). doi: 
10.4172/2324-9323.100024H6

(4) Weber J, Callaghan M. Optimizing ready-to-use therapeutic 
foods for protein quality, cost, and acceptability. Food Nutr 
Bull. 2016; 37(Suppl 1): S37-S46.

(5) Jakubczyk E, Marzec A, Lewicki PP. Relationship between 
water activity of crisp bread and its mechanical properties and 
structure. Pol. J. Food Nutr. Sci. 2008; 58(1): 45-51.

(6) Luyten H, Plijter JJ, Van Vliet T. Crispy/crunchy crusts of cellular 
solid foods: a literature review with discussion. J Texture Stud. 
2005; 35(5): 445-92.

(7) Indrani D, Soumya C, Rajiv J, Rao G V. Multigrain bread–its 
dough rheology, microstructure, quality and nutritional 
characteristics. J Texture Stud. 2010; 41(3): 302-19.

(8) Venkatachalam M, Sathe SK. Chemical composition of selected 
edible nut seeds. J. Agric Food chem. 2006; 54(13): 4705-14.

(9) McClees H, Raw Nuts and Seeds That Support Collagen 
Production in the Body [Internet]. One Green Planet-HEALTH. 
2019 [cited 16 October 2019]. Available from: https://www.
onegreenplanet.org/natural-health/raw-nuts-and-seeds-that-
support-collagen-production-in-the-body/ 

(10) Moon HK, Lee HJ, Park Y. Comparison of health status and 
dietary habits by percent body fat (PBF) change for adult 
women in the weight control program by the community 
health center. Korean J Community Nutr. 2007; 12(4): 477-88.

(11) Pincemail J. Free radicals and antioxidants in human diseases. 
In Analysis of free radicals in biological systems. Switzerland, 
Birkhäuser Basel; 1995, p.83-98.

(12) Ducharme J. Plant Fats are Healthier Than Animal Fats, Study 
Says [Internet]. Health-Diet/Nutrition-TIME. 2019 [cited 16 
October 2019]. Available from: https://time.com/5208817/
plant-animal-fats/ 

(13) Association of Official Agricultural Chemists. AOAC. Vol 2. 18 
th ed. Gaithersburg, MD., AOAC International. Vol 2. 18th ed. 
AOAC International print, 2005.

(14) Rossi AM, Villarreal M, Juárez MD, Sammán NC. Nitrogen 
contents in food: A comparison between the Kjeldahl and Hach 
methods. An Asoc Quím Argent. 2004; 92(4-6): 99-108.

(15) Maclean W, Harnly J, Chen J, Chevassus-Agnes S, Gilani G, 
Livesey G, Warwick P. Food energy–Methods of analysis and 
conversion factors. In Food and Agriculture Organization of 
the United Nations, Technical Workshop Report, Rome. 2003; 
Vol. 77.

(16) Nielsen SS. Food analysis. 4th ed. New York (USA): Springer 
Science; c2010. Chapter 10, Carbohydrate Analysis; p. 147-154.

(17) Miller G L, Blum R, Glennon W E, Burton A L.  Measurement 
of carboxymethylcellulase activity. Anal Biochem. 1960; 1(2): 
127-132.

(18) Aldai N, Murray BE, Nájera AI, Troy DJ, Osoro K. Derivatization 
of fatty acids and its application for conjugated linoleic acid 
studies in ruminant meat lipids. J Sci Food Agric. 2005; 85(7):  
1073-83.

(19) Winiarska-Mieczan A, Kwiecien M, Kwiatkowska K, Krusinski R. 
Breakfast cereal as a source of sodium, potassium, calcium 
and magnesium for school-age children. J Elem. 2016; 21(2): 
571-84.

(20) Long GL, Winefordner JD. Limit of detection. A closer look at 
the IUPAC definition. Anal Chem. 1983; 55(7): 712A-724A.

(21) NMX-F-154-SCFI-2010. Alimentos - Aceites y Grasas Vegetales 
o Animales. Determinación del Valor de Peróxido – Método de 
Prueba. Foods – Vegetable or Animal Fats and Oils. Peroxide 
Value Determination. In: Normas Mexicanas. Dirección Gene-
ral de Normas, editor. México, D.F.: Secretaría de Economía; 
2011.

(22) Beuchat LR, Komitopoulou E, Beckers H, Betts RP, Bourdichon 
F, Fanning S, et al. Low–water activity foods: increased concern 
as vehicles of foodborne pathogens. JFP. 2013; 76(1): 150-72.



Rev Esp Nutr Hum Diet. 2020; 24(2): 143 - 153

153 Análisis de las propiedades físico-químicas y sensoriales de barra alimenticia  
a base de semillas y nueces sin componentes de origen animal

(33) United States. Department of Health & Human Services. 
National Institutes of Health. Nutrient Recommendations: 
Dietary Reference Intake [Health Information]; 2018 [cited 12 
October 2018]. Available from: https://ods.od.nih.gov/Health_
Information/Dietary_Reference_Intakes.aspx

(34) Vercellotti J R, St Angelo A J, Spanier A M. Lipid oxidation in 
foods: An overview. In: St Angelo AJ, ed. Lipid Oxidation in Food. 
Washington, D.C.: ACS Symposium Series-American Chemical 
Society; 1992. p. 1-11

(35) Food and Agriculture Organization of the United Nations. World 
Health Organization. Codex Alimentarius: Codex Standard 
for Named Vetable Oils CX-STAN 210-1999; 2017 [cited 
12 October 2018]. Available from: https://mvo.nl/media/
voedselveiligheid/codex_standard_named_vegetable_oils.pdf

(36) Van der Merwe GH. Quality parameters for the prediction of 
mono- and polyunsaturated oil shelf-life. PhD. [Dissertation]. 
Pretoria: Faculty of Natural and Agricultural Sciences, 
Department of Food Science, University of Pretoria; 2003.

(37) Troller JA, Christian JHB. Water activity and Food. 1st ed. New 
York; Academic Press, 1978. Chapter 5: Microbial Growth; p 
86-102.

(38) Limbardo RP, Santoso H, Witono JR. The effect of coconut 
oil and palm oil as substituted oils to cocoa butter on 
chocolate bar texture and melting point. In American 
Institute of Physics Conference Series 2017: AIP Publishing; 
1840. p. 060001-1 – 060001-12. Available from: https://doi.
org/10.1063/1.4982281

(39) Molina-Peralta A, Mach N. Alimentos ricos en ácidos grasos 
ω-3 libres de contaminantes y aptos para vegetarianos, y su 
importancia en el desarrollo neurológico normal. Rev Esp Nutr 
Hum Diet. 2014; 18(2): 89-99.

(40) Ijabadeniyi OA, Pillay Y. Microbial Safety of Low Water Activity 
Foods: Study of Simulated and Durban Household Samples, J. 
Food Qual. 2017 [cited 2018 Dec 20]; 2017: Article ID 4931521, 
7 pages. Available from: https://www.hindawi.com/journals/
jfq/2017/4931521/cta/

(41) Mozingo RW, O’keefe SF, Sanders TH, Hendrix KW. Improving 
shelf life of roasted and salted inshell peanuts using high oleic 
fatty acid chemistry. Peanut Sci. 2004; 31(1): 40-5.

(42) da Silva EP, Siqueira HH, Damiani C, Vilas Boas EV. 
Physicochemical and sensory characteristics of snack bars 
added of jerivá flour (Syagrus romanzoffiana). Food Sci. 
Technol. 2016; 36(3): 421-25.    

(23) Bland JM, Bett-Garber KL, Li CH, Brashear SS, Lea JM, Bechtel 
PJ. Comparison of sensory and instrumental methods for the 
analysis of texture of cooked individually quick frozen and 
fresh-frozen catfish fillets. Food Sci Nutr. 2018; 6(6): 1692-705.

(24) Pattee HE, Giesbrecht FG, Young CT. Comparison of peanut 
butter color determination by CIELAB L*, a*, b* and Hunter 
color-difference methods and the relationship of roasted 
peanut color to roasted peanut flavor response. J Agric Food 
Chem. 1991; 39(3): 519-23.

(25) Cordero-Bueso GA. Análisis Sensorial de los Alimentos. 1st ed. 
Madrid (España): AMV Ediciones. c2017. Chapter 4, Tipos de 
pruebas de análisis sensorial; p. 155-182.

(26) Venkatachalam M, Sathe, SK. Chemical composition of selected 
edible nut seeds. Journal of agricultural and food chemistry. 
2006; 54(13): 4705-14.

(27) Zupanič N, Miklavec K, Kušar A, Žmitek K, Fidler Mis, N, Pravst 
I. Total and Free Sugar Content of Pre-Packaged Foods and 
Non-Alcoholic Beverages in Slovenia. Nutrients. 2018; 10(2): 
E151. 

(28) United States. Food & Drug Administration. Department 
of Health and Human Services. Dietary Fiber [Document 
on the Internet]; 2018 [cited 12 October 2018]. 
Available from: https://www.accessdata.fda.gov/scripts/
interactivenutritionfactslabel/factsheets/Dietary_Fiber.pdf

(29) Drenjančevič I, Kralik G, Kralik Z, Mihalj M, Stupin A, Novak 
S, Grčevič M. The Effect of Dietary Intake of Omega-3 
Polyunsaturated Fatty Acids on Cardiovascular Health: 
Revealing Potentials of Functional Food. In: Naofumi S, 
Viduranga W, eds. Superfood and Functional Food. InTech; 
2017. p. 207-32.

(30) United States. Department of Health & Human Services. 
National Institutes of Health. Omega-3 and Omega-6 Fatty 
Acids [Fact Sheet for Health Professionals]; 2018 [cited 
12 October 2018]. Available from: https://ods.od.nih.gov/
factsheets/Omega3FattyAcids-HealthProfessional/

(31) Sheppard KW, Cheatham CL. Omega-6/omega-3 fatty acid 
intake of children and older adults in the US: Dietary intake 
in comparison to current dietary recommendations and the 
Healthy Eating Index. Lipids Health Dis. 2018; 17(1): 43.

(32) Martínez-Ballesta MC, Dominguez-Perles R, Moreno DA, Muries 
B, Alcaraz-López C, Bastías E. Minerals in plant food: effect 
of agricultural practices and role in human health. A review. 
Agron Sustain Dev. 2010; 30(2): 295-309.



Revista Española de 
Nutrición Humana y Dietética
Spanish Journal of Human Nutrition and Dietetics

A R T Í C U L O  D E  I N V E ST I G A C I Ó N

www.renhyd.org

Rev Esp Nutr Hum Diet. 2020; 24(2): 154 - 164

154 

doi: 10.14306/renhyd.24.2.969

 

Relación entre las características de la composición corporal y el rendimiento 
físico general y específico en competidores de taekwondo chilenos de nivel 
nacional de ambos sexos: un estudio observacional 

Alex Ojeda-Aravenaa,b,*, Jairo Azocar-Gallardoa,b, Fernando Gallec, José Manuel García-Garcíaa   
a

Facultad de Ciencias del Deporte, Laboratorio de Entrenamiento Deportivo, Universidad de Castilla-La Mancha, Toledo, España.  
b

Grupo de Investigación del Laboratorio de Desempeño Humano, Calidad de Vida y Bienestar, Departamento de Ciencias de la  
  Actividad Física, Universidad de Los Lagos, Osorno, Chile.   
c
Facultad de Ciencias de la Educación, Universidad San Sebastián, Puerto Montt, Chile.   

*alex.ojeda@ulagos.cl

Recibido el 29 de noviembre de 2019; aceptado el 2 de marzo de 2020; publicado el 10 de abril de 2020. 

OPEN ACCESSFreely available online

Obra bajo Licencia Creative Commons Reconocimiento-NoComercial-CompartirIgual 4.0 Internacional.

Más información: http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/

Editora Asignada: Eva María Navarrete Muñoz. Universidad Miguel Hernández. Elche, España.   

Introducción: El objetivo fue examinar la correlación entre las características de la composición 
corporal y el rendimiento físico general y específico en competidores de TKD de nivel nacional de 
Chile de ambos sexos. 

Material y Métodos: Diseño observacional con 14 competidores de diferentes categorías de peso 
corporal y que compiten habitualmente en torneos de nivel regional y nacional; edad 19 (3) años; 
talla 164 (10) cm; peso corporal 62 (10) kg; años de experiencia 7,2 (2,9) años participaron en este 
estudio. Se evaluaron el peso corporal (kg) (PC), la masa grasa (kg) (MG), el porcentaje de masa gra-
sa (%MG), la masa muscular (kg) (MM) y el índice de masa corporal (kg/m2) (IMC). Variables del RF 
general incluyeron squat jump (cm) (SJ), countermovement jump (cm) (CMJ), velocidad lineal en 5-m 
(s) (5-M) y 20-m shuttle run test (min) (20MSR) y de forma específica la prueba de agilidad específica 
en taekwondo (s) (TSAT) y la prueba de velocidad de frecuencia múltiple de patadas (FSKTMULT), es-
pecíficamente el índice de disminución de patadas (FSKTMULT KDI%) y el número máximo de patadas 
ejecutadas (FSKTMULT MAX). 

