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Editorial

De Rufino Rivas y cols. evalúan en su trabajo el grado de adherencia a la dieta mediterránea en adolescentes
de Cantabria y concluyen que, aunque en los adolescentes más jóvenes hasta la mitad del grupo estudiado man-
tiene un alto grado de adherencia, el punto crítico lo marcaría la edad entre 12 y 15 años, etapa en la que parece
surgir una mayor discrepancia. Todo un toque de atención puesto que la mayor parte de las estrategias para
favorecer una alimentación saludable se centran en la educación primaria y son mucho menos numerosas las
intervenciones centradas en este grupo de edad, adolescentes entre 12 y 16 años, es decir, la etapa de educación
secundaria. Giménez-Blasi y cols. analizan también el grado de adherencia a la Dieta Mediterránea en dos pobla-
ciones claramente bañadas por el Mediterráneo, Andalucía y Murcia. Sin embargo, sus observaciones no dejan
buenas noticias y reportan una tendencia a la pérdida del patrón mediterráneo. Es, sin duda, de apostar clara-
mente por el apoyo a las estrategias que refuercen este patrón de alimentación saludable que más allá de sus
peculiaridades culinarias, también se ha demostrado contribuye a favorecer la salud, la sostenibilidad y no está
reñido con un coste económico ajustado. Ese fue el compromiso cuando pasó a formar parte del Patrimonio
Inmaterial de la Humanidad de la UNESCO en 2010.

Los adultos mayores representan cada vez una mayor proporción de las poblaciones envejecidas y el gran desafío
consiste en aportar calidad de vida a esos años añadidos a la vida. Cuidar la alimentación y la masa muscular pare-
cen partes de esa estrategia imprescindible. Durán Agüero y cols. aportan datos de interés sobre la evaluación de la
masa muscular en los mayores y sus repercusiones funcionales.

El cuidado de los aportes alimentarios es siempre importante, pero en circunstancias especialmente sensibles,
como en pacientes hospitalizados o en personas afectadas por problemas crónicos como la parálisis cerebral es
todavía más relevante no solo cuidar la composición de los menús suministrados, sino también la calidad orga-
noléptica que favorezca su aceptación por los usuarios y su confort. También el trabajo de rehabilitación y fisio-
terapia orientado a fomentar la autonomía y la aceptación de los aportes en los casos en que así sea necesario.
Los trabajos de Pinzón Espitia y Barrón Garza y cols. centran su mirada en estos aspectos tan relevantes.

Carmen Pérez Rodrigo
Revista Española de Nutrición Comunitaria

DOI:10.14642/RENC.2017.23.4.5229
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Adherencia a la dieta mediterránea de los adolescentes de Cantabria
Pedro Manuel De-Rufino Rivas1,2, Teresa Amigo Lanza2, Juan Antonio Hijano Bandera1, Pilar Jaen Canser1,
Marcos Carrasco Martínez1, Sergio Sobaler Castañeda1, Rafael Salcines Medrano1, Luis Ángel Rivero Benito1,
María José Noriega Borge3, Ana Santamaría Pablos3, Carlos Godofredo Redondo Figuero2

1Seminario “Promoción de hábitos saludables en adolescentes desde el ámbito educativo”. CEP Santander. 2Dpto. Ciencias Médicas y
Quirúrgicas. Área de Pediatría. Universidad de Cantabria. 3Dpto. Fisiología y Farmacología. Universidad de Cantabria.

Resumen

Fundamentos: A pesar de los múltiples beneficios atribui-
dos a la Dieta Mediterránea (DM), diversos estudios han
señalado una disminución en su seguimiento. Describir el
grado de adherencia a la DM que presentan los adolescentes
escolarizados en la Comunidad Autónoma de Cantabria.

Métodos: Estudio transversal que analiza una muestra de
1.829 adolescentes, de entre 10 y 17 años, escolarizados en
37 centros de enseñanza públicos y concertados, mediante el
test KidMed.

Resultados: El 6% de los adolescentes mantiene una dieta
de muy baja adhesión, el 42% una adhesión media y el 52 %
goza de una alta adhesión a la dieta mediterránea. El por-
centaje de mujeres que presenta una alta adhesión a la dieta
mediterránea es más elevado que el de los varones (54% vs
50%). No se observan diferencias estadísticamente signifi-
cativas en el grado de adherencia a la Dieta Mediterránea
entre sexos. La alta adherencia a la Dieta Mediterránea dis-
minuye notablemente a medida que la edad aumenta, prin-
cipalmente en el paso de 10 y 11 años (57,7%) al tramo de
12 a 15 años (46,7%).

Conclusiones: La mitad de los adolescentes mantienen
una alta adherencia a la DM, que disminuye con el aumento
de la edad, siendo especialmente significativa en el paso de
los adolescentes de 10 y 11 años a los jóvenes de 12 a 15
años.

Palabras clave: Adolescencia. Dieta mediterránea. Cuestio-
nario KidMed. Nutrición. Educación nutricional.

ADHERENCE TO THE MEDITERRANEAN DIET
OF ADOLESCENTS IN CANTABRIA

Abstract

Background: Despite the multiple benefits attributed to
the Mediterranean Diet (DM), several studies have indicated
a decrease in its follow-up. To describe the Adherence to
DM, among primary and secondary education adolescents
from Cantabria.

Methods: A cross-sectional study was carried out, analy-
sing a sample of 1,829 adolescents: 924 (50,5%) were
women and 905 (49,5%) were men, aged 10 to 17, atten-
ding 37 different primary and secondary education centres,
by means of KidMed questionnaire.

Results: 6% of adolescents maintain a very low adherence
to Mediterranean Diet, 42% shows an average adherence,
and 52% keep a high adherence. The percentage of women
with a high adherence to Mediterranean Diet is higher than
men (54 % vs 50 %). There are not noticeably significant
statistical differences of the Adherence to a Mediterranean
Diet regarding gender. The high adherence to Mediterranean
Diet decreases with age, especially from 10-11 years to 12-
15 years.

Conclusions: Half of adolescents keep a high adherence to
a Mediterranean Diet. Nevertheless, a major age related
decline this high adherence, especially when the adolescents
pass from 10-11 years old to 12-15 years old.

Key words: Adolescence. Mediterranean Diet. Test KidMed.
Nutrition. Nutritional education.

Original

DOI:10.14642/RENC.2017.23.4.5230

Introducción

La palabra adolescente deriva de los términos latinos
“adolescens, adolescentis” que significan “que está en
periodo de crecimiento”. Según la Organización Mundial
para la Salud, la adolescencia se corresponde con aque-

lla etapa de la vida que transcurre entre los 10 y los 19
años, pudiéndose diferenciar en la misma dos fases: la
adolescencia temprana 10 a 14 años y la adolescencia
tardía 15 a 19 años1.
La adolescencia constituye una de la etapas cruciales en

la ontogenia del individuo, no sólo por los cambios físicos
(“estirón puberal”) debidos a un aumento en la velocidad de
crecimiento, secundario a los importantes cambios hormo-
nales que se producen2, sino además, por los importantes
cambios psicológicos y sociales que conlleva. El resultado
final de este proceso integral de crecimiento y maduración,
desemboca en la etapa adulta, que está condicionada por la
forma en que se ha desarrollado la adolescencia3.

Correspondencia: Pedro Manuel De Rufino Rivas.
Seminario “Promoción de hábitos saludables en adolescentes 
desde el ámbito educativo”. CEP. Santander.
Dpto. Ciencias Médicas y Quirúrgicas. Área de Pediatría. 
Universidad de Cantabria.
E-mail: derufinorivas@unican.es
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El crecimiento y el desarrollo son dos procesos que
cursan con una elevada intensidad durante la adoles-
cencia, y ambos son el resultado de la interacción entre
los factores genéticos y los ambientales. Entre estos últi-
mos, la nutrición es un factor determinante en el logro
de ambos fenómenos4, que puede verse comprometido
debido a los profundos cambios biológicos, psicológicos
y sociales que se producen a lo largo de esta etapa5-7.
Desde este punto de vista, la Dieta Mediterránea (DM)
está ampliamente considerada como un modelo de dieta
saludable por su contribución a obtener un estado de
salud y una calidad de vida óptimos.
La palabra dieta deriva del término latino: “diaeta” y

éste del griego: “díaita”, que significan forma o estilo de
vivir. Para la Unesco, la DM no comprende solamente el
hecho en sí mismo de la alimentación, sino que, además,
constituye un elemento cultural que propicia la interac-
ción social. Esta organización, el 16 de noviembre de
2010, declaró a la DM Patrimonio Inmaterial de la Huma-
nidad8. En definitiva, la DM comprende un conjunto de
conocimientos y prácticas, rituales, tradiciones y símbolos
relacionados con los cultivos y cosechas agrícolas, la
pesca y la cría de animales, así como con la forma de con-
servar, transformar, cocinar, compartir y consumir los ali-
mentos y de otros aspectos relacionados con hábitos de
vida como el ejercicio físico o la práctica de la siesta9,10.
Dentro de los aspectos socioculturales que se incluyen en
el concepto de DM cabe destacar la producción sostenible
de los alimentos que la constituyen, contribuyendo al
desarrollo rural y la preservación de la biodiversidad11-13.
Desde los primeros estudios de Allbaugh LG14 y Keys et

al.15 hasta el momento actual, son numerosos los estudios
científicos que han puesto de manifiesto que el segui-
miento de la DM está asociada con la reducción del riesgo
de mortalidad cardiovascular y general9, en la incidencia
de mortalidad por cáncer13-19, en la incidencia de diabetes
mellitus20,21 y en la incidencia de padecer enfermedades
neurodegenerativas como Parkinson o Alzheimer22,23.
No obstante, y a pesar de los múltiples beneficios atri-

buidos y demostrados a la DM, diversos estudios han
puesto de manifiesto una disminución en el seguimiento
de la misma debido a los cambios en los estilos de vida, la
globalización de los mercados, etc.24,25. En las últimas
décadas han surgido fenómenos como la “McDonaliza-
ción”, entendido éste como el influjo extensivo que las
multinacionales de comida rápida efectúan sobre los
hábitos, no sólo alimentarios de la sociedad contemporá-
nea sino, ante todo, sobre las normas de comportamiento
cultural de esa misma sociedad26, o el seguimiento de la
dieta seguida en países como EEUU, Inglaterra, norte y
centro de Europa, (“western diet”)27, o el auge de la desin-
cronización, la deslocalización y la desconcentración de
las comidas, que permiten que la comidas no sean una
actividad realizada en común28, que podrían explicar, en
parte, esa disminución en la adherencia a la DM.
La investigación en centros de enseñanza requiere del

empleo de instrumentos de fácil y rápida aplicación. En
nuestro caso, para el estudio del grado de adherencia a la DM
de los adolescentes esta condición la reúne el test KidMed29.