Resultados: Se documentó una relación grande significativa (p<0,00) entre el %MG, la MG y la MM 
y la mayoría de las variables de rendimiento físico general analizadas. Relaciones grandes signifi-
cativas (p<0,05) se observaron entre %MG, la MG y la MM y la prueba TSAT. Una relación grande 
significativa se documentó entre la MM y FSKTMULT MAX (p<0,03) y entre la MG y FSKTMULT KDI% 
(p<0,04). Correlaciones moderadas a bajas se observaron entre el PC y el IMC en la mayoría de las 
variables de rendimiento físico analizadas. 

Conclusiones: Los datos sugieren que un bajo %MG y MG seguido de una adecuada MM están re-
lacionados con el rendimiento físico general específico en competidores chilenos de TKD de nivel 
nacional de ambos sexos.     
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Introduction: The purpose of this study was to examine the relationship between body composition 
characteristics and general and specific physical performance in Chilean national level TKD 
competitors of both sexes.

Material and Methods: Through an observational design 14 competitors of different categories of 
body weight and who usually compete in regional and national level tournaments; age 19 (3) years; 
size 164 (10) cm; body weight 62 (10) kg; years of experience 7.2 (2.9) years. They participated in 
this study. Different characteristics of body composition that included body weight (kg) (BW), fat 
mass (kg) (FM), percentage of fat mass (%FM), muscle mass (kg) (MM) were evaluated and the body 
mass index (kg/m2) (BMI). On the other hand variables of the general RF included squat jump (cm) 
(SJ), countermovement jump (cm) (CMJ), linear speed in 5-m (s) (5-M) and 20-m shuttle run test 
(min) (20MSR) and specifically the specific agility test in taekwondo (s) (TSAT) and the multiple 
frequency kick speed test (FSKTMULT) specifically the rate of decrease of kicks (FSKTMULT KDI%) and 
the maximum number of kicks executed (FSKTMULT MAX).

Results: Among the main findings of the study, a significant large relationship (p<0.00) between 
%MG, MG and MM and most of the general physical performance variables analyzed was documented. 
Specifically, significant significant relationships (p<0.05) were observed between %MG, MG and MM 
and the TSAT test. While a significant large relationship was documented between MM and FSKTMULT 
MAX (p<0.03) and between MG and FSKTMULT KDI% (p<0.04). As moderate to low correlations were 
observed between the PC and the BMI in most of the physical performance variables analyzed. 

Conclusions: Our data suggest that a low% MG and MG followed by adequate MM are related to the 
specific general physical performance in Chilean national TKD competitors of both sexes.
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INTRODUCCIÓN

El Taekwondo (TKD) es un deporte clasificado por diferentes 
categorías de peso corporal (PC). En los Juegos Olímpicos 
hombres y mujeres compiten hasta en cuatro categorías 
diferentes1. El propósito de esta clasificación es igualar las 
diferencias entre PC y las habilidades físicas y antropométri-
cas tales como fuerza, agilidad y el tamaño entre los compe-
tidores2,3. A su vez, es un deporte donde desplazan el PC de 
forma horizontal constantemente y donde predomina el uso 
de acciones motoras veloces y explosivas de corta duración 
(1-5 s) destacando las técnicas del tren inferior con el objeti-
vo de conseguir la mayor cantidad de puntos y/o provocar el 
knockout técnico4 por lo que una óptima composición corpo-
ral (CC) podría ser determinante en los aspectos condiciona-
les que influyen en el rendimiento en este deporte.

En la actualidad el estudio de los rasgos físicos y su relación 
con un rendimiento óptimo (optimización morfológica) es 
un ámbito de interés en los deportes de combate5. El peso 
corporal determinado por la composición corporal, cuyas 
características incluyen el tejido adiposo/graso, tejido mus-
cular/masa corporal libre de tejido adiposo y mineral óseo/
hueso6 son aspectos relevantes en el TKD1.

De acuerdo a lo señalado anteriormente antecedentes pre-
vios sugieren una relación entre algunas características de 
la CC y variables del rendimiento físico (RF) en TKD. Específi-
camente en relación a la fuerza explosiva, Abello (2016) do-
cumentó una correlación inversa grande entre el porcentaje 
de masa grasa (%MG) y la altura máxima alcanzada en las 
pruebas de salto countermovement jump (CMJ) y saltos conti-
nuos (SC). En tanto observó correlaciones bajas entre el % 
de masa muscular y la altura máxima alcanzada en CMJ7. 
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También en el rendimiento anaeróbico evaluado de manera 
específica, los autores da Silva Santos et al. (2018) documen-
taron a través de la prueba de frecuencia de velocidad de 
patadas (FSKT) en su versión múltiple (FSKTMULT) una corre-
lación inversa grande significativa entre la MG y el número 
máximo de patadas en la serie 4 de la prueba8. Ahora bien, 
además de las variables anteriormente mencionadas en el 
TKD participan otras variables del rendimiento físico cuya 
relación con la CC de acuerdo a nuestro conocimiento se 
desconocen.

En este sentido la capacidad de acelerar rápidamente de 
forma multidireccional desde una posición estática y de for-
ma repentina o quickness es característica en este deporte9,1. 
También los desplazamientos hacia delante, hacia atrás y 
de forma lateral para atacar y defender durante el combate 
están relacionados con la agilidad10 recientemente estudia-
da de manera específica a través de la prueba específica de 
agilidad en taekwondo (TSAT)11. Por otra parte los competi-
dores requieren de un adecuado fitness cardiorrespiratorio 
para hacer frente a las demandas metabólicas y motoras de 
alta intensidad y desenvolverse eficientemente durante los 
combates sucesivos en las competencias oficiales que sue-
len durar todo el día1.

Nosotros hipotetizamos que las características de la CC es-
pecíficamente el % de masa grasa (%MG), la masa grasa 
(MG) y la masa muscular (MM) estarían relacionadas con el 
RF general y específico. Por tanto, el propósito del presente 
estudio fue examinar la relación entre las características 
de la CC y el RF general y específico en competidores de 
TKD de nivel nacional de Chile de ambos sexos. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Acercamiento experimental al problema

Este fue un estudio observacional transversal con selección 
de la muestra de manera no probabilística por convenien-
cia de corte correlacional diseñado para describir y exami-
nar la relación entre las características de la CC y las varia-
bles del RF general y específico en competidores de TKD de 
nivel nacional de Chile de ambos sexos. Los participantes 
del estudio fueron reclutados al finalizar la pre-temporada 
de la periodización anual del 2019. Las sesiones de las me-
diciones se realizaron durante dos días consecutivos. El 
primer día se evaluaron las variables independientes que 
incluyeron la talla (cm), los años de experiencia y las carac-
terísticas de la CC: peso corporal (kg) (PC), índice de masa 
corporal (kg/m2) (IMC), el porcentaje de masa grasa (%MG) 

y la masa muscular (kg) (MM). Posterior a 24 horas se rea-
lizó la sesión de evaluación de las variables dependientes 
o de rendimiento físico general que incluyeron las pruebas 
de squat jump (cm) (SJ), countermovement jump (cm) (CMJ), 
velocidad lineal en 5-M (s) (5-M) y 20-m shuttle run (min) 
(20MSR). De forma específica se evaluaron las pruebas de 
agilidad específica para taekwondo (s) (TSAT) y la prueba 
de velocidad de frecuencia múltiple de patadas (FSKTMULT)  
particularmente el índice de disminución de patadas  
(FSKTMULT KDI%) y el número máximo de patadas ejecuta-
das (FSKTMULT MAX).

Procedimientos 

Las mediciones se realizaron posteriores a 48 horas del 
último entrenamiento físico durante la última semana del 
mes de marzo del 2019. Dos semanas previas los parti-
cipantes completaron 1 sesión de familiarización con los 
protocolos de medición del rendimiento físico para redu-
cir el efecto de aprendizaje de los procedimientos. Todas 
las pruebas estandarizadas fueron programadas entre las 
9:00 y las 11:00 horas de la mañana durante el sábado 29 
y el domingo 30 de marzo del 2019 en un recinto cerrado 
y realizadas por el mismo investigador, quien estuvo ce-
gado de los participantes del estudio al momento de las 
mediciones. Entre las condiciones de vestimenta se solicitó 
a los participantes utilizar camiseta, pantalón corto y cal-
zado para correr. Durante el primer día se midió la edad, 
talla, y las características de la CC en estado de ayuno. Al 
día siguiente se midieron las variables del RF general y 
específico. Previo a las mediciones del RF todos los par-
ticipantes fueron instruidos para que (a) descansaran de 
manera adecuada la noche anterior durmiendo 8 o más 
horas, (b) no consumieran bebidas estimulantes previa las 
mediciones, (c) consumieran ~2 litros de agua durante el 
día anterior, (d) se alimentaran de forma habitual sin reali-
zar modificaciones en la dieta.

Durante el día de las mediciones del RF los participantes 
fueron instruidos para dar su máximo esfuerzo durante las 
pruebas. El orden de las pruebas, establecido de acuerdo a 
la intensidad de cada prueba, fue el siguiente: SJ, CMJ, 5-M, 
TSAT y FSKTMULT y 20MSR. Un calentamiento típico en este 
deporte fue realizado con ~15 minutos de duración que 
consistió en movilidad articular, trote suave por 5 minutos, 
estiramientos dinámicos y patadas de baja intensidad. El 
mejor de 3 intentos fue grabado para todas las mediciones 
exceptuando FSKTMULT y 20MSR donde se grabó el resultado 
único obtenido en cada prueba. Un intervalo de descanso 
de 5 a 10 minutos fue aplicado entre cada prueba para re-
ducir los efectos de fatiga12. 
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Participantes

Inicialmente 22 competidores hombres y mujeres fueron 
voluntariamente reclutados para este estudio. Para homo-
geneizar la muestra se identificaron los valores más ex-
tremos según la edad (rango 14-24 años). Finalmente, la 
muestra quedó conformada por 14 competidores de ambos 
sexos –edad 19 (3) años; talla 164 (10) cm; peso corporal 
62 (10) kg; años de experiencia 7 (3) años– pertenecientes 
a una academia de taekwondo de la Región de Los Lagos, 
Chile, los cuales participaron voluntariamente en este es-
tudio. Para formar parte del estudio debieron cumplir con 
los siguientes criterios de inclusión: i) entrenamiento siste-
mático por más de dos años, durante al menos tres veces 
por semanas, ii) entrenamiento ininterrumpido previo a su 
inclusión en el estudio durante ≥6 meses, iii) ausencia de 
lesiones músculo-esqueléticas, iv) encontrarse preparando 
competiciones o torneos organizados por la Federación Na-
cional de Taekwondo deportivo (FEDANAT, Chile), una orga-
nización reconocida por la World Taekwondo. Posteriormente 
para ser incluidos en el análisis posterior se consideraron 
sólo a los participantes que completaron con éxito las me-
diciones antropométricas y de composición corporal y las 
mediciones de las variables de rendimiento físico. Todos 
los participantes fueron informados acerca de los riesgos y 
beneficios del estudio firmando favorablemente un asenti-
miento y consentimiento informado antes de comenzar las 
mediciones y el estudio. El estudio se condujo de acuerdo 
a la Declaración de Helsinki y el comité de evaluación de 
propuestas de investigación del Departamento de Ciencias 
de la Actividad Física de la Universidad de los Lagos.

Instrumentos

Mediciones Antropométricas: La talla (cm) se evaluó a tra-
vés de un estadiómetro (Bodymeter 206) con precisión de 
1mm siguiendo los protocolos estándares13. Brevemente 
los participantes se ubicaron sin zapatos, con los talones 
unidos, espalda y glúteos tocando la superficie vertical del 
estadiómetro y la cabeza colocada en el plano de Frankfort.

Índice de masa corporal (IMC): El IMC se evaluó de acuer-
do a los criterios establecidos por la Organización Mun-
dial de la Salud, que señala dividir el peso por la talla al 
cuadrado (kg/m2).

Composición Corporal (CC): El peso corporal (kg) y las 
características de la CC se evaluaron mediante escala 
eléctrica de impedancia bioléctrica (InBody 120, tetrapolar 
8-point tactile electrodes system, modelo BPM040S12F07, 
Biospace, Inc., USA, a 0,1kg)14 utilizando los protocolos de 
mediciones estándares. 

Squat jump (SJ): Se utilizó SJ para evaluar la fuerza explosi-
va concéntrica del tren inferior a través de la altura máxima 
alcanzada (cm) del salto vertical. La prueba SJ se realizó uti-
lizando una plataforma de contacto electrónica (Ergojump; 
Globus, Codogne, Italy) con una precisión de 0,01m. Duran-
te el SJ se le indicó al participante que apoyara las manos 
sobre las caderas, los pies y los hombros bien separados, 
adoptara una posición de rodilla flexionada (aproximada-
mente 90 grados) durante 3 segundos, y luego realizara un 
salto vertical de esfuerzo máximo. Todos los participantes 
recibieron instrucciones de aterrizar en posición vertical y 
doblar las rodillas después del aterrizaje12. Se completaron 
tres ensayos, y el ensayo de mejor rendimiento se utilizó 
para el análisis estadístico posterior.