El objetivo del presente estudio es describir el grado
de Adherencia a la Dieta Mediterránea (ADM) de los
adolescentes de ambos sexos escolarizados en la Comu-
nidad Autónoma de Cantabria.

Material y métodos

Participantes

Se realizó un estudio epidemiológico observacional de
carácter transversal, cuya población objetivo fueron los
adolescentes, de ambos sexos, escolarizados y con eda-
des comprendidas entre 10 y 17 años.
La muestra fue recogida entre el alumnado que cur-

saba alguna de las modalidades académicas de las Ense-
ñanzas Primaria, Secundaria y Bachillerato. Para realizar
este estudio se invitó a los centros educativos de Canta-
bria de los cuales aceptaron participar 37 centros de
enseñanza de carácter público y concertado de la Comu-
nidad Autónoma de Cantabria, de los cuales 9 eran Insti-
tutos de Enseñanza Secundaria y 28 fueron colegios de
enseñanza infantil y primaria, a lo largo de los cursos
2014-2015 y 2015-2016.
Se solicitó la autorización de la dirección de los cen-

tros escolares, y así mismo se informó a los padres solici-
tando su consentimiento. La participación del alumnado
fue voluntaria y de carácter anónimo, a fin de respetar la
confidencialidad. Todos los participantes cumplimenta-
ron la misma encuesta durante la jornada escolar habi-
tual. El cuestionario fue presentado al alumnado o bien
por los autores principales del artículo, o bien por los
profesores colaboradores.

Consideraciones éticas

Dado el carácter anónimo de los datos concernientes
a los adolescentes, y de acuerdo con la Ley Orgánica
15/1999, de 13 de diciembre, sobre Protección de Datos
de Carácter Personal y la Ley 41/2002, de 14 de noviem-
bre, ley básica reguladora de la autonomía del paciente y
de derechos y obligaciones en materia de información y
documentación clínica, el estudio carece de implicacio-
nes éticas o morales. Se hace constar que el presente
estudio ha sido informado favorablemente por el Comité
Ético de Investigación Clínica de Cantabria, como queda
reflejado en el Acta: 13/2015, y presentado a la Fiscalía
de Menores de la Comunidad Autónoma de Cantabria en
fecha de 04 de Mayo de 2015.

Instrumentos

Para cuantificar el grado de ADM pueden emplearse
diferentes índices, en los que se puntúa positivamente los
alimentos y nutrientes que contribuyen a la obtención de
un salud óptima30. Uno de estos índices es el test KidMed,
que permite determinar rápida y sencillamente el grado de
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adhesión a la DM lo que, a su vez, permite identificar de
manera inmediata poblaciones con hábitos alimentarios
poco saludables y, por tanto, con riesgo de deficiencias y/o
desequilibrios nutricionales29. Este índice ha sido contras-
tado en varios estudios sobre poblaciones infantiles y de
adolescentes españoles31-43 y europeos44-49.
El test KidMed consta de 16 preguntas, unas con con-

notaciones positivas con respecto a la DM, a las que se le
asigna el valor +1, y otras con connotación negativa, a
las que se le asigna el valor -1. A partir de la suma de los
valores obtenidos en los 16 ítems se determina el grado
de adhesión a la DM, estableciéndose tres niveles, de tal
forma que si la puntuación total es menor o igual a 3 se
trata de una dieta de baja adhesión; entre 4 y 7 indica
adhesión media y si la puntuación total es mayor o igual
a 8 la dieta es de alta adhesión.
Para la realización de este proyecto se ha diseñado un

cuestionario propio en el que el además del test KidMed,
se incluyen preguntas sobre la edad, el sexo, el centro
escolar, el curso académico, la talla y el peso.

Recogida y almacenamiento de datos

El alumnado cumplimentó el cuestionario anónimo de
forma “on line”. Todos los datos se recogieron, de forma
automática, en una hoja de cálculo “Excel” (Microsoft)
dotada de mecanismos lógicos que impidan la introduc-
ción de datos erróneos.

Análisis estadístico

Una vez depurados los datos se procedió a su análisis
estadístico que consistió de varias fases: a) estadística

descriptiva mediante frecuencias y porcentajes de las
variables cualitativas y estadísticos de tendencia central
y de dispersión en las variables cuantitativas; b) estadís-
tica inferencial mediante pruebas de ji-cuadrado o com-
paración de medias según corresponda. Para el nivel de
significación y para el cálculo de los intervalos de con-
fianza se utilizará un error α = 0,05.

Resultados

Datos sociodemográficos

El número final de adolescentes encuestados ascendió
a 1.829 adolescentes, de los que 905 (49,5%) eran varo-
nes y 924 (50,5%) fueron mujeres. En la tabla I puede
observarse la distribución de los adolescentes: por nivel
de estudios, por edad, por distribución geográfica.
Respecto a la distribución en función del curso acadé-

mico, el grupo más numeroso corresponde a la Educa-
ción Primaria con 933 alumnos (52%), seguido por la
Educación Secundaria Obligatoria (ESO) con 870 alum-
nos (47,6%), de los cuales 558 (30,5%) alumnos corres-
ponden al 1º ciclo (1º y 2º curso) y 312 (17,1%) al 2º ciclo
(3º y 4º curso).
Para el análisis posterior, se juzgó adecuado clasificar

a los adolescentes en los tres grupos de edad (10 y 11
años, de 12 a 15 años y de 16 a 17 años) que figuran en
la tabla. La edad media fue de 12,73 ± 1,77 años (12,69
± 1,74 en las mujeres y 12,77 ± 1,81 en los varones), no
existiendo diferencias estadísticamente significativas en
esta distribución entre ambos sexos (t de Student; p =
0,319).
La población de la Comunidad de Cantabria no pre-

senta una distribución homogénea, sino que se distri-

Tabla I
Descripción de la muestra

Todos Mujeres Varones
Significación

N % N % N %

Nivel de estudios
Educación Primaria (5º y 6º) 933 51,0 464 50,2 469 51,8 0,176
Educación Secundaria 870 47,6 451 48,8 419 46,3
1º ciclo (1º y 2º ESO) 558 30,5 290 31,4 268 29,6 0,3232º ciclo (3º y 4º ESO) 312 17,1 161 17,4 151 16,7

Bachillerato 26 1,4 9 1,0 17 1,9
Total 1829 100 924 50,5 905 49,5

Grupos de Edad
10 y 11 años 778 42,5 398 43,1 380 42,0
De 12-15 años 937 51,2 476 51,5 461 50,9 0,336
16 y 17 años 114 6,2 50 5,4 64 7,1

Distribución Geográfica
Santander 911 49,8 474 51,3 437 48,3
Resto zona costera 410 22,4 210 22,7 200 22,1 0,213
Interior 508 27,8 240 26,0 268 29,6
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buye fundamentalmente en dos áreas: la franja costera
comprendida entre la Autovía del Cantábrico y el litoral,
y los valles interiores situados entre dicha autovía y los
Picos de Europa. La franja costera, se divide a su vez en la
zona denominada Santander, formada por la capital y
los municipios alrededor de la bahía, que abarca más de
la mitad de la población de Cantabria y, el resto de la
zona costera. De acuerdo a esta circunstancia, aunque la
muestra de adolescentes estudiada no es representativa
de la población escolar cántabra, se distribuye tal y como
lo hace la población en esta Comunidad, es decir, mayo-
ritariamente en la franja costera, siendo la zona de San-
tander la que alcanzó el mayor número de encuestados
con 911 (49,8%).

Valoración de la adherencia a la dieta mediterránea

Esta valoración se realizó en función de la puntuación
obtenida en el cuestionario KidMed, mencionada en el
apartado de metodología. De acuerdo a la misma, casi el
6% de los adolescentes encuestados presenta una baja
adhesión a la DM, mientras que el 42% muestra una
adhesión media y, tan solo alrededor del 52% manifiesta
una alta adhesión (tabla I). La puntuación media alcanzó
el valor de 7,40 ± 2,39.
Con relación al estudio de la ADM en función del sexo

de los adolescentes, el porcentaje de mujeres que pre-

senta una alta adhesión es más elevado que el de los
varones (54 % vs 50 %). Por otro lado, el porcentaje de
mujeres y de varones que presentan una dieta mediterrá-
nea de muy baja calidad es bastante similar (6,2 % vs 5,8
%) (Tabla 2). No se encontraron diferencias estadística-
mente significativas en la puntuación media, siendo en
las mujeres de 7,42 ± 2,40 y de 7,37 ± 2,38 en los varo-
nes (t de Student; p = 0,650).
Analizando los diferentes “ítems” que conformaban el

cuestionario, puede observarse que existen diferencias
estadísticamente significativas en algunos de ellos. Las
mujeres presentan un mayor porcentaje que los varones
en el consumo de verdura (63,5% vs 53,7%), uso de
aceite de oliva (96,3% vs 93,5%), y en la práctica de no
desayunar habitualmente (10,5% vs 5,4%). De igual
forma, los varones presentan mayores porcentajes que
las mujeres en consumir “fast food” (22,3% vs 18,0%),
tomar pasta o arroz (54,4% vs 47,9%), y frutos secos
(64,4% vs 56,0%), desayunar lácteos (91,7% vs 88,7%) y
bollería (21,0% vs 15,7%) (tabla II).
En el análisis de la evolución de la ADM según la edad

de los adolescentes, se observa como la alta adherencia
a la DM sufre una significativa disminución a medida
que la edad de los jóvenes aumenta (fig. 1), siendo más
marcada esta disminución en el paso del tramo de edad
de 10 a 11 años (56,8%) al tramo de 12 a 15 años
(48,1%), y permaneciendo más o menos constante hasta
el tramo de 16-17 años (47,4%) (tabla III).
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Tabla II
Distribución respuestas al Test KidMed y Grado de Adherencia a la Dieta Mediterránea en función del sexo

Todos Mujeres Varones
Significación

N % N % N %

Test Kidmed
¿Tomas fruta o zumo natural todos los días? 1.316 71,9 669 72,4 647 71,5 0,703
¿Tomas una 2ª fruta todos los días? 894 48,9 468 50,6 426 47,1 0,138
¿Tomas verduras una vez al día? 1.073 58,7 587 63,5 486 53,7 < 0,001
¿Tomas verduras más deuna vez al día? 486 26,6 268 29,0 218 24,1 0,020
¿Tomas pescado conregularidad? 1.378 75,3 690 74,7 688 76,0 0,539
¿Acudes a un fast-food unavez o más a la semana? 368 20,1 166 18,0 202 22,3 0,023
¿Te gusta consumirlegumbres más de una vez 1.266 69,2 633 68,5 633 69,9 0,538a la semana?
¿Tomas pasta o arroz casi adiario? 935 51,1 443 47,9 492 54,4 0,007
¿Desayunas un cereal oderivado? 1.556 85,1 784 84,8 772 85,3 0,835
¿Tomas frutos secos una vezo más a la semana? 1.100 60,1 517 55,9 583 64,4 < 0,001
¿Utilizan aceite de oliva entu casa? 1.736 94,9 890 96,3 846 93,5 0,008
¿Desayunas habitualmente? (-1) (No desayuna 146 8,0 97 10,5 49 5,4 < 0,001todos los días)
¿Desayunas un lácteo? 1.650 90,2 820 88,7 830 91,7 0,040
¿Desayunas bolleríaindustrial? 335 18,3 145 15,7 190 21,0 0,004
¿Tomas un 2º lácteo todoslos días? (Tomas dos 1.363 74,5 684 74,0 679 75,0 0,661yogures y/o 40 g de quesocada día)
¿Tomas dulces y golosinasvarias veces al día? 371 20,3 185 20,0 186 20,6 0,823

Grado de Adherencia a la dieta mediterránea
Baja adhesión (≤ 3) 109 5,9 57 6,2 52 5,8 0,151
Adhesión media (4-7) 773 42,3 370 40,0 403 44,5
Alta adhesión (≥ 8) 947 51,8 497 53,8 450 49,7
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Al comparar mediante el test ANOVA las puntuacio-
nes obtenidas en el cuestionario en función de los gru-
pos de edad, también se observan diferencias significa-
tivas (p < 0,001). Los escolares de 10 y 11 años
presentan un valor medio superior (7,64 ± 2,34) que el
alumnado de mayor edad (7,23 ± 2,41 para el grupo de
12 a 15 años y 7,11 ± 2,42 para el grupo de 16 y 17
años) (fig. 2).

Así mismo en el análisis de los diferentes “ítems” que
conforman el cuestionario, puede observarse que existen
diferencias estadísticamente significativas en algunos de
ellos. Los escolares de menor edad presentan un mayor
porcentaje en determinados aspectos como tomar fruta
(10 y 11 a.: 76,9% vs 12 a 15 a.: 68,5% vs 16 y 17 a.:
66,7%), pescado (10 y 11 a.: 80,0 % vs 12 a 15 a.: 72,0%
vs 16 y 17 a.: 71,0%) o desayunar un cereal o derivado (10
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Fig. 1.—Distribución porcentual
de los adolescentes en función
de la ADM y de la edad.

Tabla III
Distribución respuestas al Test KidMed y Grado de Adherencia a la Dieta Mediterránea en función de los grupos de edad

De 10 y 11 años De 12 a 15 años De 16 y 17 años
Significación

N % N % N %

Test Kidmed
¿Tomas fruta o zumonatural todos los días? 598 76,9 642 68,5 76 66,7 < 0,001*
¿Tomas una 2ª fruta todoslos días? 401 51,5 445 47,5 48 42,1 0,081 $
¿Tomas verduras una vez aldía? 465 59,8 550 58,7 58 50,9 0,198
¿Tomas verduras más deuna vez al día? 195 25,1 263 28,1 28 24,6 0,330
¿Tomas pescado conregularidad? 622 79,9 675 72,0 81 71,0 < 0,001*
¿Acudes a un fast-food unavez o más a la semana? 142 18,2 197 21,0 29 25,4 0,124
¿Te gusta consumirlegumbres más de una vez 531 68,2 646 68,9 89 78,1 0,102a la semana?
¿Tomas pasta o arroz casi adiario? 375 48,2 498 53,1 62 54,4 0,096 #
¿Desayunas un cereal oderivado? 693 89,1 770 82,2 93 81,6 < 0,001*
¿Tomas frutos secos unavez o más a la semana? 488 62,7 546 58,3 66 57,9 0,152
¿Utilizan aceite de oliva entu casa? 730 93,8 896 95,6 110 96,5 0,177
¿Desayunashabitualmente? (-1) (No desayuna 34 4,4 100 10,7 12 10,5 < 0,001*todos los días)
¿Desayunas un lácteo? 715 91,9 834 89,0 101 88,6 0,111
¿Desayunas bolleríaindustrial? 124 15,9 186 19,8 25 21,9 0,067 #
¿Tomas un 2º lácteo todoslos días? (Tomas dos 584 75,1 697 74,4 82 71,9 0,766yogures y/o 40 gr de quesocada día)
¿Tomas dulces y golosinasvarias veces al día? 153 19,7 201 21,4 17 14,9 0,222

Grado de Adherencia a la dieta mediterránea
Baja adhesión (≤ 3) 42 5,4 60 6,4 7 6,1
Adhesión media (4-7) 294 37,8 426 45,5 53 46,5 0,008#

Alta adhesión (≥ 8) 442 56,8 451 48,1 54 47,4

*Diferencias significativas entre el grupo de edad 10 y 11 años con respecto a los otros dos grupos etarios (p < 0,05)
# Diferencias significativas entre el grupo de edad 10 y 11 años con respecto al grupo de 12 a 15 años (p < 0,05)
$ Diferencias con tendencia a la significación entre el grupo de edad 10 y 11 años y el grupo de 16 y 17 años (0,05 < p < 0,1).
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y 11 a.: 89,1% vs 12 a 15 a.: 82,2% vs 16 y 17 a.: 81,6%)
de forma habitual. Por otro lado, este mismo grupo de
edad muestra menores porcentajes en prácticas como no
desayunar habitualmente (10 y 11 a.: 4,4 % vs 12 a 15 a.:
10,7% vs 16 y 17 a.: 10,5%) o desayunar bollería (10 y 11
a.: 15,9% vs 12 a 15 a.: 19,8%) (tabla III).

Discusión

A la luz de los estudios realizados, no cabe duda que la
DM es uno de los modelos alimentarios más saludables
del mundo y que sus múltiples beneficios se deben al
consumo de diversos nutrientes y compuestos bioactivos
de origen vegetal que actúan de forma sinérgica y no a
un solo alimento o nutriente50,51. Desde este punto de
vista, es importante valorar el grado de adherencia que
muestran nuestros adolescentes a esta dieta.
De los resultados del presente estudio se desprende

que los adolescentes escolarizados de Cantabria es una
de las poblaciones de adolescentes con mayor grado de
adherencia a la dieta mediterránea. La puntuación
media obtenida en el cuestionario KidMed (7,4 ± 2,39) es
la más elevada en comparación a las halladas en otros
estudios llevados a cabo en diversas Comunidades Autó-
nomas de España36,39,52-57. Es probable que este resultado
sea consecuencia de la presencia, en la muestra de un
mayor número de escolares ubicados en la adolescencia
más temprana (10 a 11 años) en la que, generalmente, la
alimentación está más controlada por los padres. Ade-
más, el 52% de la población de adolescentes mantiene
una alta adherencia a la DM, situándose este valor entre
los más elevados encontrados en diversos estudios de
ámbito nacional e internacional46,47,49,51,58-61. Por otro lado,
el valor del 6% de los adolescentes cántabros que man-
tienen una baja adherencia a la DM se encuentra entre
los porcentajes menores a nivel nacional, cuyos porcen-
tajes oscilan entre el 2,0% y el 22,3%36,39,52-57.