Countermovement jump (CMJ): Se utilizó CMJ para evaluar 
el ciclo de acortamiento-estiramiento lento utilizando la al-
tura máxima alcanzada (cm) del salto vertical. La prueba 
CMJ se realizó utilizando una plataforma de contacto elec-
trónica (Ergojump; Globus, Codogne, Italy) con una preci-
sión de 0,01m. Durante el CMJ los participantes recibieron 
instrucciones de descansar las manos sobre las caderas, los 
pies y los hombros bien separados; los participantes rea-
lizaron un movimiento hacia abajo (no se impuso ninguna 
restricción sobre el ángulo de rodilla alcanzado seguido de 
un salto vertical de esfuerzo máximo12. Todos los sujetos re-
cibieron instrucciones de aterrizar en posición vertical y do-
blar las rodillas después del aterrizaje. Se completaron tres 
ensayos, y el ensayo de mejor rendimiento se utilizó para el 
análisis estadístico posterior.

Velocidad lineal en 5m (5-M): Para evaluar la velocidad ini-
cial se registraron los tiempos (segundos) en 0-5m15. Las 
pruebas se realizaron en una superficie de gimnasio de ma-
dera. Los participantes adoptaron una posición de salida 
similar a la de una carrera de velocidad y comenzaron a co-
rrer en forma voluntaria. Se registró la velocidad mediante 
sistema de cronometraje automático mediante fotocélulas 
electrónicas (Brower Timing System, Salt Lake City, UT), con 
precisión de 0,001s. Las puertas (gates) fueron posicionadas 
a 1m de distancia sobre el suelo. Los competidores comple-
taron dos intentos de práctica después del calentamiento 
general, para ser familiarizados con el dispositivo de medi-
ción. Luego, completaron tres ensayos máximos, utilizando 
el mejor para análisis estadístico.

Agilidad específica para Taekwondo (TSAT): La agilidad de 
manera específica se evaluó mediante la prueba de agilidad 
específica para Taekwondo (TSAT) siguiendo recomendacio-
nes previas11. Desde una posición de guardia con ambos pies 
detrás de la línea de inicio/final, el participante tuvo que: 1) 
moverse hacia adelante en la posición de guardia sin cruzar 
los pies lo más rápido posible hacia el punto central; 2) girar 



Rev Esp Nutr Hum Diet. 2020; 24(2): 154 - 164

158 Relación entre las características de la composición corporal y el rendimiento físico general y específico en competidores  
de taekwondo chilenos de nivel nacional de ambos sexos: un estudio observacional 

hacia el compañero 1 adoptando un desplazamiento lateral 
y realizar una patada circular con la pierna izquierda (es de-
cir, patada frontal redonda: dollyo-chagi); 3) moverse hacia 
el compañero 2 y realizar una patada circular con la pierna 
derecha (es decir, patada delantera rotunda; dollyo-chagi); 4) 
regresar al centro; 5) moverse hacia adelante en la posición 
de guardia y realizar una patada de doble efecto (es decir, 
narae-chagi) hacia la pareja 3; y 6) retroceder a la línea de 
inicio/finalización en posición de guardia. Los compañeros 
de combate 1 y 2 tuvieron un objetivo de patada, mientras 
que el compañero 3 tuvo dos objetivos de patada. Los com-
pañeros de combate fueron instruidos para mantener el 
objetivo de pateo a la altura del torso del participante eva-
luado. Si el participante no siguió estas instrucciones (por 
ejemplo, cruzó un pie delante del otro durante los diversos 
desplazamientos o no pudo tocar el objetivo de patada con 
fuerza al patear), la prueba finalizó y reinició después de 
3 minutos de período de recuperación. El tiempo necesa-
rio para completar la prueba en segundos (s) se registró 
mediante un sistema de temporización electrónico (Brower 
Timing Systems, Salt Lake City, EE. UU.), colocado de forma 
paralela en la línea de inicio/final de la prueba. Se comple-
taron tres ensayos para cada participante y se mantuvo el 
mejor para su análisis.

Prueba de velocidad de frecuencia múltiple de patadas 
(FSKTMULT): Para evaluar la potencia anaeróbica específica en 
competidores de taekwondo se aplicó la prueba FSKTMULT se-
gún protocolo previamente descrito8. Brevemente cada una 
de las 5 series FSKTMULT tuvo una duración de 10 segundos 
con un intervalo de descanso de 10 segundos entre las se-
ries. Para realizar el FSKTMULT, cada atleta se colocó frente 
a un compañero con peto. Después de la señal de sonido, 
el sujeto realizó el número máximo de patadas posibles, 
alternando las piernas derecha e izquierda. El rendimiento 
se determinó por el número de patadas en cada serie, el 
número total de patadas (FSKTMULT MAX) y el índice de dismi-
nución de patadas (KDI) durante la prueba. El KDI indica que 
el rendimiento disminuye durante la prueba. Para calcular 
el KDI, se tuvo en cuenta el número de patadas aplicadas 
durante el FSKT múltiple. El cálculo se realizó mediante una 
ecuación que toma en cuenta los resultados de todos los 
conjuntos FSKT (Ecuación 1). 

!"#   %   = 1 −   
!"#$1   +   !"#$2   +   !"#$3   +   !"#$4   +   !"#$5

!"#!"  !"#$  ×    !ú!"#$  !"  !"#$"!  
  ×  100 

20m shuttle run test (20MSR): Mediante la prueba 20MSR 
se evaluó la potencia aeróbica máxima de los participantes 
de acuerdo a los procedimientos de Leger y Lambert16 y es-
tudios previos en TKD17. Brevemente, para su ejecución los 
participantes debieron correr yendo y viniendo entre dos 

líneas separadas en una distancia de 20m, al ritmo esta-
blecido por una señal de audio de una grabación electró-
nica. Cada recorrido fue exitoso al completar la distancia 
de 20m. El pitido sonó a un ritmo cada vez mayor con cada 
minuto de la prueba, donde los sujetos debieron aumentar 
la velocidad. Fueron advertidos una vez al no alcanzar la 
línea final durante un tiempo. La prueba finalizó cuando el 
examinado: (i) no pudo seguir el ritmo establecido de los 
pitidos para dos recorridos sucesivos o (ii) cuando se detuvo 
voluntariamente. Las puntuaciones se expresaron como el 
último minuto que los participantes completaron. Se com-
pletó un ensayo, el cual fue utilizado para el análisis esta-
dístico posterior.  

Análisis estadístico

Todos los datos descriptivos de las características de la 
composición corporal y del rendimiento físico de los compe-
tidores analizados fueron presentados utilizando la media 
(desviación estándar). La normalidad de los datos fue veri-
ficada utilizando la prueba de Shapiro-Wilk. Posteriormente 
un T-test no pareado fue aplicado para establecer las dife-
rencias entre la edad y los años de experiencia en hombres y 
mujeres. Para examinar la relación entre las características 
de la composición corporal con las del rendimiento físico se 
utilizó correlación de Pearson (r). De 0 a 0,30, o 0 a −0,30 se 
consideró [baja]; 0,31 a 0,49, o −0,31 a −0,49 [moderada]; 
0,50 a 0,69, o −0,50 a −0,69 [grande]; 0,70 a 0,89, o −0,70 
a −0,89 [muy grande]; y 0,90 a 1,0, o −0,90 a 1,0 una corre-
lación [casi perfecta a perfecta]18. Además se estimó el coefi-
ciente de determinación (R2) para expresar el porcentaje de 
cambio de las variables del rendimiento analizadas según el 
cambio de las características de la composición corporal19. 
Todos los análisis estadísticos se realizaron utilizando el pa-
quete estadístico GraphPad Prism (versión 6.0, San Diego, 
California). El nivel de significancia estadística se estableció 
en p<0,05.  

RESULTADOS

No se observaron diferencias significativas entre la edad 
(años) de hombres y mujeres (p>0,51). En tanto no se obser-
varon diferencias significativas entre los años de experiencia 
de hombres y mujeres (p>0,86).

En la Tabla 1 se observan las características de la CC y del 
RF de los competidores analizados (n=14). En relación a las 
características de la CC en promedio los competidores pe-
saron 62,4 (10) kg. presentaron un %MG de 20,6 (9,3) %, 
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una MG de 20,6 (9,3) kg, una MM de 27,8 (7,0) kg y un IMC 
de 22 (2,3) kg/m2. En términos del rendimiento físico los 
competidores saltaron en promedio en SJ 28,6 (6,6) cm y 
en CMJ 32,5 (6,3) cm. Ejecutaron las pruebas TSAT en 7,82 
(0,86s), 5-M en 1,20 (0,07) s y 20MSR en 7,5 (2,5) min. En 
tanto en relación a la prueba FSKTMULT la cantidad máxima 
de patadas ejecutadas (FSKTMULT MAX) fue en promedio 

de 96 (6,9) patadas y el índice de disminución de patadas  
(FSKTMULT KDI%) fue en promedio de 9,52 (3,33) %. Final-
mente los competidores ejecutaron en promedio la prueba 
20MSR en 7,5 (2,5) min.   

En la Tabla 2 se reportan las asociaciones entre las carac-
terísticas de la CC y el RF de los competidores analizados. 
En relación a la prueba SJ se observaron correlaciones 
inversas [grandes] significativas con las variables %MG 
(r=-0,89; R2=0,80; p<0,0001) y MG (r=-0,89; R2=0,80; 
p<0,0001). Con IMC se documentó una correlación inversa 
[moderada] (r=-0,47; R2=0,22; p<0,08). En tanto una co-
rrelación [grande] significativa se observó con MM (r=0,58; 
R2= 0,34; p<0,02) y una correlación [baja] con PC (r=0,15; 
R2= 0,02; p>0,58).

Para la prueba CMJ se observaron correlaciones inversas 
[grandes] significativas con las variables %MG (r=-0,86; 
R2=0,75; p<0,0001) y MG (r=-0,84; R2=0,71; p<0,0001). En 
tanto una correlación inversa [moderada] con IMC (r=-0,3; 
R2=0,09; p<0,08). A su vez una correlación significativa 
[grande] con MM (r=0,58; R2=0,34; p<0,02) y una correla-
ción [baja] con PC (r=0,18; R2=0,03; p>0,53).  

Para la prueba 5-M se observaron correlaciones [grandes] 
significativas con %MG (r=0,63; R2=0,39; p<0,01) y MG 
(r=0,57; R2=0,33; p<0,03). Una correlación inversa [mode-
rada] con MM (r=-0,47; R2=0,22; p>0,08) y [baja] con PC 
(r=-0,20; R2=0,04; p>0,47). También se observó una corre-
lación [baja] con IMC (r=0,20; R2= 0,04; p>0,48).

Para la prueba TSAT se documentó una correlación sig-
nificativa inversa [grande] con MM (r=-0,69; R2=0,48 
p<0,0001) y una correlación inversa [moderada] con PC 

 

Tabla 1. Características de la composición corporal y del 
rendimiento físico de la muestra total analizada (n=14).

Características de la composición corporal

PC (kg) 62,4 (10)

%MG  20,6 (9,3)

MG (kg) 12,6 (5,6)

MM (kg) 27,8 (7,0)

IMC (kg/m2) 22,9 (2,3)

Variables del rendimiento físico

SJ (cm) 28,6 (6,6)

CMJ (cm) 32,5 (6,3)

TSAT (s)  7,82 (0,86)

5-M (s) 1,20 (0,07)

FSKTMULT MAX 96 (6,9)

FSKTMULT INDEX 9,52 (3,33)

20MSR (min) 7,5 (2,5)

Los datos se presentan como media (desviación estándar). 

 

Tabla 2. Correlación entre las características de la composición corporal y el rendimiento físico de la muestra total 
analizada (n=14).

Variables
PC (kg) %MG MG (kg) MM (kg) IMC (Kg/m2)

r R2 p r R2 p r R2 p r R2 p r R2 p

SJ (cm) 0,15 0,02 0,58 -0,89 0,80 0,00* -0,89 0,80 0,00* 0,58 0,34 0,02* -0,47 0,22 0,08

CMJ (cm) 0,18 0,03 0,53 -0,86 0,75 0,00* -0,84 0,71 0,00* 0,58 0,34 0,02* -0,31 0,09 0,28

5-M (s) -0,20 0,04 0,47 0,63 0,39 0,01* 0,57 0,33 0,03* -0,47 0,22 0,08 0,20 0,04 0,48

TSAT (s) -0,40 0,16 0,15 0,77 0,60 0,00* 0,69 0,48 0,00* -0,69 0,48 0,00* 0,34 0,11 0,23

FSKTMULT MAX 0,53 0,28 0,05 0,15 0,02 0,58 -0,20 0,04 0,48 0,56 0,31 0,03* 0,23 0,05 0,42

FSKTMULT KDI(%) 0,11 0,01 0,69 0,46 0,21 0,09 0,52 0,28 0,04* -0,16 0,02 0,58 0,54 0,30 0,04*

20MSR (min) 0,43 0,18 0,12 -0,92 0,84 0,00* -0,82 0,68 0,00* 0,78 0,62 0,00* -0,23 0,05 0,41

*Resultados estadísticamente significativos (p<0,05).
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(r=-0,40; R2=0,16; p>0,15). En tanto correlaciones signifi-
cativas [grande] con %MG (r=0,77; R2=0,60; p<0,0001) y 
MG (r=0,69; R2=0,48; p<0,0001) y una correlación [mode-
rada] con IMC (r=0,34; R2=0,11; p>0,23). 