El análisis de la ADM en relación con la edad de los ado-
lescentes, muestra como la alta adhesión va sufriendo una
marcada disminución a medida que la edad de los jóvenes
aumenta, principalmente en el paso del tramo de edad de
10 y 11 años al tramo de 12 a 15 años, lo que es coinci-
dente con varios estudios de ámbito nacional39,52-54. Es
importante destacar que la disminución más acentuada
en la alta adhesión se produce en el paso de los adolescen-
tes desde la Educación Primaria (10-11 años) a la Educa-
ción Secundaria Obligatoria (12-15 años), es decir, en el
tránsito del colegio al instituto.
Con relación a la ADM en función del sexo de los ado-

lescentes, en la población estudiada no se encontraron
diferencias estadísticamente significativas. Este hecho
es coincidente con lo hallado en otros estudios de
ámbito nacional52,53 e internacional46,59. No obstante, el
porcentaje de mujeres que presenta una alta adherencia
a la DM es más elevado que el de los varones (54% vs
50%). Por otro lado, los porcentajes de adolescentes
cántabros que mantienen una baja adherencia a la DM
son bastante similares entre ambos sexos (6,2 % mujeres
vs 5,8% varones); valores que se hayan por debajo de los
porcentajes medios obtenidos por García-Cabrera et al.
en su amplia revisión de estudios61. Sin embargo, las dife-
rencias encontradas en el análisis de los ítems del cues-
tionario, nos muestran unos hábitos dietéticos distintos
en función del sexo. Mientras que las mujeres toman
más verdura o utilizan más el aceite de oliva, los varones
tienden a consumir más “fast-food” o desayunar bolle-
ría. Otras prácticas más frecuentes en los varones son el
consumo habitual de pasta o arroz, y frutos secos. Final-
mente, se observan unas diferencias muy significativas
en aspectos relacionados con el desayuno, ya que el 10,5
% de las mujeres participantes reconocen la práctica
poco saludable de no desayunar habitualmente, mien-
tras que entre los varones solo se da en el 5,4 % de los
participantes. Posiblemente se deriven de este hábito las
diferencias encontradas en el consumo de lácteos, que
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Fig. 2.—Distribución de las pun-
tuaciones en la ADM por gru-
pos de edad.
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es superior entre los varones (tabla II). Estos datos son
coincidentes con los hallados entre adolescentes nava-
rros y del Sur de España35,52.

Conclusión

Si bien el porcentaje de adolescentes cántabros que
mantienen una alta adherencia a la DM es más elevado
con relación a numerosos estudios, tanto del ámbito
nacional como internacional, ha de tenerse en cuenta
que casi la mitad de los adolescentes encuestados man-
tienen una baja o media adherencia a la DM, observán-
dose, además, como el porcentaje de la alta adherencia a
la DM disminuye significativamente con el aumento de
la edad, especialmente en el paso de los adolescentes
escolarizados en colegios de Enseñanza Primaria (10-11
años) a los adolescentes escolarizados Institutos de
Enseñanza Secundaria (12-15 años). Por otro lado, no se
encontraron diferencias estadísticamente significativas
en el grado de adherencia a la DM en función del sexo de
los adolescentes; no obstante, si se aprecian estas dife-
rencias en aspectos puntuales como es la práctica del
desayuno, en la que las adolescentes presentan un
mayor porcentaje de omisión de esta práctica.
La preocupante disminución de la adherencia a la

Dieta Mediterránea en las últimas décadas61,62, especial-
mente entre los adolescentes, hace necesario seguir tra-
bajando en la Educación para la Salud, en general y, en la
Educación Alimentaria y Nutricional, en particular.
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Resumen

Fundamentos: El creciente desarraigo al patrón de Dieta
Mediterránea (DM) hace necesario analizar poblaciones
mediterráneas que permita pautar dietas más saludables. El
objetivo será analizar la DM a través del Mediterranean Diet
Score (MDS) comparando dos poblaciones características.
Métodos: Población de Murcia y Andalucía (n = 521). Se

completó un cuestionario semi-cuantitativo de frecuencia
de consumo de alimentos (FFQ); 3 Recuerdos 24h (R24h) y
un cuestionario de hábitos dietéticos y actividad física.
Resultados: A través de los cuestionarios se analizaron

ambas poblaciones: Murcia (n = 120) y Andalucía (n = 401).
Hay diferencias estadísticamente significativas para la ener-
gía (p < 0,001), siendo mayor en murcianos. Ambas pobla-
ciones presentan valores inferiores a 2/3 de la ingesta reco-
mendada para HC y fibra, y superiores para proteínas y
grasas. Seguimiento del MDS: existen diferencias significa-
tivas en ambas poblaciones siendo el seguimiento mayor en
andaluces que en murcianos y en mujeres andaluzas se
muestra el seguimiento más alto. El análisis de la composi-
ción corporal para murcianos arroja correlación negativa
entre edad y MDS; para andaluces arroja correlación positiva
para peso, talla e índice de masa corporal (IMC).
Conclusiones: El seguimiento de la DM es mayor en Anda-

lucía que en Murcia sin diferencias significativas entre
ambas. Existen diferencias en el consumo de vegetales, lác-
teos, alcohol y en la ingesta de AGM/AGS, observándose una
tendencia a la pérdida del patrón de la DM en las dos pobla-
ciones.

Palabras clave:Dieta mediterránea. Dieta. Calidad de los ali-
mentos.

ADHERENCE TO THE MEDITERRANEAN DIET 
IN POPULATIONS OF THE SPANISH MEDITERRANEAN

REGION

Abstract

Background: The growing uprooting of the Mediterra-
nean Diet (DM) pattern makes it necessary to analyze Medi-
terranean populations that allow for healthier diets. The
objective will be to analyze DM through the Mediterranean
Diet Score (MDS) comparing two characteristic populations.
Methods: Population of Murcia and Andalusia (n = 521).

A semi-quantitative frequency of food consumption ques-
tionnaire (FFQ) was completed; 3 reminders 24h (R24h) and
a questionnaire about dietary habits and physical activity.
Results: Through the questionnaires, both populations

were analyzed: Murcia (n = 120) and Andalusia (n = 401).
There are statistically significant differences for energy (p <
0.001), being higher in Murcia. Both populations have
values lower than 2/3 of the recommended intake for car-
bohydrates and fiber, and higher for proteins and fats.
Follow-up of the MDS: There are significant differences in
both populations, with the highest follow-up in andalusians
being that in murcians and in andalusians women the hig-
hest follow-up is shown.
The analysis of body composition for Murcia shows a

negative correlation between age and MDS. For Andalusians,
it shows a positive correlation for weight, height and body
mass index (BMI).
Conclusions: The DM follow-up is greater in Andalusia

than in Murcia without significant differences between
them. There are differences in the consumption of vegeta-
bles, dairy products, and alcohol and in the intake of
AGM/AGS, observing a tendency to the loss of the DM pat-
tern in the two populations.
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Introducción

El tipo de alimentación tradicional seguida en la
cuenca mediterránea consigue una nutrición adecuada,
variada y equilibrada1. Las Comunidades autónomas de
Andalucía (Sur español) y de la Región de Murcia
(sureste español), pertenecen a esta área alimentaria.
Aunque la Dieta Mediterránea (DM) está evolucionando
hacia patrones más occidentales, sigue siendo una dieta
rica en grasas monoinsaturadas, con un alto consumo de
cereales, verduras, frutas y pescado y moderado-bajo
consumo de carnes rojas y lácteos, además de un con-
sumo controlado de vino durante las comidas1,2.
La globalización ha conseguido influir en la occiden-

talización de la DM hacia un modelo alimentario menos
saludable3,4. La nueva dieta supone un aumento de la
ingesta calórica proveniente de un exceso de azúcares
añadidos y grasas saturadas, disminuyendo la ingesta de
hidratos de carbono y aumentando el sedentarismo5-8.
El índice de calidad de la dieta que se usa en este estu-

dio es ampliamente utilizado para establecer similitudes
o diferencias en la dieta de distintas poblaciones. Así el
Mediterranean Diet Score (MDS) está propuesto como
modelo de la DM tradicional9-11.
Este índice de valoración de la DM tiene en cuenta los

nutrientes pero también los alimentos que son vehículo
de estos, por este motivo tiene especial interés la canti-
dad de cada alimento que conforman la DM tradicional8.
Se plantea el siguiente trabajo para estudiar el segui-

miento de la DM a través de un índice de calidad de la
dieta, el MDS, en dos regiones españolas de la cuenca del
mediterráneo: Región de Murcia y Andalucía; compa-
rando las posibles diferencias o similitudes que pudieran
existir en la diversidad propia existente en la DM.

Material y métodos

Se realiza un estudio de corte transversal observacio-
nal entre diciembre de 2013 y junio de 2015, usando
encuestas nutricionales validadas por los autores2.