Para la prueba FSKTMULT MAX se observó una correlación 
significativa [grande] con MM (r=0,56; R2=0,31; p<0,03). 
En tanto una correlación [grande] con PC (r=0,53; R2=0,28; 
p>0,05) y correlaciones [bajas] con %MG (r=0,15; R2=0,02; 
p>0,58), MG (r=-0,20; R2=0,04; p>0,48) e IMC (r=0,23; 
R2=0,05; p>0,42).

Para FSKTMULT KDI(%) se observaron correlaciones [gran-
des] significativas con MG (r=0,52; R2=0,28; p<0,04) e IMC 
(r=0,54; R2=0,30; p<0,04). En tanto una correlación [mo-
derada] con %MG (r=0,46; R2=0,21; p>0,09) y [baja] con PC 
(r=0,11; R2=0,01; p>0,69). Y una correlación inversa [baja] 
con MM (r=-0,16; R2=0,02; p>0,58).

Para la prueba 20MSR se documentaron correlaciones in-
versas [grandes] significativas con %MG (r=-0,92; R2=0,84; 
p<0,0001) y MG (r=-0,82; R2=0,68; p<0,0001). También 
una correlación [grande] significativa MM (r=0,78; R2=0,62; 
p<0,0001) y [moderada] con PC (r=0,43; R2=0,18; p>0,12). 
De manera inversa se observó una [baja] con IMC (r=-0,23; 
R2=0,05; p>0,41).

En la Figura 1 se observan las correlaciones entre las varia-
bles de rendimiento físico y la masa grasa de los competi-
dores analizados (kg) (n=14). En la Figura 2 se observan las 
correlaciones entre las variables de rendimiento físico y la 
masa muscular de los competidores analizados (kg) (n=14).  

DISCUSIÓN

Este trabajo tuvo como propósito examinar la relación en-
tre las características de la composición corporal y el rendi-
miento físico general y específico en competidores de TKD 
de nivel nacional de Chile de ambos sexos. Entre los princi-
pales hallazgos se reportaron asociaciones grandes signi-
ficativas (p<0,00) a moderadas en las variables %MG, MG 
y MM con la mayoría de las variables de rendimiento físico 
analizadas. Por otra parte, asociaciones moderadas a bajas 
se observaron en entre el PC e IMC con las variables de ren-
dimiento analizadas. Nuestros datos sugieren que el %MG 
junto la M y la MM están relacionadas con el rendimiento 
físico en TKD. 

Con respecto al rendimiento de la fuerza explosiva en 
promedio, los competidores analizados saltaron en SJ de 

28,6 (6,6) cm y en CMJ de 32,5 (6,3) cm. También hubo 
una relación grande significativa en SJ y CMJ con el %MG  
(r=-0,89; p<0,0001) y con la MG (r=-0,89; p<0,0001 y  
r=-0,84; p<0,0001, respectivamente). Un bajo %MG podría 
explicar en un 80% y 75% el cambio del rendimiento alcan-
zado para SJ y CMJ respectivamente. De igual modo una baja 
MG podría explicar el cambio observado en un 80% y 71% el 
cambio del rendimiento alcanzado en las pruebas anterior-
mente mencionadas. Estos hallazgos concuerdan en parte 
con lo documentado previamente por Abello (2016), quien 
en competidores TKD (n=10) universitarios observó una 
relación inversa grande entre el %MG y la altura máxima 
alcanzada en las pruebas CMJ (r=-0,73; p<0,00), Abalakov 
(ABK) (r=-0,77; p<0,00) y saltos continuos (SC) (r=-0,55; 
p<0,00)7. De manera similar en otros deportes de comba-
te como kárate (n=55), Spigolon et al. (2018) reportó una 
correlación inversa grande significativa entre el %MG y SJ  
(r=-0,74; p<0,00) y CMJ (r=-0,67; p<0,00)20. Los autores Aba-
din y Adams (2013), a su vez, observaron en kárate, TKD y Si-
lat en hombres (n=29) y mujeres (n=25) que el salto vertical 
podría ser predicho por el %MG mediante regresión lineal21. 
Esta relación podría explicarse de acuerdo con lo planteado 
por los autores Abidin y Adam (2013), quienes señalan que 
dado que el trabajo es el producto de la fuerza promedio 
que actúa sobre el sujeto y el desplazamiento del salto los 
atletas más pesados necesitan más trabajo para mover el 
cuerpo al mismo desplazamiento logrado por los atletas 
más ligeros21. También hay que considerar que los compe-
tidores analizados en el presente estudio muestran en pro-
medio un 20,6% MG, un alto porcentaje que podría haber 
influenciado en los resultados considerando que atletas in-
ternacionales varían entre 7-14% y 12-19% para hombres 
y mujeres respectivamente1. Además, es de considerar que 
asociaciones grandes significativas se documentaron entre 
la MM y las variables SJ y CMJ (r=0,58; R2=0,34; p<0,02) en 
nuestro estudio. Aunque sólo el 34% de los cambios del ren-
dimiento podrían explicarse por los cambios en la MM de 
los competidores. Esto es consistente con lo reportado por 
Abello (2016), quién observó asociaciones moderadas a ba-
jas entre la MM y el rendimiento en los saltos anteriormente 
mencionados7. Si bien la masa muscular es necesaria para 
la generación de fuerza y la potencia muscular en los atletas 
TKD, a diferencia de otros deportes de combate, como boxeo 
y lucha, presentan una baja masa libre de grasa relativa-
mente baja3 por lo que sugerimos que un bajo %MG sería 
aún más determinante que la MM en la fuerza explosiva en 
TKD. Y además, de acuerdo con Bridge et al. (2014), en este 
deporte es específicamente un prerrequisito para participar 
en competencias de nivel internacional1.

Por otra parte, los competidores ejecutaron las pruebas 
TSAT en 7,82 (0,86) s y 5-M en 1,20 (0,07) s. Además, se 
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Figura 1. Correlaciones entre las variables de rendimiento físico y la masa grasa (kg) de la muestra total analizada 
(kg) (n=14).

r: correlación; p: valor p.
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Figura 2. Correlaciones entre las variables de rendimiento físico y la masa grasa (kg) de la muestra total analizada 
(kg) (n=14).

r: correlación; p: valor p.
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documentó una relación significativa grande entre TSAT 
con el %MG (r=0,77; p<0,0001) y la MG (r=0,69; p<0,0001). 
De igual manera un bajo %MG y MG podrían explicar 
los cambios observados en un ~60% del rendimiento 
alcanzado en esta prueba. En tanto se observó una relación 
significativa grande entre la prueba de 5-M y el %MG 
(r=0,63; p<0,01) y la MG (r=0,57; p<0,03). Aunque sólo el 
~33% de los cambios en la MG podría explicar los cambios 
reportados en el rendimiento alcanzado en 5-M. De 
acuerdo a estos resultados este es el primer estudio según 
nuestro conocimiento en asociar dos variables específicas 
relevantes en taekwondo con las características de la 
composición corporal. La habilidad de iniciar el movimiento 
y reaccionar velozmente, además del cambio de dirección 
multiplanar, son habilidades complejas utilizadas durante 
el combate que requieren de la fuerza, la potencia 
muscular y adecuadas cualidades antropométricas11 dado 
la necesidad de desplazar velozmente el PC5. En deportes 
colectivos de características intermitentes de forma similar 
al taekwondo, quienes obtuvieron mejores resultados en 
pruebas de agilidad tienden a presentar un bajo %MG10. 
También hay que señalar que se documentó una relación 
significativa inversa grande entre la prueba TSAT con 
la MM (r=-0,69; p<0,0001) y de forma moderada en 5-M  
(r=-0,47; p>0,08) y donde en promedio fue de 27,8 (7,0) s, 
lo cual podría haber influenciado en los resultados. Aunque 
esto difiere notablemente con atletas de alto nivel, quienes 
presentan una MM en promedio de 58kg para hombres y 
42kg para mujeres5. De acuerdo con Kavvoura et al. (2018)22. 
En tanto una calidad muscular, incluyendo una adecuada 
longitud de los fascículos en serie y en paralelo, así como 
una elevada conducción nerviosa, serían factores relevantes 
asociados a nuestros resultados22.

En relación a las variables de la prueba FSKTMULT específica-
mente la variable FSKTMULT MAX, se reportó una asociación 
significativa grande con la MM (r=0,56; p<0,03) y gran-
de con el PC (r=0,53; p>0,05) aunque sólo el ~31% de los 
cambios observados en el rendimiento podrían explicarse 
por los cambios en la MM y/o el PC. A su vez correlaciones 
bajas se reportaron con el %MG (r=0,15; p>0,58), la MG  
(r=-0,20; p>0,48). Estos datos concuerdan a los reporta-
dos por da Silva Santos et al. (2018), quienes no documen-
taron correlaciones significativas entre el %MG y la MG 
a excepción de la cuarta serie (r=-0,606; p<0,006)8. Sin 
embargo, en la variable FSKTMULT KDI(%) se observaron co-
rrelaciones grandes significativas con MG (r=0,52; p<0,04) 
e IMC (r=0,54; p<0,04). Estos son los primeros resultados 
que han documentado la relación entre estas caracterís-
ticas de la composición corporal y el rendimiento en esta 
prueba específica. La prueba FSKT es una prueba que uti-
liza un gesto específico, el bandal chagi, que es el gesto 

más utilizado durante las competiciones de TKD. Además, 
la FSKT genera información que tal vez pueda asociarse 
con el rendimiento durante el combate, como el pico, el 
total y la disminución de las patadas aplicadas8. La po-
tencia anaeróbica requerida para mantener la habilidad 
de ejecutar patadas de forma consecutiva e intentar pun-
tuar la mayor cantidad de veces1 dependería de la MM, 
mientras que su caída dependería de los niveles de MG, 
aunque más estudios son requeridos para corroborar los 
resultados obtenidos.

Para la prueba 20MSR se documentaron correlaciones inver-
sas grandes significativas con el %MG (r=-0,92; p<0,0001) y 
la MG (r=-0,82; p<0,0001). También una correlación grande 
significativa con la MM (r=0,78; p<0,0001). Tanto un bajo 
%MG y MG además de un adecuada MM podrían explicar en 
un ~60% los resultados. Estos datos son consistentes con 
otros deportes de combate como judo, donde una correla-
ción inversa grande significativa se reportó entre y el %MG y 
la capacidad aeróbica mediante 20MSR (r=-0,67; p<0,05)23. 
Y aún más consistentes a los reportados en otras artes 
marciales que incluyeron jiu-jitsu brasileño; kárate; lucha y 
judo donde se observó una correlación moderada significa-
tiva entre la MM y el VO2

Máx (r=0,44; p<0,001) y entre el %MG 
y el VO2

Máx (r=-0,43; p<0,001)24. 

Entre las limitantes del estudio es importante considerar 
la impedancia bioeléctrica como método utilizado para 
analizar la composición corporal. Si bien su validez y con-
fiabilidad está documentada14 son esenciales estudios que 
utilicen tecnologías más directas para confirmar los resul-
tados obtenidos en el presente estudio. También hay que 
señalar que la investigación fue realizada en competidores 
de taekwondo de nivel nacional, por lo que la investigación 
en atletas de élite o con resultados internacionales es ne-
cesaria. Otro factor limitante del estudio fue la variabilidad 
de la muestra en términos de sexo y edad. Aunque esta va-
riable confundente fue abordada excluyendo a los valores 
más altos y aplicando una prueba de T para establecer que 
no existieron diferencias en la edad y la experiencia de los 
competidores analizados. Sin embargo, se requieren estu-
dios que analicen esta cuestión en hombres y mujeres de 
manera independiente.

La investigación futura debería centrarse en analizar la in-
fluencia de las características de la composición corporal 
en el rendimiento físico general y específico en TKD norma-
lizando los datos según el peso corporal para determinar 
si es un bajo %MG o una cantidad determinada de masa 
muscular es necesaria para rendir de forma óptima en este 
deporte. Además de aplicar otros estadísticos para prede-
cir la respuesta de las variables de rendimiento a partir de 
las características de la CC.  
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CONCLUSIONES

Nuestros datos sugieren que un bajo %MG y una baja MG se 
relacionan con el rendimiento físico general y específico en 
TKD seguido por la MM. Nuestros resultados señalan que un 
bajo %MG y la mantención de una adecuada masa muscular 
deberían ser objetivos a tener en presente en la optimiza-
ción de la composición corporal y en la pérdida de peso cor-
poral para un óptimo desempeño en este deporte. 
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Introducción: En España, se considera al Dietista-Nutricionista (DN) un profesional sanitario se-
gún la Ley 44/2003 de Ordenación de las Profesiones Sanitarias (LOPS); su titulación habilitante 
para el ejercicio de la profesión se recoge en el Real Decreto 433/1998, de 20 de marzo. Sin 
embargo, este colectivo ha encontrado serios problemas para ejercer su actividad, en especial, 
por la posible usurpación de sus funciones por otros profesionales. Objetivos: describir el perfil 
público de los profesionales que se autodenominan DN, Dietista, y Nutricionista sin tener la titu-
lación habilitante en la Comunidad Autónoma de Canarias.  
Material y Métodos: Estudio exploratorio y descriptivo de información recogida en páginas de 
internet, y redes sociales en el periodo de enero 2015 a diciembre 2019. Se incluye cualquier pro-
fesional/persona que se autodenomine y se publicite como DN/Dietista/Nutricionista sin contar 
con la titulación correspondiente (Diplomado/Grado en Nutrición Humana y Dietética).    
Resultados: 244 profesionales se publicitan como Nutricionista (66,1%), DN (30,9%), y Dietista 
(3%), sin contar con la titulación correspondiente en la Comunidad Autónoma de Canarias. Del 
total de perfiles localizados, el 90,57% posee una titulación universitaria y, en concreto, el 71,72% 
se corresponde con profesiones sanitarias.      
Conclusiones: Se hace necesaria la intervención de los colegios profesionales de DN en colabo-
ración con las instituciones públicas competentes dado el elevado número de profesionales que 
incumplen la LOPS del año 2003, y la Orden CIN/730/2009, al denominarse con una titulación 
para lo que no están habilitados profesionalmente.      
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Introduction: In Spain, the Dietitian-Nutritionist (DN) is considered a health professional according 
to Law 44/2003 on the Organization of Health Professions (LOHP); its qualifying qualification for 
the exercise of the profession is included in Real Decreto 433/1998, of March 20. However, this 
group has encountered serious problems to carry out their activity, especially due to the possible 
usurpation of their functions by other professionals. Objectives: to describe the public profile of 
professionals who call themselves DN, Dietitian, and Nutritionist without having the qualification 
in the autonomous community of the Canary Islands. 
Material and Methods: Exploratory and descriptive study of information collected on websites 
and social networks in the period from January 2015 to December 2019. Any professional / 
person who self-name and advertise as DN / Dietitian / Nutritionist are included without having 
the corresponding degree (Degree in Human Nutrition and Dietetics).  
Results: 244 professionals are advertised as Nutritionist (66.1%), DN (30.9%), and Dietitian (3%), 
without having the corresponding degree in the autonomous community of the Canary Islands. Of 
the total profiles located, 90.57% have a university degree and, in particular, 71.72% correspond 
to health professions. 
Conclusions: It is necessary the intervention of the professional associations of DN in collaboration 
with the competent public institutions given the high number of professionals who do not comply 
with the LOHP of 2003, and the Order CIN/730/2009, when denominating with a degree for 
which no they are professionally enabled.    
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CITA

INTRODUCCIÓN

Según la Ley 44/2003 española de Ordenación de Profe-
siones Sanitarias (LOPS 2003), se considera al Dietista-Nu-
tricionista (DN) un profesional sanitario al igual que a los 
Licenciados en Medicina, Farmacia, Veterinaria, Odontolo-
gía, Diplomados en Enfermería, Fisioterapia, Terapia Ocupa-
cional, Podología, Óptica y Optometría, y Logopedia1. Estos 
profesionales sanitarios son los que deben brindar a los/las 
ciudadanos/as el derecho a la protección de la salud que se 
recoge en el artículo 43 de la Constitución Española2. 

La titulación habilitante para el ejercicio de la profesión 
del DN surge en el siglo pasado a raíz del Real Decreto 
433/1998, de 20 de marzo, por el cual se establece el título 
universitario oficial de Diplomado y Diplomada en Nutrición 
Humana y Dietética, y las directrices generales propias de 

los planes de estudios conducentes a la obtención de éste3. 
En concreto, el artículo 7 punto g., de la citada LOPS del año 
2003, reconoce al DN como los/las Diplomados/as Univer-
sitarios en Nutrición Humana y Dietética que desarrollan ac-
tividades orientadas a la alimentación de la persona o grupo 
de personas, adecuadas a las necesidades fisiológicas y, en 
su caso, patológicas de las mismas, de acuerdo con los prin-
cipios de prevención y salud pública1.

En este sentido, la LOPS garantiza la máxima profesiona-
lización de los colectivos que deben abordar la salud, y su 
capacitación profesional en España; establece a su vez que 
el ejercicio de una profesión sanitaria requerirá la posesión 
del correspondiente título oficial que habilite expresamente 
para ello1. Así, la denominación de los títulos universitarios 
oficiales a los que se refiere el apartado anterior deberá fa-
cilitar la identificación de la profesión para cuyo ejercicio ha-
bilita y, en ningún caso, podrá conducir a error o confusión 
sobre sus efectos profesionales. 
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Bajo este amparo, y el de la Orden CIN/730/2009, de 18 
de marzo, el ejercicio de la profesión de DN sólo puede ser 
ejercida tras la obtención del título de Diplomado/a o Grado 
en NHyD4. De hecho, conviene matizar que un máster oficial 
o experto en nutrición y/o dietética no capacita para ejercer 
la profesión de DN ya que no se recoge en la normativa ci-
tada anteriormente. Además, el Real Decreto 1393/2007, 
de 29 de octubre, legisla de manera inequívoca la finalidad 
de las titulaciones de máster no pudiendo atribuirse una 
profesión tras su desarrollo (salvo en los casos de másteres 
habilitantes)5.  En este sentido, el propio Real Decreto legis-
la de manera inequívoca la finalidad de las titulaciones de 
máster: “Las enseñanzas de Máster tienen como finalidad 
la adquisición por el estudiante de una formación avanzada, 
de carácter especializado o multidisciplinar, orientada a la 
especialización académica o profesional, o bien a promover 
la iniciación en tareas investigadoras”5.

Con estos antecedentes descritos cabe mencionar que, Es-
paña, no cuenta con la presencia de DN en su sistema sani-
tario de salud en la mayoría de Comunidades Autónomas, 
siendo, además, el único país de la Unión Europea (UE) que 
no cuenta con este colectivo en su sistema público de sa-
lud6–8. Este hecho posibilita que la función de este profesio-
nal sanitario sea asumida por otros profesionales del mismo 
sector, generándose controversias y, por ende, intrusismo 
profesional. Según el artículo 403 del Código Penal, se en-
tiende por intrusismo profesional aquella función desarro-
llada por cualquier persona que preste servicios y/o activi-
dades profesionales sin estar debidamente autorizadas bajo 
la titulación oficial correspondiente9. 

En la actualidad, en la Comunidad Autónoma de Canarias, 
se carece de información sobre el grado de intrusismo profe-
sional en el campo del DN, al igual que en el resto de España. 
Esta situación afecta a los propios profesionales habilitados 
como DN, pero, además, puede condicionar y comprome-
ter la seguridad y la calidad asistencial de los pacientes que 
reciben tratamiento por profesionales no habilitados. Estas 
circunstancias hacen necesario describir, en primera instan-
cia, el perfil público de los profesionales que se autodenomi-
nan DN, Dietista, y Nutricionista en nuestro medio. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio exploratorio y descriptivo de información recogi-
da en páginas de internet, y redes sociales durante el pe-
riodo comprendido entre enero del año 2015 y diciembre 
del año 2019. Se incluye en el estudio cualquier profesio-
nal/persona que se autodenomine y se publicite como  

DN/Dietista/Nutricionista sin contar con la titulación co-
rrespondiente de Diplomado/Grado en Nutrición Humana y 
Dietética en la Comunidad Autónoma de Canarias. 

El trabajo de campo se realizó mediante unos criterios de 
búsqueda predefinidos: revisión activa por parte de un único 
autor en internet bajo los términos en Google (“Dietista-Nu-
tricionista”, “Dietista”, “Nutricionista”), revisión de páginas 
amarillas bajo los mismos términos, además de búsqueda 
en redes sociales (Facebook, Twitter, Instagram), asociando 
dicho término a la comunidad de Canarias. Tras la identifi-
cación del profesional, se procede a la evaluación del perfil 
público, y se corrobora la información curricular en relación 
a si declara poseer la titulación que habilita para dicha ca-
tegoría; la presencia de una titulación académica que no es 
apta para denominarse DN, Dietista y/o Nutricionista se in-
terpreta como que el profesional carece del titulo de Diplo-
mado/Grado en Nutrición Humana y Dietética.

Finalmente, se procede al análisis estadístico realizando 
una evaluación descriptiva mediante IBM SPSS Statistics 
(versión 21).  

RESULTADOS

Se han identificado un total de 244 profesionales que se pu-
blicitan en las Islas Canarias sin contar con la titulación co-
rrespondiente bajo la denominación: Nutricionista (66,1%), 
Dietista-Nutricionista (30,9%), y Dietista (3%). 

La distribución del porcentaje de profesionales localizados 
por islas se observa en la Figura 1. La titulación que declaran 
ostentar los perfiles públicos profesionales que se autodeno-
minan bajo estos términos se puede observar en la Figura 2.

Entre los profesionales que más se autodenominan sin te-
ner la titulación habilitante se encuentran los licenciados en 
medicina y cirugía. En total, se han identificado 74 médicos 
que se distribuyen por especialidad médica: medicina esté-
tica (35,13%), sin especialidad médica reconocida (21,62%), 
especialista en endocrinología y nutrición (21,62%), especia-
lista en pediatría (8,10%), especialista en medicina familiar 
y comunitaria (5,40%), especialista en medicina interna 
(2,70%), especialista en cirugía vascular (2,70%), especialis-
ta en nefrología (1,35%), y especialista en medicina legal y 
forense (1,35%).

Del total de perfiles encontrados, el 90,57% posee una titu-
lación universitaria. De estos, un 17,19% presentan máster 
en nutrición.
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Figura 1. Distribución del porcentaje de profesionales localizados que se autodenominan Dietista-Nutricionista, Dietista 
y/o Nutricionista sin tener la titulación habilitante en la Comunidad Autónoma de Canarias.
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Figura 2. Titulación que declaran poseer los registros localizados que se autodenominan Dietista-Nutricionista, 
Dietista y/o Nutricionista sin tener la titulación habilitante de Diplomado/Grado en Nutrición Humana y Dietética en la 
Comunidad Autónoma de Canarias.
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DISCUSIÓN

En este trabajo se presenta, por primera vez, un análisis de 
los perfiles profesionales (públicos) que se autodenominan 
DN, Dietista, y Nutricionista sin tener la titulación habilitan-
te de Grado/Diplomado en Nutrición Humana y Dietética en 
la Comunidad Autónoma de Canarias. En la Tabla 1 se ob-
servan cuáles son las denominaciones autorizadas según la 
normativa española en virtud de estas titulaciones. 

El intrusismo profesional es un problema de gran relevan-
cia y escasamente estudiado, sobre todo, en el ámbito de la 
nutrición, la alimentación y la dietética. En este sentido, el 
código deontológico de la profesión del DN en España reco-
ge, entre sus responsabilidades hacia la sociedad, la lucha 
contra el intrusismo profesional y la práctica no cualificada 
de las funciones y tareas que le son propias12.

Actualmente, un total de 244 personas podrían estar ejer-
ciendo intrusismo profesional en el campo del ejercicio del 
DN en Canarias, a raíz de los datos encontrados en esta revi-
sión. Cabe mencionar que este hecho no demuestra que los 
profesionales encontrados estén ejerciendo intrusismo pro-
fesional en las competencias del DN, pero sí, que éstos están 

incumpliendo la LOPS del año 2003, en su título I, artículo 
4.2, y la Orden CIN/730/2009, de 18 de marzo del 2009 en 
relación a la denominación que hacen de la profesión1,3,4.

Entre los datos obtenidos, destaca enormemente la pro-
porción de titulados universitarios que incumplen el citado 
reglamento en comparación con aquellos que no poseen 
titulación universitaria. En aquellos profesionales que han 
recibido una educación superior de índole universitaria no 
se comprende esta situación dado que, en la totalidad de 
las carreras, se imparten asignaturas de deontología y le-
gislación. Pese a esto, puede darse el caso de no conocer la 
profesión de DN pues es una titulación reciente, a pesar de 
comenzar a impartirse en España desde el año 19983. No 
obstante, el desconocimiento de la ley no exime el grado de 
su cumplimento.

En este mismo sentido, destaca aún más que la mayor parte 
de los profesionales que incumplen dicha normativa sean 
profesiones sanitarias y profesionales del área sanitaria de 
formación profesional (71,72%). En concreto, destacan en-
tre todos médicos (30,32%) y dietistas (25%), y en menor 
medida, enfermería (15%) y farmacéuticos (8,19%). Justifi-
car la incorrecta denominación en estos colectivos se hace 
más complejo teniendo en cuenta que los profesionales  

 

Tabla 1. Ocupaciones autorizadas que se recogen en la normativa española para la denominación de dietista-nutricionista, 
dietista, y nutricionista en España.