Población de estudio

Las poblaciones objeto de estudio proceden de dos
zonas de la ribera mediterránea de España: Región de
Murcia (sureste español) y Andalucía (sur español),
accediendo a la muestra de forma aleatoria a través de
centros educativos, universidades y centros sociales, de
diferentes zonas de ambas comunidades.
El trabajo incluye una muestra inicial de 533 sujetos,

de los cuales fueron excluidos por datos incompletos 12
sujetos, quedando finalmente una muestra representa-
tiva de 521 individuos (tasa de participación: 97,74%)
de ambas regiones entre los que hay 327 hombres y 194
mujeres (con una distribución del 62,80% de varones y
37,20% de mujeres). La distribución de la muestra por
comunidades fue de 120 murcianos (23,03%) y 401

andaluces (76,96%). La edad de los sujetos participantes
está comprendida entre 11 y 80 años con una edad
media de 29,98 años (DE = 13,95), con una distribución
del 30,10% entre 11 y 18 años, 66,60% entre 19 y 65
años y del 1,90% para mayores de 65. Todos los partici-
pantes fueron informados acerca del estudio a realizar y
se contó con la aprobación del Comité ético de la Uni-
versidad de Granada (España) y de la Universidad de
Murcia (España). Tras obtener el consentimiento infor-
mado para participar en el estudio, se utilizaron cuestio-
narios para recoger datos de cada participante con las
siguientes variables: sexo, edad, hábitos personales y de
vida; variables relativas a características socio-demo-
gráficas; hábitos dietéticos y de actividad física; con-
sumo de alimentos y bebidas.

Cuestionario

El cuestionario fue diseñado y validado por los auto-
res2, realizando la recogida de datos y el trabajo de
campo el propio grupo de investigación, cualificado y
entrenado para este fin. Todos los participantes en el
estudio rellenaron un cuestionario semi-cuantitativo de
frecuencia de consumo de alimentos (FFQ) previamente
validado por el grupo de investigación AGR-255 “Nutri-
ción dieta y evaluación de riesgos” de la Universidad de
Granada2 (España), que incluye alimentos de consumo
habitual en el área mediterránea. Se clasifican los ali-
mentos en lácteos, vegetales, legumbres, frutas y frutos
secos, cereales, pescados, carnes y alcohol; no elimi-
nando este último ítem en niños para no modificar el
cuestionario, no siendo valorado ya que todas las res-
puestas no fueron contestadas, como era de esperar. El
consumo diario expresado en g o mL se calculó a partir
de la FFQ multiplicando el tamaño de la porción estándar
de cada alimento del cuestionario por el valor corres-
pondiente de la frecuencia de consumo: Menos de 1
vez/mes; 1 vez/mes; 2-3 veces/mes; 1-2 veces/semana;
3-4 veces/semana; 5-6 veces/semana; 1 vez/día; 2-3
veces/día; 4-5 veces/día. Los alimentos se convierten en
nutrientes mediante el programa informático Dial Diet
1.1912. Se recogieron, también, 3 recuerdos 24 horas
(R24h) de tres días distintos, siendo uno de ellos en fin
de semana para que los resultados pudieran ser repre-
sentativos de la ingesta habitual de cada individuo.

Índice de calidad de la Dieta Mediterránea 
(Mediterranean Diet Score, MDS)

Se calcula mediante la aplicación de un índice que eva-
lúa el consumo de nueve ítems típicos de la DM. El MDS,
se estima asignando una puntuación de 0/1 de acuerdo a
la ingesta diaria de cada uno de los nueve componentes
en que se simplifica la DM tradicional griega; evalúa ratio
AGM/AGS, alto consumo de vegetales, legumbres, fruta y
frutos secos, cereales (incluyendo pan y patatas) y pes-
cado; moderado consumo de alcohol, leche y productos
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lácteos; y bajo consumo de carne y derivados cárnicos. Se
calculan las medianas de la ingesta de cada elemento de
la dieta diferenciadas por sexo, utilizándolas como puntos
de corte y diferenciándose por su procedencia (Región de
Murcia y región de Andalucía)3,5. Para cada uno de los
componentes, cada individuo recibe un punto positivo si
su ingesta es superior a la mediana para componentes
entendidos como “protectores” (vegetales, legumbres,
frutas y frutos secos, cereales y pescado) y cero si su
ingesta es inferior a la mediana de la muestra para com-
ponentes “no protectores” (carne y lácteos). Para el alco-
hol se asignan rangos según ingesta moderada para DM
(10-50 g/día para hombres y 5-25 g/día para mujeres).
Para el ratio AGM/AGS se considera una puntuación de 1
por encima de la mediana para cada sexo, y cero en caso
contrario. De esta forma, la suma de la puntuación obte-
nida para todos los componentes podría ir desde 0
(mínimo seguimiento de la DM) hasta 9 (máximo segui-
miento de la DM).
Para las ingestas recomendadas (IDR) se utilizó tanto

referencia FAO como las ingestas recomendadas espa-
ñolas6,7, usando los grupos de edades que se utilizan en
estas recomendaciones y aplicándola en el cálculo de los
2/3 de las ingestas recomendadas.

Análisis estadístico

La media y la desviación estándar se han empleado
para la estimación de los nutrientes, ya procedan del
cuestionario FFQ o de R24h. Se han utilizado los test de
Correlación de Pearson y el Test T para el análisis infe-
rencial. Se ha considerado p < 0,05 como valor de signi-
ficación para todos los test estadísticos. Para el análisis
estadístico se ha utilizado SPSS versión 22 (IBM SPSS
stadistics v.22.0).

Resultados

A partir de la información obtenida en el cuestionario,
en la FFQ y en los 3 R24h, se procedió a la creación de
una base de datos donde se realizó el tratamiento esta-
dístico pertinente de los resultados obtenidos. El análisis
de la dieta seguida en ambas poblaciones se muestra en
la tabla I donde se observan valores inferiores a 2/3 de la
ingesta recomendada para hidratos de carbono y fibra, y
valores superiores a la recomendación para proteínas y
grasas.
El seguimiento de la DM de acuerdo con el MDS1 y el

análisis con test de comparación de medias, muestra que
existen diferencias estadísticamente significativas en el
seguimiento de la DM de acuerdo a cada población y que
es algo más elevado en Andalucía que en la Región de
Murcia. Por sexo y población son los hombres y mujeres
andaluces los que tienen un mayor seguimiento de esta
dieta, si bien las mujeres andaluzas son las que muestran
el seguimiento más alto (tabla II).
Existen diferencias estadísticamente significativas

entre ambas poblaciones en el consumo de vegetales,
lácteos y alcohol e igualmente para el ratio MUFA/SFA (p
< 0,05).
El análisis de la composición corporal y aquellos hábi-

tos de vida comunes a ambas poblaciones se muestran
en la tabla III (Correlación de Pearson).
Los resultados en población de Murcia muestran que a

medida que la edad avanza la adherencia al patrón
mediterráneo disminuye en hombres (p < 0,05).
Los resultados en la población de Andalucía muestran

que a medida que aumenta el peso, aumenta la adheren-
cia al índice MDS en hombres y lo mismo ocurre con la
talla y el IMC (p < 0,05).
La tabla III no arroja datos significativos para el alco-

hol.

Tabla I
Comparación de la ingesta media de energía y contribución porcentual a la dieta de las poblaciones estudiadas

Energía y nutrientes Región española Media DE                             p*                        %RDA**

Energía (kcal/día) R. de Murcia 1696,76 751,31                 0,001                      -Andalucía 2056,31 828,77                     

Hidratos de Carbono (%) R. de Murcia 40,08 6,54                   0,001                 72,87%Andalucía 40,65 7,75                                            73,90%

Proteínas (%) R. de Murcia 18,62 3,61                   0,034                143,23%Andalucía 16,49 3,46                                           126,84%

Lípidos (%) R. de Murcia 37,29 7,61                   0,001                116,53%Andalucía 39,75 7,11                                           124,21%

Fibra (g/día) R. de Murcia 24,41 16,83                  0,003                102,41%Andalucía 19,21 9,74                                            76,84%

Agua (g) R. de Murcia 1194,83 521,73                 0,001                      Andalucía 1748,75 939,76                                                

MDS R. de Murcia 4,22 1,54                   0,724                      Andalucía 4,28 1,71

P*: p-valor según t-student. %RDA**: Dietary Reference Intake (55% HC; 32% lípidos; 13% proteínas; 25 g de fibra). FAO/OMS/UNU, 2004. Human
Energy Requirements6.
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Discusión y conclusiones

El valor medio del seguimiento de la DM es más ele-
vado en la población andaluza (MDS = 4,28) que en la
murciana (MDS = 4,22), aun no mostrando diferencias
estadísticamente significativos (p = 0,446). A pesar de
ello, existen estudios que encuentran diferencias al
comparar la dieta mediterránea en áreas distintas13,14 lo
que podría justificar la similitud, por la cercanía geográ-
fica, en nuestras dos poblaciones estudiadas. En este
tipo de dieta la ingesta de vegetales, frutas y frutos
secos, legumbres, cereales y pescado es elevada y el con-
sumo de carne y lácteos va de moderado a bajo, mientras
que el consumo de alcohol (vino en las comidas princi-
pales) es moderado. En las poblaciones estudiadas se
observa que la población murciana tiene un consumo

medio superior en la ingesta de vegetales, legumbres,
cereales y alcohol y la población andaluza mayor en
fruta y frutos secos, pescado, carne y lácteos, y que la
relación MUFA/SFA es mayor entre andaluces que entre
murcianos. Es entre las mujeres andaluzas donde el
seguimiento del patrón Mediterráneo es mayor.
En las poblaciones estudiadas hay diferencias estadís-

ticamente significativas en el consumo de vegetales,
lácteos, alcohol y para el ratio AGM/AGS. El consumo de
vegetales y alcohol es mayor en Murcia mientras que en
Andalucía es mayor el consumo de lácteos.
La tabla III es indicativa de la adherencia al patrón

mediterráneo valorado a través del índice MDS. Según se
muestra en la Región de Murcia, a medida que avanza la
edad, disminuye el patrón mediterráneo, en especial, en
población masculina.