Título de “TÉCNICO SUPERIOR EN DIETÉTICA” 10

Ocupación y puesto de trabajo definido en el perfil
• Dietista.
• Técnico en dietética y nutrición.
• Responsable de alimentación en empresas de catering*. 
• Técnico en higiene de los alimentos. 
• Consultor en alimentación. 
• Educador sanitario. 

* Pese a esta denominación en la cita normativa, en el apartado 2, punto 2.1.1. de competencia general, se especifica que un dietista 
requiere supervisión correspondiente. 

Título de “DIPLOMADO/GRADO EN NUTRICIÓN HUMANA Y DIETÉTICA” 1,3,4,11

Ocupación y puesto de trabajo definido en el perfil
• Dietista-Nutricionista.
• Dietista.
• Nutricionista.
• Dietista o Dietista-Nutricionista clínico.
• Dietista o Dietista-Nutricionista comunitario o de salud pública.
• Dietista o Dietista-Nutricionista en restauración colectiva.
• Dietista o Dietista-Nutricionista industrial.
• Dietista o Dietista-Nutricionista docente.
• Dietista o Dietista-Nutricionista investigador.
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sanitarios habitualmente tienen claro las competencias y 
los límites de éstas. 

En el colectivo de dietistas (Técnicos Superiores en Die-
tética), los casos que se contemplan en esta revisión son 
únicamente aquellos Dietistas que se autodenominan DN 
y/o Nutricionista, ya que únicamente pueden denominarse 
Dietista u otras denominaciones que se observan en la Ta-
bla 1. Siendo un profesional especializado en este ámbito 
debería conocer cuáles son las denominaciones que recoge 
la normativa en relación con su titulación ya que destaca el 
alto porcentaje que incumple la legislación (25%)10.

Con respecto a los profesionales de la medicina, el porcen-
taje que se autodenominan bajo una titulación para la que 
no están capacitados es reseñable. Un tercio de los profe-
sionales encontrados en la revisión se corresponde con el 
colectivo médico. Entre las especialidades que más desta-
can se encuentran los médicos especialistas en medicina 
estética. Hay que destacar que la medicina estética no está 
reconocida como una especialidad dentro de la relación de 
especialidades en ciencias de la salud que se reconocen 
normativamente en España13. El no disponer de unas com-
petencias profesionales reguladas en este ámbito en con-
creto puede hacer que este alto porcentaje de profesionales 
hagan referencia a tratamientos de nutrición. No obstante, 
contrasta que en la revisión realizada no se ha encontrado 
ningún especialista en cirugía plástica, estética y repara-
dora, cuestión que hace valer el conocimiento que podrían 
tener estos profesionales sobre sus competencias en dicha 
comunidad.

Entre los siguientes médicos que incumplen la denomina-
ción específica para el DN se encuentran los médicos que 
no cuentan con especialidad reconocida (21,62%). En la ma-
yoría de los casos son profesionales que han complementa-
do su titulación de licenciado en medicina y cirugía con un 
máster en nutrición, alimentación y/o dietética. Sin embar-
go, como se ha comentado anteriormente, un máster oficial 
o experto de este ámbito tiene como objetivo adquirir por 
el alumnado una formación avanzada, pero en ningún caso 
habilitará para el ejercicio de la profesión del DN5.

El resto de especialidades médicas cuenta con un porcen-
taje escaso, salvo por los especialistas en endocrinología y 
nutrición. Un 21,62% de endocrinólogos se denominan DN, 
Dietistas y/o Nutricionista; este dato se considera elevado 
ya que este profesional debería participar en equipos multi-
disciplinares donde la coordinación entre el/la Endocrino y 
el/la DN y/o Dietista se considera crucial.

Como cualquier otra revisión, el presente estudio cuenta 
con la limitación principal de ser un estudio descriptivo, que 

únicamente ha tenido en cuenta los datos publicados por 
los profesionales localizados en la revisión, de manera que 
las titulaciones no han podido corroborase a través de otras 
vías14. Además, la presunción de estar ejerciendo un delito 
de intrusismo profesional es meramente una hipótesis, ya 
que habría que matizar, en cada caso, cuáles son las activi-
dades que desempeña cada profesional y si está capacitado 
legalmente para su ejercicio. No obstante, a pesar de que 
la búsqueda haya sido llevada a cabo por un único autor, y 
presentar en este sentido un posible sesgo de selección, los 
datos del presente trabajo son resaltables sí se considera 
el elevado grado de profesionales que se autodenominan 
incorrectamente al no haber concluido los estudios necesa-
rios para denominarse con dicha nominación.

Teniendo en cuenta que el colegio profesional de DN de Ca-
narias tiene colegiados 49 profesionales (datos a cierre de 
enero de 2020), se puede considerar que existe un presun-
to grado de intrusismo profesional elevado (atendiendo 
únicamente al criterio de autodenominación profesional) 
contar con 244 personas que se autodenominen DN, Nu-
tricionista o Dietista en dicha comunidad autónoma. Una 
relación de cinco posibles intrusos por cada DN colegiado 
en Canarias se considera una cifra preocupante que justi-
fica la necesidad de intervención de los colegios profesio-
nales en colaboración con las instituciones competentes 
en la materia. 

Hasta ahora, la Comunidad Autónoma de Canarias no 
contaba con la oficialidad del Colegio Oficial de Dietistas-
Nutricionistas de Canarias. Sin embargo, desde el pasado 
año 2019, el colegio profesional de DN es una realidad en 
Canarias, aunque aún esta comunidad carece de categoría 
profesional de DN en su sistema autonómico de salud15. No 
obstante, la reciente creación del colegio profesional facili-
tará la necesaria intervención en colaboración con las insti-
tuciones públicas pertinentes, dado el elevado número de 
profesionales que incumplen la LOPS del año 2003, y la Or-
den CIN/730/2009, al denominarse con una titulación para 
lo que no están habilitados profesionalmente1,4.

CONCLUSIONES

Se hace necesaria la intervención de los colegios profesio-
nales de DN en colaboración con las instituciones públicas 
competentes dado el elevado número de profesionales que 
incumplen la LOPS del año 2003, y la Orden CIN/730/2009, 
al denominarse con una titulación para lo que no están ha-
bilitados profesionalmente.  
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Introducción: El Proceso de Atención Nutricional (PAN) y la Terminología Estandarizada (TE) pro-
porcionan un protocolo de actuación que permite fomentar el pensamiento crítico, estructurar 
y documentar el cuidado dietético-nutricional basado en la evidencia científica, medir los resul-
tados y evaluar la calidad de la atención nutricional. Objetivo: Dar a conocer a los profesionales 
de la Nutrición y la Dietética el PAN y la TE, sus elementos básicos y su aplicación en la atención 
nutricional, evaluando su implementación internacional.  
Material y Métodos: Revisión de los trabajos publicados del PAN y la TE en inglés y castellano. 
Términos de búsqueda: Nutrition Care Process, Dietetic Care Process, Standardized Terminology, Pro-
ceso/Plan de Atención/Cuidado Nutricional/Dietético y TE. La búsqueda no se limitó por año de 
publicación, excluyéndose los artículos publicados con baja evidencia científica o con cambios 
respecto al modelo original.    
Resultados: El PAN aporta un enfoque holístico y contribuye a mejorar la calidad asistencial, el 
intercambio de información y el seguimiento nutricional. La implementación del PAN mejora la 
productividad profesional y promueve y fortalece aún más las funciones del profesional de la 
Nutrición y la Dietética en la práctica sanitaria-comunitaria.     
Conclusiones: El PAN y la TE son reconocidos internacionalmente como herramientas necesarias 
para promover la atención y cuidado nutricional en clínica, salud pública e investigación nutricio-
nal, subrayando la necesidad de incluirlo en el currículo académico y en la práctica profesional 
de la Nutrición y la Dietética.     
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CITA

INTRODUCCIÓN

El ámbito sanitario y la práctica asistencial se han ido adap-
tando a los cambios socioeconómicos y tecnológicos, a los 
diferentes usuarios y a las prioridades sanitarias de cada 
momento con el objetivo de proporcionar el mejor estado 
de salud. Dichos cambios han instado al personal sanitario 
a evolucionar para garantizar un sistema de alta calidad en 
términos de efectividad, experiencia y seguridad asistencial. 
Resulta cada vez más frecuente, también en el entorno sa-
nitario, la prestación de servicios bajo el concepto de calidad 
total. Si bien puede parecer un término utópico o inasumi-
ble, no lo es. La calidad total es el estilo de gestión organi-
zativa basado en la participación de todos sus miembros y 
orientado a obtener una rentabilidad a largo plazo a través 
de la satisfacción del usuario, proporcionando beneficios a 
la sociedad1.

En los últimos años, una de las profesiones sanitarias más 
crecientes en España es la del Dietista-Nutricionista (D-N), 
siendo esencial el desarrollo de nuevas estrategias de for-
mación y atención personalizada en pro del paciente/cliente 
(P/C) para su equiparación con otros colectivos sanitarios2–5. 
El alcance de la práctica nutricional es tal que los D-N pue-
den trabajar en una amplia variedad de ámbitos y tener 
funciones muy diversas, como queda reflejado en su perfil 
profesional: “El Dietista-Nutricionista es el profesional de la 
salud con titulación universitaria, reconocido como un ex-
perto en alimentación, nutrición y dietética, con capacidad 
para intervenir en la alimentación de una persona o grupo, 
desde los siguientes ámbitos de actuación: la nutrición en la 
salud y en la enfermedad, el consejo dietético, la investiga-
ción y la docencia, la salud pública desde los organismos gu-
bernamentales, las empresas del sector de la alimentación 
y la restauración colectiva y social”2,3. En definitiva, tiene un 
papel decisivo en la promoción de la salud y en la prevención 
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y tratamiento dietético-nutricional de la enfermedad, me-
diante la optimización de la dieta y otros aspectos del estilo 
de vida en individuos, comunidades y poblaciones4. A nivel 
europeo, España es el único país que no ha incorporado de 
forma normalizada al D-N en el sistema público sanitario.

Para mantener los estándares de calidad y mejorar la 
práctica profesional es necesario disponer de métodos va-
lidados y terminología propia que garanticen la atención 
nutricional basada en la evidencia científica6–8. En 2010, 
la Federación Europea de Asociaciones de Dietistas (EFAD, 
European Federation of the Associations of Dietitians) recomen-
dó “Estandarizar la práctica de la Dietética en toda Euro-
pa”9,10. Los procesos de atención médica11 y farmacéutica12 
se establecieron sobre el modelo conceptual SPO (Structure, 
Process and Outcome) que considera la estructura o recur-
sos, las acciones llevadas a cabo en el proceso de atención 
sanitaria y los resultados, diferenciando los aspectos eco-
nómicos, sociales y clínicos. La gran ventaja de este marco 
de trabajo es que permite analizar y realizar cambios sobre 
cada uno de los tres componentes buscando su optimiza-
ción, así como obtener medidas objetivas de la calidad del 
servicio. Resulta interesante, por tanto, establecer están-
dares similares a los adoptados por otras áreas sanitarias 
a la hora de instaurar los servicios de atención nutricional.

Desde hace años, en Europa (Holanda, Bélgica, Gran Bre-
taña, Austria y Alemania) se están utilizando métodos re-
conocidos de atención y cuidado nutricional10,13. De ellos, el 
más difundido y utilizado internacionalmente es el deno-
minado Nutrition Care Process (NCP) (Dietetic Care Process), 
traducido como Proceso de Atención Nutricional (PAN). Fue 
desarrollado por la Academy of Nutrition and Dietetics (AND) 
en el año 2003 para optimizar la calidad del cuidado nutri-
cional individualizado del P/C, garantizando una termino-
logía uniforme para la práctica profesional7,8.

El desarrollo del PAN comenzó en 1970 cuando Marian I. 
Hammond, profesora de universidad, empleó un bosquejo 
a mano como recurso didáctico para enseñar a sus alum-
nos las diferentes etapas y funciones en las que interviene el 
profesional de la Nutrición en el ámbito hospitalario7. Dicho 
modelo fue incorporando ideas y variando su llamado “ci-
clo de consejo nutricional” hasta 1986, cuando finalmente 
se establecen seis pasos o etapas muy diferenciadas en el 
proceso y se interrelaciona el P/C con el experto en Nutri-
ción y Dietética14,15. En 1994 se desarrolla el Medical Nutrition 
Therapy (MNT) como posible método de estandarización16. 
Sin embargo, posteriormente, éste se consideró un elemen-
to importante del PAN, pero no el proceso global8,17. En la 
década del 2000, la AND revisa las estrategias utilizadas 
por los profesionales de Nutrición y Dietética y decide dar 
prioridad a la estandarización de un método que pudiese  

describir, organizar y registrar toda la información obteni-
da en la consulta nutricional utilizando un lenguaje común 
y acorde con la literatura basada en la evidencia. En el año 
2002, la AND adopta formalmente el actual PAN y el denomi-
nado Modelo del PAN (Nutrition Care Process Model) que ofrece 
a los profesionales de la Nutrición y la Dietética un marco 
de trabajo convirtiendo la práctica basada en la experiencia 
en la práctica profesional basada en la evidencia. La AND 
define el PAN como “un método sistemático de resolución 
de problemas para los profesionales de la nutrición basado 
en el razonamiento y pensamiento crítico y en la evidencia 
científica para tomar decisiones y garantizar una atención 
nutricional integral, de calidad, adecuada, oportuna, segura, 
rigurosa y eficaz”. El PAN está diseñado para aplicarlo a in-
dividuos sanos y enfermos, grupos y comunidades, de todas 
las edades, en el ámbito clínico o de salud pública7,14.

El cuidado dietético-nutricional debe basarse en la colabora-
ción conjunta de equipos multidisciplinares por lo que una 
atención de calidad requiere también una terminología es-
tandarizada, imprescindible para evaluar los resultados de 
manera uniforme a fin de poder compartirlos entre los di-
ferentes profesionales, centros y países18–21. En el año 2003, 
la AND inicia el desarrollo de la Terminología Estandarizada 
(TE) (Nutrition Care Process Terminology, NCPT) con el objeto 
de proporcionar un conjunto de términos y conceptos para 
definir, organizar, documentar y registrar todas las fases del 
PAN (valoración, diagnóstico, intervención, monitorización y 
seguimiento nutricional). Adicionalmente, permite registrar 
los servicios y las actividades exclusivas de la práctica pro-
fesional permitiendo comparar y compartir esta información 
no sólo en los ámbitos clínico y comunitario, sino también en 
la investigación y gestión de los resultados. La auditoría de la 
práctica dietético-nutricional también depende de la recogida 
fiable de datos y de la correcta difusión de los resultados14,15,22.

Para integrar el PAN en los registros electrónicos de salud 
(Electronic Health Record), en el año 2007 la AND inicia su 
informatización y en 2014 se publica la versión electrónica 
(eNCPT) lo que facilita su consulta, aplicación y actualización 
de los términos en una disciplina en constante cambio23,24. 
Actualmente hay unos 2.200 términos específicos que de-
finen los pasos del PAN y que tienen en cuenta diferencias 
geográficas y temporales, incluyen prácticas especializadas 
y ámbitos variados (nutrición clínica y comunitaria), así 
como sinónimos culturalmente sensibles y lingüísticamen-
te diversos. También considera los distintos sistemas de 
atención médica y los posibles problemas legales25–27.

Existe evidencia de la utilidad y los beneficios de la aplica-
ción del PAN y del lenguaje estandarizado, no sólo en la 
práctica dietética, sino también como un recurso didáctico 
para los estudiantes13,28,29. Actualmente, cada país utiliza 
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una metodología diferente que hace que el debate interna-
cional y el intercambio de la información resulten difíciles 
y de gran complejidad. En un intento por unificar criterios 
y fomentar estándares apropiados, la Confederación Inter-
nacional de Asociaciones de Dietética (ICDA, International 
Confederation of Dietetic Associations)30, la EFAD31 y la AND27, 
recomiendan implementar el PAN en el ámbito educativo y 
profesional. En Europa, algunos países ya están utilizando 
el PAN y la TE y están en marcha diferentes proyectos para 
la creación de un sistema de trabajo unificado que se prevé 
esté implementado en los próximos años10,31.

En España, sin embargo, no existe un protocolo estanda-
rizado de actuación, por lo que atendiendo a los objetivos 
europeos31 sería recomendable iniciar los trabajos para su 
implementación. Hasta el momento, desde nuestro conoci-
miento, no se ha publicado en nuestro país un trabajo que 
describa los elementos y características del PAN y revise 
su uso internacional. El desarrollo e implementación del 
PAN y de la TE en la práctica de la Nutrición y la Dietética, 
en la investigación y en la educación, conduciría a mejorar 
la calidad de la atención dietético-nutricional y su recono-
cimiento por parte de los profesionales de la salud y de la 
población en general.

El objetivo de esta revisión es dar a conocer a los profesio-
nales de la Nutrición y la Dietética el PAN y la TE, sus ele-
mentos básicos, su aplicación en la atención y cuidado nu-
tricional, en el ámbito de la nutrición clínica y comunitaria 
y en la investigación nutricional, subrayando y destacando 
la necesidad de incluirlo en el currículo académico y en la 
práctica profesional. 

MATERIAL Y MÉTODOS

La estrategia de selección de los estudios para la revisión 
consistió en una búsqueda exhaustiva de literatura científica 
en PubMed, Science Direct, Scielo y bases de datos relacio-
nadas con Nutrición y Dietética (EAL, NEL, NICE, PEN) sobre 
el PAN y la TE, publicados en cualquier fecha. Los trabajos 
seleccionados debían cumplir los siguientes requisitos: 

Criterios de inclusión:

•	 Artículos científicos relacionados con el PAN y la TE en 
su historia, descripción, desarrollo, implementación, en 
nutrición clínica, comunitaria y en investigación.

•	 Trabajos de investigación publicados que mencionan 
el uso del PAN realizados en servicios hospitalarios en 
España.

Criterios de exclusión: 

•	 Se eliminaron los artículos que no cumplían los criterios 
de inclusión utilizando el título, el resumen o la lectura 
del trabajo en su totalidad cuando fue necesario.

•	 Artículos con modificaciones con respecto al modelo ori-
ginal del PAN.

•	 Artículos con muestras pequeñas (<30 sujetos), no re-
producibles o con baja evidencia científica.

•	 Trabajos con bajo nivel de evidencia como cartas, co-
mentarios, casos prácticos y editoriales. 

Tras la búsqueda informatizada se procedió a una selec-
ción manual atendiendo al título, resumen y texto com-
pleto si así se requería. Se determinaron las variables a 
valorar como lugar de realización, perfil poblacional, perfil 
profesional de los nutricionistas, tipo de monitorización y 
evaluación nutricional y el tipo de estudio.

La estrategia de búsqueda, términos utilizados, sinónimos 
y operadores están recogidos en la Tabla 1. La misma es-
trategia fue utilizada para los términos en español.

Se identificaron 170 registros relacionados con los tér-
minos de búsqueda y otros registros necesarios para la 
justificación del trabajo. De acuerdo con los criterios de 
inclusión y exclusión se han incluido 71 artículos en la 
revisión.

En la Figura 1 se muestra el diagrama de flujo del método 
de identificación, cribado, selección e inclusión.  

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

Descripción del Modelo y Proceso de Atención Nutricional 
y Terminología Estandarizada

El PAN, con un enfoque multidisciplinar, holístico, perso-
nalizado, realista y de calidad, es un proceso continuo y 
dinámico de monitorización, intervención y seguimiento 
nutricional. Además de la implementación de un modelo 
sistematizado que supone indudables ventajas, la utiliza-
ción del PAN hace posible personalizar la atención nutri-
cional al P/C adaptándola a cada situación14,15,27. La indivi-
dualización no solamente redunda en una mejora directa 
en la calidad asistencial, supone también una optimización 
de recursos materiales y humanos. Estos recursos, siempre 
escasos, son frecuentemente los que limitan la generaliza-
ción de los procesos de atención y seguimiento asistencial 
en el ámbito clínico y comunitario28,29.
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El PAN consta de cuatro pasos consecutivos14,15,32,33:  

•	 Primer paso – Valoración nutricional.

•	 Segundo paso – Diagnóstico nutricional.

•	 Tercer paso – Intervención nutricional.

•	 Cuarto paso – Monitorización y seguimiento nutricional.  

El denominado Modelo del PAN se representa como un 
círculo que, además de ilustrar gráficamente los 4 pasos, 
considera también otros aspectos importantes en el cuida-
do nutricional (Figuras 2-4). El corazón (núcleo) hace refe-
rencia a la relación entre el profesional y el P/C o grupo. 
Esto es así porque el elemento más importante de todo el 
proceso es el P/C. En este sentido, la relación y la comunica-
ción entre el profesional de la Nutrición y Dietética y el P/C 
resultan imprescindibles para que la eficacia del proceso 
sea máxima14,27,34.

El Modelo también hace referencia a las diversas fortalezas y 
habilidades del profesional para llevar a cabo la intervención  

nutricional (conocimientos, pensamiento crítico, colabora-
ción interprofesional, práctica basada en la evidencia y có-
digo ético). Asimismo, identifica otros factores que influyen 
en el Proceso: socioeconómicos, sistema sanitario, etc.6,7,27.

Aunque no forma parte del PAN, un requisito previo fun-
damental es realizar el cribaje nutricional para identificar 
a los P/C o grupos en riesgo que pueden beneficiarse de la 
valoración e intervención nutricional adicional14,22,35–37.

Primer paso – Valoración nutricional: Tiene por objeto 
recoger, verificar e interpretar de forma sistemática toda 
la información nutricional (Historia dietética y nutricional, 
valoración antropométrica, marcadores bioquímicos, exa-
men físico relacionado con la nutrición e historia clínica) 
necesaria para realizar una valoración del estado nutricio-
nal del P/C como base para el diagnóstico y la posterior 
intervención, si fuera necesaria. Trata de responder a la 
pregunta: ¿Existe un problema dietético-nutricional? La 
información recogida permitirá evaluar longitudinalmente 

 
Tabla 1. Estrategia de búsqueda, términos utilizados, sinónimos y operadores.

A. Nutrition Care Process + Dietetic Care Process

1. Nutritional status [MeSH]
2. Nutrition [All fields]
3. Nutritional [All fields]
4. Nutritional sciences [MeSH Terms]
5. Dietetics [All fields] OR dietetics [MeSH] OR dietetics [All fields]
6. Care
7. Process
8. Nutrition care process [All Fields] OR NCP [All Fields]
9. 1 OR 2 OR 3 OR 4 OR 5 AND {(6 AND 7) OR 8}

B. Hospital + Patient + Evidence-based practice

1. A
2. Hospital [All fields] OR hospitals [MeSH] OR hospitals [All fields]
3. Patient [All fields] OR patients [All fields] OR patients [MeSH]
4. Evidence-based practice [MeSH Terms] OR evidence-based [All Fields] AND practice [All Fields]) OR evidence-

based practice [All Fields] OR (evidence [All Fields] AND based [All Fields] AND practice [All Fields]) OR 
evidence-based practice [All Fields]

5. A NOT 2 NOT 3 AND 4

C. Standarized Methodology  

1. Terminology [All Fields]
2. Standardized [All Fields]
3. NCPT [All Fields]
4. Programming languages [MeSH Terms] OR programming [All Fields]
5. Languages [All Fields] OR language [All Fields] OR language [MeSH Terms]
6. A AND 1 AND 2 OR 3 OR 4 OR 5
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los potenciales cambios en la situación nutricional durante 
la monitorización y el seguimiento del P/C.

Segundo paso – Diagnóstico nutricional: Se identifica y de-
fine la situación/problema nutricional, la etiología y los sig-
nos y síntomas. Preguntas frecuentes para la práctica profe-
sional son: ¿Cuál es el problema, causa y las consecuencias? 
El diagnóstico debe adaptarse al formato PES (Problema, 
Etiología, Signos y Síntomas), siendo necesario vincular el 
problema y la etiología nutricional con la expresión “rela-
cionado con”. Asimismo, la etiología se une con los signos 
y síntomas utilizando como nexo la expresión “evidenciado 
por”. Por ejemplo: “Excesiva ingesta de energía y grasa dietética 
(Problema) relacionada con alta frecuencia de consumo de comi-
da procesada y bebidas azucaradas (Etiología), según se evidencia 
por un IMC de 30,7kg/m2, 39% de grasa corporal y aumento de los 
niveles de colesterol sanguíneo (Signos/síntomas)”25. Por tanto, 
el formato del diagnóstico es: Problema (P) relacionado con 

la etiología (E) según se evidencia por los signos y síntomas 
(S). Esta etapa implica desarrollar una TE y definir y estable-
cer los criterios de todos los posibles problemas/situaciones 
nutricionales. 

Tercer paso – Intervención nutricional: Consiste en realizar 
un abordaje integral del problema y diagnóstico nutricional 
proporcionando una intervención nutricional adaptada a 
las necesidades del P/C y de acuerdo con la mejor evidencia 
científica disponible25 que implica el uso de información de 
la más alta calidad para la toma de decisiones14,26,38. Según 
ICDA39, se trata de “hacer preguntas, buscar la evidencia de for-
ma sistemática y evaluar su validez, aplicabilidad e importancia”. 
Esta información basada en la evidencia, combinada con la 
experiencia y el juicio crítico del D-N y las circunstancias del 
P/C o comunidad, es necesaria para proporcionar la mejor 
atención nutricional38.

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de búsqueda e identificación de los trabajos incluidos en la revisión.
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aPAN: Proceso de Atención Nutricional; bTE: Terminología Estandarizada.  