Seguimiento de la dieta mediterránea (DM) en 
poblaciones de la ribera del mediterráneo español
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Tabla II
Seguimiento del patrón dietético mediterráneo en las dos poblaciones estudiadas

Población total Población murciana Población andaluza
Alimentos  (g/día) (n = 521) (n = 120)                                        (n = 401)                               p**

Media DE Media DE                   Media                    DE

Vegetales 311,48 353,96 424,45 541,42            277,68            283,54            0,001
Legumbres 54,84 48,81 58,70 60,82              53,68              44,62             0,280
Frutas y frutos secos 803,90 746,54 708,97 767,09            832,30            738,89            0,110
Cereales 139,97 96,82 158,02 124,12            134,57             86,46             0,550
Pescado 130,01 167,70 127,77 178,74            130,68            164,16            0,860
Carne 248,72 178,29 223,63 154,47            256,80            184,08            0,059
Lácteos 488,10 349,95 406,60 403,35            512,49            329,79            0,004
Alcohol 61,97 127,71 89,64 155,96             53,69             116,92            0,021
MUFA/SFA 1,96 1,10 1,31 0,42                2,15                1,17              0,001
Total 4,27 1,67 4,22 1,54                4,28                1,71                  

MDS*
Hombres 4,22 1,67 4,19 1,48                4,23                1,69              0,446Mujeres 4,34 1,68 4,23 1,58                4,42                1,76

MDS*: Índice de la dieta mediterránea. P**: p-valor según t-student para comparación de medias.

Tabla III
Correlaciones entre diferentes variables de composición corporal y hábitos de vida con el índice de la dieta mediterránea

Población total Población murciana Población andaluza

Media (DE) Pearson p Media (DE) Pearson               p                Media (DE)        Pearson             p

Edad (años)
Hombres 29,92 (12,83) 0,171 0,002 43,50 (11,87) -0,330             0,049            28,22 (11,92)          0,241            0,001
Mujeres 30,08 (15,70) -0,015 0,834 42,93 (13,61) -0,159             0,152             20,22 (8,34)           0,233            0,015

Peso (kg)
Hombres 62,89 (26,28) 0,135 0,020 82,89 (13,01) 0,320              0,061            60,23 (26,46)          0,131            0,033
Mujeres 53,97 (20,66) 0,039 0,614 62,76 (9,56) -0,177             0,113            46,23 (24,44)          0,127            0,229

Talla (cm)
Hombres 149,39 (61,75) 0,145 0,013 175,39 (6,85) 0,210              0,240           146,14 (64,73)         0,152            0,013
Mujeres 145,51 (51,49) 0,068 0,388 162,01 (7,19) -0,191             0,103           132,09 (66,20)         0,118            0,266

IMC (kg/m2)
Hombres 19,43 (14,66) 0,148 0,016 26,90 (4,19) 0,227              0,205            18,35 (15,31)          0,152            0,021
Mujeres 21,43 (19,38) 0,087 0,276 24,09 (3,58) -0,151             0,203            19,17 (26,00)          0,137            0,209

Consumo de alcohol
Hombres 72,45 (134,06) 0,060 0,276 1,18 (1,10) 0,009              0,962           67,34 (132,98)         0,094            0,111
Mujeres 44,32 (114,42) -0,104 0,150 0,72 (1,02) 0,169              0,131            17,60 (36,11)          0,173            0,071
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Para la población andaluza se observa que a medida
que aumenta el peso, la talla y el IMC, aumenta la adhe-
rencia a este índice mediterráneo. Aunque la Dieta
Mediterránea está perdiendo vigencia por su occidenta-
lización en la actualidad, no deja de ser un referente ali-
mentario para todos aquellos que apuestan por reformar
su forma de alimentación15. Es posible que esto influya
en este resultado en el que se refleja que un aumento del
IMC o del peso supone mayor adherencia al patrón
mediterráneo. Es posible que aquellas personas con
mayor peso y mayor IMC, tengan un mayor seguimiento
para modificar ese parámetro.
Como era de esperar, en las dos poblaciones estudia-

das se observa una tendencia a la pérdida del patrón de
la DM; aun siendo similares en ciertos aspectos, sus
ingestas alimentarias difieren en algunos hábitos pro-
pios de la cultura de cada una de estas dos regiones del
área mediterránea. Se recomienda seguir estudiando la
pérdida de adherencia al patrón de la DM en diferentes
poblaciones de la cuenca del Mediterráneo a fin de
detectar y corregir aquellos hábitos nutricionales impro-
pios de la DM.
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Resumen

Fundamentos: Relacionar la dinamometría con diversos
parámetros antropométricos en adultos mayores (AM) auto-
valentes chilenos.

Métodos: Estudio de corte transversal (n = 500 AM), aten-
didos en centros de salud familiar. La funcionalidad se evaluó
mediante el Examen Funcional Adulto Mayor (EFAM-Chile).
Las medidas antropométricas evaluadas fueron: peso, talla,
circunferencia brazo, pliegue tricipital y dinamometría.

Resultados: Hubo un predominio de mujeres (61,2%). El
61,3% presentaba valores de dinamometría inferiores a los
puntos de corte utilizados en Chile. Se encontró en el modelo
de regresión logística que el tener un IMC ≤ 23,5 kg/mt2, ser
≥ 75 años, tener un pliegue tricipital < p25, ser de sexo fe-
menino, presentar una CB < p25 y un AMB < p25 se asocian
con un menor valor de dinamometría.

Conclusiones: Valores inferiores de parámetros de masa
muscular se relaciona con menor fuerza de agarre especial-
mente en mujeres. Estos antecedentes muestran la impor-
tancia de implementar programas preventivos enfocados en
mantener la masa muscular y funcionalidad en el adulto ma-
yor, con énfasis en las mujeres.

Palabras clave:Adulto mayor. Dinamometría. Masa muscular.

DYNAMOMETRY, MUSCLE MASS AND ARM FAT
AREA IN ELDERLY SELF SUFFICIENT ADULT

Abstract

Background: To relate the dynamometers to diverse para-
meters anthropometric in Chilean elderly (AM) self suffi-
cient Adult.

Methods: Cross section study (n = 500 AM), who were re-
cruited in family health centers. The functionality was asses-
sed using criteria Elderly Functional Exam (EFAM-Chile). The
anthropometric measures evaluated were; weight, height, arm
circumference, triceps skinfold and dynamometres.

Results: Was a predominance of women (61.2%).The
61.3% of those tested had present dynamometry values be-
low the cutoffs used in Chile. It was found in the logistic re-
gression model that having a IMC ≤ 23.5 kg/mt2, be < 75 years
have a triceps skinfold < p25, being female, present a CB <
p25 and AMB < p25 are associated with lower dynamometry
value.

Conclusions: Lower values of muscle mass parameters
were associated with less grip force value especially in wo-
men. These facts show the importance of implementing pre-
ventive programs focused on maintaining muscle mass and
function in the elderly, with emphasis on women.

Key words: Elderly. Dynamometry. Muscle mass.
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Introducción

Se espera que para el año 2020 los adultos mayores
(AM) (≥ 60 años) bordearán los mil millones, lo que repre-
sentará el 12% de la población mundial1. Chile no está
ajeno a esta realidad, actualmente el 11,4% de la pobla-
ción es AM lo que equivale a 1.171.478 habitantes2.
Entre los componentes que están relacionados con el

proceso de envejecimiento podemos mencionar la dis-
minución de la funcionalidad y la presencia de discapa-
cidad, además hay un progresivo deterioro biológico y

consecuente aumento de problemas de salud asociados
al envejecimiento en el AM, y que son la resultante de la
interacción entre factores genéticos y ambientales (esti-
los de vida, hábitos alimentarios, actividad física y pre-
sencia de enfermedades). En este ámbito se ha descrito
que la nutrición juega un papel relevante como modula-
dor de los cambios que provoca el envejecimiento en
diferentes órganos y funciones del organismo3.
La fuerza de agarre de mano medida mediante dina-

mometría una técnica adecuada para predecir indepen-
dencia y movilidad en AM y puede ser directamente
determinada por la cantidad de masa muscular4. La dis-
minución en la fuerza muscular también se ha asociado
con la fuerza en general, la medición de fuerza muscular
puede ser usada para visualizar la capacidad de los AM
para ser autónomos. La disminución de la fuerza muscu-
lar impacta negativamente sobre el desempeño físico y
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limita la movilidad, lo que se asocia con dependencia
funcional y aumento de morbilidad y mortalidad5.
La dinamometría se correlaciona bien con parámetros

tales como masa muscular, porcentaje de grasa corporal
y densidad mineral ósea, además se asocia con la capaci-
dad de caminar en ancianos frágiles hospitalizados6,7.
El objetivo del presente estudio es relacionar la dina-

mometría con diversos parámetros antropométricos en
AM autovalentes chilenos.

Material y métodos

Estudio transversal, se entrevistó a 500 AM de las ciu-
dades de Santiago, Concepción, Talcahuano, Valparaíso
y Viña del Mar quienes fueron reclutados en centros de
salud familiar.
Se incluyeron a AM de ambos sexos, de 60 o más años de

edad y autónomos, para lo cual se utilizó el diagnóstico de
funcionalidad del AM (EFAM-Chile). Se consideró autó-
nomo a la persona que tenía un puntaje ≥ 43 puntos8.