Búsqueda electrónica en las bases de datos bibliográficas sobre PANa, TEb y la justificación del trabajo  
(N = 170)

Excluidos relacionados con el PAN y la TE (N = 81)
- Artículos con modificaciones con respecto al modelo origina del PAN
- Artículos con muestras pequeñas (<30 sujetos), no reproducibles o con baja evidencia científica
- Investigaciones no originales como cartas, comentarios, casos prácticos y editoriales

Excluidos relacionados con la justificación del trabajo (N = 18)

Artículos en revistas (texto completo) 
examinados (N = 51)

Total trabajos relacionados con 
el PAN y la TE (N = 63)

Información de otras fuentes (N = 12):  
- Libros o capítulos de libros sobre PAN y TE (N = 2)
- Webs de organismos oficiales relacionados con PAN y TE (N = 10)

Información de otras fuentes (N = 8):
- Otros artículos relacionados con la justificación del trabajo 
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El PAN es una herramienta para promover la práctica die-
tética basada en la evidencia. De hecho, diversas bases de 
datos de evidencia científica están estructuradas según los 
pasos del PAN40,41 y proporcionan información y categori-
zan la evidencia para elegir las estrategias de intervención 
más efectivas y fortalecer el sistema sanitario al conseguir 
la máxima eficacia al menor coste42–45.

La intervención tiene asociada una importante fase de es-
tudio inicial que permite recoger información contrastada 
y actualizada de las diferentes estrategias terapéuticas. 
Éstas incluyen la prescripción e implementación del plan 
alimentario individualizado y la educación y asesoramiento 
nutricional para fomentar el empoderamiento del P/C en el 
marco de la prescripción. Asimismo, incluye, en caso nece-
sario, la suplementación nutricional vía oral o la indicación 
de la nutrición enteral o parenteral. Los objetivos preventi-
vo-terapéuticos planteados en esta fase constituyen la base 
de la monitorización y el seguimiento nutricional.

Cuarto paso – Monitorización y seguimiento nutricio-
nal: Se valora la evolución del P/C y el cumplimiento de 
la intervención nutricional (oral, enteral o parenteral). La 
repercusión en el estado nutricional se reevalúa y com-
para con la información recogida en la valoración inicial 
mediante indicadores que reflejen cambios (ej. modifi-
cación de hábitos alimentarios, cambios en el peso o en 
la composición corporal, bioquímicos, etc.). Este último 
paso forma parte del proceso dinámico y cíclico que per-
mite evaluar los resultados, modificar si se precisa la in-
tervención nutricional o reevaluar nuevamente el esta-
do nutricional. Esta fase es fundamental para revertir el 
problema nutricional y prevenir la aparición de complica-
ciones futuras. Son varias las causas que pueden hacer 
fracasar una intervención nutricional. En primer lugar 
y nada desdeñable, el incumplimiento por parte del P/C 
de la intervención planteada, de ahí la necesidad de im-
plicar al P/C. Por otro lado, a pesar de existir abundante  
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Figura 2. Modelo del Proceso de Atención Nutricional7,8,27.
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bibliografía sobre las estrategias de intervención más  
adecuadas para muchos problemas nutricionales, la adap-
tación de estas estrategias a un individuo concreto y la va-
riabilidad individual hace que sea imprescindible evaluar 
la respuesta a las mismas. Incluso tras haber superado el 
problema que hizo que el P/C se incluyese en el PAN, en 
muchas ocasiones el paciente tiene más probabilidad de 
sufrirlo en el futuro que el resto de la población. Por ejem-
plo, es frecuente que muchas mujeres jóvenes que han pre-
sentado un episodio de anemia ferropénica vuelvan a pre-
sentarlo más adelante46. En definitiva, es fundamental que 
el D-N y el equipo de profesionales implicados en el PAN 

establezcan un calendario personalizado de seguimiento. 
Cada vez que el P/C es reevaluado se generará lo que en 
los sistemas de atención farmacéutica actualmente im-
plantados se conoce como “nuevo estado de situación”47, 
que permite analizar la evolución así como planificar nue-
vamente la intervención nutricional.

Terminología estandarizada: Un aspecto importante del 
PAN ha sido el desarrollo de la TE, herramienta esencial 
para una práctica profesional de calidad, que da soporte 
al Modelo y permite implementarlo utilizando un lengua-
je estandarizado, reconocible, validado e integrado en la  

 
Figura 3. Desarrollo del Proceso de Atención Nutricional7,8,27.
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terminología científica (SNOMED-CT, Systematized Nomen-
clature of Medicine - Clinical Terms). La SNOMED-CT, principal 
terminología clínica multilingüe de referencia en la Histo-
ria Clínica Digital del Sistema Nacional de Salud48, resul-
ta de máxima utilidad para los profesionales de la salud, 
ciudadanos, investigadores, docentes, administradores y  

desarrolladores de software. La TE incluye términos y defini-
ciones completas de todo el espectro del cuidado nutricio-
nal, indexados y organizados jerárquicamente de acuerdo 
con las 4 etapas del PAN, lo que permite describir de forma 
clara y precisa el diagnóstico nutricional y registrar la efica-
cia de la intervención14,15,49,50.

Figura 4. Diagrama de flujo del Proceso de Atención Nutricional.
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El registro de todo el proceso es imprescindible para docu-
mentar la actividad real, valorar la evolución y el volumen 
de P/C atendidos. Asimismo, permite definir y registrar las 
funciones, servicios y actividades exclusivas y específicas 
del profesional de la Nutrición y la Dietética, lo que mejo-
ra la transparencia y visibilidad de la atención dietético-
nutricional21,25,42,51.

La información generada en el PAN tiene la condición de 
sensible desde el punto de vista legal. Un proceso consis-
tente y sistemático de mantenimiento de registros es esen-
cial para la seguridad del paciente, facilita la continuidad 
de la atención, la coordinación del tratamiento y la evalua-
ción de los resultados21,51.

Varias organizaciones internacionales de Nutrición y Dieté-
tica trabajan en colaboración con la AND para apoyar, adop-
tar y traducir el PAN y la TE9,30. En su versión on-line han sido 
traducidos (o están en proceso) a 11 idiomas y dialectos (ale-
mán [Suiza], chino [China y Taiwán], coreano, danés, espa-
ñol [México], francés [Canadá], italiano, inglés [americano y 
británico], japonés, noruego, portugués [Brasil] y sueco)23,24. 
La utilización del lenguaje estandarizado es una herramienta 
clave en la práctica profesional, en la formación y en la in-
vestigación, actualmente pendiente de su implementación y 
desarrollo en el ámbito clínico y comunitario en nuestro país.

Implementación y evaluación del Proceso de Atención 
Nutricional y la Terminología Estandarizada

El PAN, piedra angular de la práctica basada en la evidencia 
científica, se ha convertido en una prioridad en la práctica 
profesional en diversos entornos: salud pública y promo-
ción de la salud y clínica, ya sea trabajando con individuos 
sanos o enfermos, grupos o comunidades y también en la 
investigación para la innovación a nivel internacional. Su im-
plementación implica un cambio significativo en la práctica 
profesional, desafía la forma de pensar, comporta aprender 
nuevos contenidos (TE) y fomenta el razonamiento crítico y 
el desarrollo de habilidades profesionales (valoración nutri-
cional, diagnóstico, intervención y seguimiento nutricional). 
Su aplicación es esencial para garantizar la calidad de la 
atención sanitaria49,50. Permite documentar secuencialmen-
te la información, aunque no reemplaza la toma de decisio-
nes del profesional. Un aspecto destacable que aporta valor 
añadido es la definición del diagnóstico nutricional, consi-
derándose un elemento profesional diferenciador con res-
pecto a la atención y el diagnóstico médico. Permite avan-
zar y ser más competitivos apoyando a los profesionales  
de la Nutrición y la Dietética para que asuman un papel de 
liderazgo en la mejora de la salud nutricional del P/C y de 
la población50. 

El Modelo del PAN nace en Estados Unidos en 2002, pero 
hasta 2011 la ICDA no recomienda su adopción como mé-
todo49. Actualmente el PAN y la TE se están enseñando/im-
plementando con éxito en diversos países7,13,18,19,25,28,49,50,52–57 
(Figura 5). Alrededor de 97.000 D-N estadounidenses utilizan 
este método, frente a los 800 de Irlanda, los 500 de Noruega 
o incluso países donde aún no ha sido implementado49.

En una reciente revisión sobre los diferentes modelos de 
atención y cuidado nutricional disponibles en Europa13, se 
concluyó que tan sólo 8 de los países miembros de la EFAD 
tienen implementado el PAN y la TE, mientras que en países 
desarrollados como España, Bélgica, Eslovenia o Turquía 
no está disponible actualmente un método sistemático y 
estandarizado que permita utilizar un lenguaje y metodo-
logía común con nuestros colegas europeos y americanos.

En el ámbito clínico, el uso del PAN para identificar la des-
nutrición relacionada con la enfermedad durante el ingreso 
hospitalario y la aplicación a diferentes especialidades mé-
dicas (oncología, endocrinología, geriatría, nefrología, etc.), 
permite protocolizar los procedimientos nutricionales y 
garantizar una atención preventivo-terapéutica de calidad, 
segura y eficaz58–60.

Para estudiar la implementación y expansión internacional 
del PAN y los factores que la favorecen o limitan se han 
realizado diferentes trabajos. Entre ellos, el Proyecto INIS 
(International NCP/NCPT Implementation Survey), la mayor 
encuesta actualmente publicada, pone de manifiesto una 
tendencia creciente en el uso de los recursos relacionados 
con el PAN y la TE y la colaboración internacional en la in-
vestigación nutricional9,10,25,28,49,50,61–63. 

Los últimos datos publicados63 muestran una mayor im-
plementación del PAN y la TE en aquellos países con reco-
mendación y apoyo de las Sociedades Nacionales de Dieté-
tica, de los compañeros y de la disponibilidad de registros 
electrónicos. También se observó que el conocimiento y la 
experiencia en el uso del PAN se traducían en una actitud 
más positiva hacia su uso. Sin embargo, existen grandes 
diferencias entre los países encuestados (Australia, Cana-
dá, Dinamarca, Grecia, Irlanda, Finlandia, Nueva Zelanda, 
Noruega, Suecia, Suiza y Estados Unidos), diferencias que 
será necesario considerar en la implementación del PAN y 
de su seguimiento.

Las barreras con frecuencia encontradas son la falta de 
tiempo, de capacitación, de conocimiento y de formación 
del PAN, la falta de apoyo de las instituciones, la falta de 
motivación, los escasos recursos de formación, la presión 
laboral, la resistencia al cambio, la falta de financiación y 
la validación y traducción de la TE. Se señalan igualmente 
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las dificultades para combinar el proceso y la terminología 
estructurados y estandarizados con el enfoque flexible y 
centrado en el P/C28,54.

A pesar de estas barreras, el PAN es ampliamente aceptado 
por los profesionales de la Nutrición y la Dietética. En 2016 
un grupo de D-N clínicos de Ontario, Canadá, recibió forma-
ción específica con la finalidad de implementar el modelo 
PAN entre sus colegas. Tras la formación, se observó que 
el 72% de los asistentes había adoptado el modelo en la 
práctica profesional64. Los factores predictores de una me-
jor implementación del PAN son la formación, la percepción 
de que su uso se traducirá en una mejora de la atención 
nutricional del P/C, la voluntad del D-N de cambiar la rutina 
y, en general, la evidencia de sus beneficios65.

Los beneficios de la utilización del PAN21,25,27,29,31 no sólo 
se relacionan con una mejora de los resultados tras la 
intervención nutricional66, sino también con una mayor 
productividad, comunicación interprofesional y la formu-
lación y registro del diagnóstico nutricional para optimi-
zar el trabajo asistencial6,13,22,25,28,42,49,50. Tanto los especia-
listas de la Nutrición en el ejercicio profesional, como los 
gestores-administradores e investigadores tendrán una 
mayor capacidad para medir objetivamente la calidad de 

la atención nutricional. Cuando se implementa un proceso  
estandarizado existe presumiblemente menor variabili-
dad en los resultados28,44,50-52,67–69.

La adopción del PAN y la TE a nivel nacional e internacional 
permitirá establecer lazos de comunicación y colaboración in-
terdisciplinar, facilitando también la movilidad transfronteriza 
y mejorando el reconocimiento de los profesionales de la Nu-
trición y la Dietética como miembros esenciales de un equipo 
multidisciplinar8,68. Además, la aparición en el año 2006 de una 
terminología oficial con términos de diagnóstico nutricional, 
desarrollada conjuntamente con organismos de estandariza-
ción y supervisada por comités de investigación, potencia enor-
memente la automatización, el manejo y el intercambio de la  
información25.

Con respecto a la formación, el documento “Vision 2020” 
de la EFAD establece como objetivo que las instituciones 
de educación superior incluyan el PAN y la TE en su currí-
culo académico en los próximos años, teniendo en cuen-
ta que requiere el desarrollo de herramientas didácticas 
apropiadas, materiales de aprendizaje innovadores y es-
pecialmente el uso de casos prácticos y clínicos aplicando 
el PAN13,31,69–71. No hay que olvidar que el Grado en Nutri-
ción Humana y Dietética es una disciplina relativamente  

 
Figura 5. Países con Proceso de Atención Nutricional implementado o en proceso de implementación7,13,18,19,25,28,49,50,52-57.
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