Antropometría y dinamometría

Para la medición antropométrica se evaluó el peso, la
técnica utilizada fue mediante el uso mínimo de ropa,
utilizando una balanza mecánica (SECA, capacidad
máxima de 220 kg precisión en 50 g). La estatura se
midió con un tallímetro que está incorporado a la
balanza, posteriormente se calculó el IMC para categori-
zar la clasificación ponderal de acuerdo a criterio OMS9.
La circunferencia de brazo fue medida con cinta

métrica flexible e inextensible con una precisión de 0,1
cm. En el punto medio del brazo, con éste colgando al
costado del cuerpo, posteriormente se midió el pliegue
tricipital10.
A partir de la circunferencia braquial y el pliegue trici-

pital se obtuvo el perímetro muscular braquial (PMB),
área grasa braquial (AGB) y área muscular braquial
(AMB), utilizando las fórmulas de Jeliffe11.
Se realizaron mediciones de fuerza de agarre de la

mano con dinamómetro (Hand Dynamometer T-18;
Country Technology) utilizando ambas manos y regis-
trando la mayor de 2 mediciones. Para el presente estu-
dio los resultados de dinamometría solo incluyeron
mano derecha.
El protocolo fue revisado y aprobado por el Comité de

Ética de la Universidad San Sebastián de Chile, cada par-
ticipante firmó un consentimiento informado.

Estadística

Para evaluar normalidad de las variables continuas se
utilizó la prueba de Kolmogorov-Smirnov; Las variables
que presentaron una distribución normal fueron expre-
sadas en promedio y desviaciones estándar (DE) y las
variables que no distribuyeron normal se usó la mediana

y rango intercuartílico (IE), para la comparación los gru-
pos se utilizó la prueba de T de Student o Mann Whitney
según la distribución de normalidad.
Para la regresión logística se consideró una dinamo-

metría baja cuando era < 27 k en hombres y 17 k mujeres
respectivamente (utilizados en el proyecto multicéntrico
SABE (Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento)
Chile12, de esta manera se obtuvo valores dicotómicos de
dinamometría normal = 0 e inferior = 1. Para evaluar la
asociación existente entre la dinamometría con cada
una de las variables, se realizó una regresión logística,
Circunferencia Braquial = < 25 cm en hombres y < 23,4
cm en mujer; pliegue tricipital = < 13,7 mm en hombres
y < 16 mm en mujer; PMB = < 198,6 mm en hombres y
181,8 mm en mujer; AMB 3.189,5 mm3 en hombres y
2.632,6 mm3 en mujeres; AGB > 2.805,6 mm2 en hom-
bres y > 3.255,9 mm2, la cual fue ajustada por escolari-
dad (educación primaria), CMB (percentil 25) y AGB (per-
centil 25). Para el análisis estadístico se utilizó el
programa SPSS versión 22.0, considerando significativo
un valor de p < 0,05.
Para el análisis estadístico se utilizó el programa SPSS

versión 22.0, considerando significativo un valor de p <
0,05.

Resultados

En la muestra estudiada, se detectó un predominio de
mujeres (61,2%), al comparar los datos antropométricos
según sexo, se detectó que ellas presentan un mayor
pliegue tricipital (p < 0,001), pero menor PMB y AMB (p
< 0,001) que los varones. El 61,3% de los evaluados pre-
sentaron valores de dinamometría inferiores al p25,
según los puntos de corte utilizados en Chile (tabla I).
En la tabla II se presentan las correlaciones entre

dinamometría con las otras variables se observa en hom-
bres correlaciones moderadas con circunferencia bra-

Tabla I
Comparación valores antropométricos y dinamometría

según sexo

                                                     Hombres              Mujeres        Valor
                                                     (n = 194)             (n = 306)           p

Edad (años)                                         73,5 ± 7,3                74,6 ± 9,7          0,298
Escolaridad (años)                               10,6 ± 3,0                11,0 ± 3,7          0,481
Peso (kg)                                             73,0 ± 10,8              62,6 ± 11,9        0,001
Talla (m)                                             1,66 ± 0,07              1,54 ± 0,06        0,001
IMC (kg/m2)                                        26,4 ± 3,8                26,3 ± 4,6          0,872

Brazo derecho
Circunferencia braquial (cm)                28,2 ± 4,4                26,3 ± 4,6          0,004
Pliegue tricipital (mm)                         18,3 ± 5,5                20,1 ± 6,4          0,003
Dinamometría derecha (kg/cm2)           22,2 ± 11,7              16,6 ± 6,4          0,075
PMB (mm)                                        226,3 ± 39,5            207,5 ± 50,5        0,001
AMB (mm2)                                    4.202,2 ± 1.390,5     3.470,8 ± 1.158,8    0,001
AGB (mm2)                                     2.411,2 ± 830,1       2.470,8 ± 1.018,8    0,541

Prueba T de Student, valores expresados en media y DE. Abreviaciones: PMB: Peri-
metro Muscular Braquial; AMB: Área Muscular Braquial; AGB: Área Grasa Braquial.
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quial (r = 0,515), PMB (r = 0,599) y AMB (r = 0,593), en
el caso de las mujeres se correlaciona positivamente cir-
cunferencia braquial (r = 0,541), pliegue tricipital (r =
0,541) AMB (r = 0,500) y AGB (r = 0,442).
La regresión logística evidenció que al presentar un

IMC ≤ 23,5, ser ≥ 75 años, tener un pliegue tricipital <
p25, ser de sexo femenino, presentar una CB < p25 y un
AMB < p25 se asocian con un menor valor de dinamo-
metría.

Discusión

El principal resultado del presente estudio es que pre-
sentar un IMC > 23,5, ser < 75 años, tener un pliegue tri-
cipital < p25, ser de sexo femenino, presentar una CB <
p25 y un AMB <p25 se asocian con un menor valor de
dinamometría.
Un estudio realizado por Barbosa et al., en AM vene-

zolanos (n = 152 AM institucionalizados), observó que
los AM de más de 80 años y en mujeres presentaban una
mayor discapacidad y menor condición física (área
magra y fuerza muscular)13.
El estudio de Albala y cols en AM asociación significa-

tiva entre dinamometría y limitación funciona en hom-
bres OR = 0,93 (IC 95% 0,867-0,968) y mujeres OR =
0,958 (IC 95% 0,917-0,998), agregándose en mujeres
mayor riesgo de limitación funcional a mayor edad OR =
1,098 (IC 95% 1,043-1,155) y mayor IMC OR = 1,105 (IC
95% 1,005-1,214)14. Otro estudio muestra que la edad
en AM tiene un impacto negativo en la fuerza y el rendi-
miento físico en mujeres sanas independientes sin
comorbilidades15. Está bien documentada la disminución
de la fuerza muscular con el envejecimiento16-18.

Por otra parte, un estudio que asocio dinamometría
con estado nutricional, concluyó que la dinamometría de
mano, tanto dominante como no dominante, se rela-
cionó débilmente con el IMC, por lo que no sería un buen
indicador del estado nutricional de adultos mayores de
60 años19.
Existen estudios que demuestran diversos parámetros

influyen en el resultado final de la dinamometría como
utilización de mano dominante, el sexo y la edad son
factores individuales que influyen en la fuerza de agarre
de mano; y otros más como la estatura, el peso, el
esfuerzo para presionar, el tamaño de la mano y la posi-
ción de esta última a la hora de efectuar la medición de
la fuerza de prensión, influyen en el resultado20, diversos
estudios que han utilizado la dinamometría confirman
una disminución de grupos musculares y la fuerza con
relación a la edad15,21-23 resultado similar a lo observado
en nuestro estudio.
Por otra parte, un estudio realizado por Schlüssel y

cols, con una muestra representativa con 3050 adultos
de ambos sexos, indico que la fuerza de agarre de mano
es mayor al incrementar el IMC en todas las categorías
de edad, en especial en hombres24, resultado similar a lo
encontrado por han demostrado que los sujetos con bajo
peso (IMC < 18,5 kg/m2) tenían valores de HGS significa-
tivamente más bajos que aquellos con un IMC25,26, en
nuestro estudio hubo una correlación positiva solo en
mujeres entre fuerza de agarre de mano e IMC y presen-
tar un IMC < 23,5 se mostró como un factor de menor
fuerza de agarre de mano.
Entre las fortalezas del estudio es el número de suje-

tos evaluados, estandarización de los métodos de eva-
luación entre las debilidades podemos mencionar el tipo
de diseño de estudio, sin embargo permite dejar como
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Tabla II
Correlación entre dinamometría derecha y variables antropométricas según sexo

                                                                    Peso            Estatura            IMC                 CB               Pliegue              PMB               AMB               AGB

Hombres
Dinamometría (kg)                          0,149          -0,135          0,222         0,515**         -0,218         0,599**        0,593**         0,060
Peso (kg)                                                          0,365**        0,829**        0,574**        0,417**          0,451*         0,455**        0,554**
Estatura (mt)                                                                       -0,200*         0,060          -0,025           0,041          0,055          -0,062
IMC (kg/mt2)                                                                                          0,597**        0,461**          0,362*         0,440**        0,618**
Circunferencia braquial (cm)                                                                                       0,391*          0,854**        0,894**        0,683**
Pliegue tricipital (mm)                                                                                                                   -0,178         -0,113        0,899**
PMB (mm)                                                                                                                                                       0,991**        0,327**
AMB (mm2)                                                                                                                                                                         0,305**

Mujeres
Dinamometría (kg)                        0,374**        0,260**        0,271**        0,541**        0,541**          0,210*         0,500**        0,442**
Peso (kg)                                                          0,414**        0,883**        0,574**        0,676**         0,376**        0,533**        0,631**
Estatura (mt)                                                                        0,048          0,060           0,032           0,071          0,005          0,047
IMC (kg/mt2)                                                                                          0,597**        0,735**         0,393**        0,600**        0,667**
Circunferencia braquial (cm)                                                                                      0,665**         0,622**        0,884**        0,830**
Pliegue tricipital (mm)                                                                                                                  -0,167**       0,280**        0,916**
PMB (mm)                                                                                                                                                       0,701**        0,554**
AMB (mm2)                                                                                                                                                                         0,305**

Correlación de Pearson *p < 0,05, **p < 0,01.
Abreviaciones: PMB: Perímetro Muscular Braquial; AMB: Área Muscular Braquial; AGB: Área Grasa Braquial.
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antecedente la importancia de realizar estudios longitu-
dinales en este grupo de la población, en que se evalúen
parámetros relacionados con la fragilidad como es la
pérdida de fuerza de agarre, circunferencia de pantorri-
lla, entre otros.
Además, la dinamometría puede ser complementada

con otros indicadores lo cual incluso podría favorecer a
la detección de sarcopenia27. Es por esto que es impor-
tante considerar en un fututo la evaluación de sarcope-
nia en grupos similares, durante el año 2010, el grupo
European Working Group on Sarcopenia in Older People
(EWGSOP) publicó sus recomendaciones para una defini-
ción clínica y el diagnóstico consensuado de sarcope-
nia15. Definieron la sarcopenia como una pérdida genera-
lizada y progresiva de masa muscular esquelética y
fuerza, o el rendimiento físico, con un aumento en el
riesgo de resultados adversos como discapacidad, mala
calidad de vida y muerte15-17,28,29.
En conclusión, la dinamometría se asocia con diferen-

tes variables antropométricas destacando que un IMC ≤
23,5 se asocia a un menor valor en dinamometría al igual
que presentar una CB < p25 y un AMB < p25. Por lo que
sugiere usar en programas preventivos la medición de
dinamometría complementada con otros indicadores
antropométricos lo cual puede favorecer a la detección
precoz de los factores relacionados a la pérdida de funcio-
nalidad en grupos de adultos mayores de la comunidad.
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Resumen

Fundamentos: Innovar en la alimentación hospitalaria,
constituye un reto para las organizaciones de salud, quienes
deben garantizar la satisfacción de la calidad percibida por
los pacientes con la alimentación recibida durante la estan-
cia hospitalaria, para favorecer resultados clínicos y de per-
cepción de altos estándares de calidad.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo, evaluó el
impacto de las estrategias de innovación en los menús hos-
pitalarios. Incluye el análisis de 44.736 encuestas de satis-
facción, medición de los residuos hospitalarios, aplicadas
durante el periodo 2008-2017; y evaluación comparativa
según reportes del NutritionDay.

Resultados: La percepción de la calidad de los menús reci-
bidos por los pacientes durante la hospitalización, incre-
mento en un 38,5% la satisfacción con el plan de comidas
recibido por los pacientes. Los residuos hospitalarios dismi-
nuyeron del 50% a un 5,9% durante el periodo de observa-
ción. Se observó que a nivel mundial el 15,4% de los pacien-
tes no les gustaba el olor ni el sabor de las preparaciones
servidas, mientras que en los centros hospitalarios evaluados
no se encontró dicha insatisfacción.

Conclusiones: La innovación en el plan de alimentación
hospitalaria, favorece una alta satisfacción con los diferen-
tes menús recibidos por los pacientes y reflejada en un ade-
cuado consumo y disminución de residuos hospitalarios.

Palabras clave: Servicios de alimentación. Hospital. Satisfac-
ción del paciente. Calidad de la atención de salud.

INNOVATING IN HOSPITAL FOOD SERVICE

Abstract

Background: Innovating in hospital nutrition, constitutes
a challenge for health organizations, who must guarantee
the satisfaction of the quality perceived by patients with the
food received during the hospital stay, to favor clinical
results and the perception of high quality standards.

Methods: Retrospective observational study, evaluated
the impact of innovation strategies in hospital menus. It
includes the analysis of 44,736 satisfaction surveys, measu-
rement of hospital waste, applied during the period 2008-
2017; and comparative evaluation according to Nutrition-
Day reports.

Results: The perception of the quality of the menus recei-
ved by the patients during the hospitalization increased by
38.5% the satisfaction with the meal plan received by the
patients. Hospital waste decreased from 50% to 5.9%
during the observation period. It was observed that world-
wide, 15.4% of patients did not like the smell or taste of the
preparations served, while in the hospitals evaluated there
was no such dissatisfaction.

Conclusions: The innovation in the hospital feeding plan
favors a high satisfaction with the different menus received
by the patients and reflected in an adequate consumption
and reduction of hospital waste.

Key words: Food service. Hospital. Patient satisfaction. Qua-
lity of health care.
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Introducción

Innovar en las diferentes preparaciones de alimentos
a ofrecer a los pacientes durante la estancia hospitala-
ria, se constituye un reto para las organizaciones que
prestan servicios de salud, quienes deben garantizar que
el menú ofrecido cubra las necesidades nutricionales,
minimizar la proporción de alimentos que se desperdi-
cian, y monitorizar la ingesta de alimentos.

Un estudio realizado en un hospital universitario de
1.200 camas, en el cual durante un periodo de tiempo de

28 días, evaluó la ingesta media de alimentos por
paciente, y se comparó con las mediciones individuales
de la ingesta de alimentos, encontró que aunque el menú
del hospital proporcionó más de 2.000 kilocalorías al día,
y podría satisfacer las necesidades nutricionales de los
pacientes, los índices de desperdicio superaban más del
40%, sugiriendo que las políticas de alimentación hospi-
talaria sean revisadas y adaptadas a las necesidades de
pacientes1.

Lo anterior se evidencio también en el estudio reali-
zado por Dupertuois2, el cual evaluó la ingesta de ali-
mentos en 1.707 pacientes hospitalizados, encontrando
que a pesar de la provisión de alimentos fue suficiente, la
mayoría de los pacientes hospitalizados no cubrieron sus
necesidades nutricionales, debido a una ingesta insufi-
ciente de alimentos, atribuida a causas distintas de la
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enfermedad, sugiriendo así establecer estrategias para
mejorar el servicio de comida en el hospital.

La falta de apetito y el no gusto por la comida, son
factores contribuyentes a la baja aceptación e ingesta de
la alimentación ofrecida en los hospitales, que pueden
contribuir a estados de malnutrición y aumentar por
consiguiente el riesgo de resultados clínicos adversos3,
sugiriendo incursionar en la innovación aplicada a la ali-
mentación, mediante la inclusión de las necesidades
heterogéneas de los consumidores, búsqueda de nuevas
preparaciones, productos y tecnologías exitosas4.

Además, las perspectivas de los pacientes sobre las
comidas son fundamentales para apoyar decisiones efi-
caces sobre la provisión de comidas, permitiendo imple-
mentar estrategias que favorezcan la satisfacción con
los componentes de la comida en términos de calidad,
sabor y apariencia, generando información relevante
para la planificación de la alimentación en entornos de
atención médica5.

El objetivo de la presente investigación, fue evaluar el
impacto de las estrategias de innovación y mejora-
miento de la alimentación hospitalaria, que ha desarro-
llado el modelo de gestión nutricional en la percepción
de la calidad, la satisfacción de los usuarios y generación
de residuos hospitalarios.

Material y métodos

Descripción general del estudio

Este estudio observacional retrospectivo qué evaluó el
impacto de las estrategias de innovación en los menús
hospitalarios, proporcionados y consumidos por los
pacientes, denominada fleximenú.

Los datos se recopilaron en los siguientes servicios
asistenciales: hospitalización, unidades de cuidado crí-
tico, unidades de cuidado cardiovascular y salas de
observación en urgencias, en un hospital universitario de
alta complejidad, con una capacidad instalada de 802
camas.

La evaluación de la satisfacción de los pacientes con
los menús recibidos, se llevó a cabo mediante encuesta
estructurada realizada por el profesional de nutrición y
dietética al egreso hospitalario, se recogieron datos
demográficos, percepción de la alimentación en relación
a horarios, variedad del menú, presentación del plato,
tamaño de porciones y sabor.

En cuanto a la evaluación de los residuos de alimen-
tos, se cuantificaron mediante pesaje directo, el cual se
realiza de manera sistemática en los centros hospitala-
rios, se realiza pesajes de alimentos al inicio del ensam-
ble para establecer el gramaje de los menús servidos y
al realizar la recolección de la loza posterior a ingesta
de alimentos estos fueron pesados. Los resultados
tanto de las encuestas como de la medición de los resi-
duos se expresaron en forma de proporciones, el análi-
sis estadístico se realizó con la versión 2016 de Micro-
soft Excel.

Participantes

Los criterios de inclusión fueron los siguientes:

1. Paciente de 18 o más años, cognitivamente intacto,
y capaz de comunicarse en español.

2. Paciente con programación de una de las siguien-
tes dietas terapéuticas: normal, blanda, hiposódica
e hipoglúcida. Los pacientes fueron excluidos si
tenían dietas terapéuticas de consistencia liquida,
túrmix o semiblanda.

Dado el carácter exploratorio de este estudio, se
incluyeron los datos recolectados desde el año 2008 al
2017. Se desarrolló un cronograma para asegurar el
cumplimiento de los ciclos de menús establecidos en el
hospital, realizando observación directa del cumpli-
miento en dos observaciones mensuales, adicional a la
ejecución de las auditorias de supervisión de calidad de
los protocolos de servicio.

Fleximenú

Los cambios en los menús ofrecidos a los pacientes
durante la estancia hospitalaria ha comprendido cuatro
fases. Inicialmente en el año 2008, año en que comienza
la prestación de servicios de los dos hospitales de la Red,
el Hospital Universitario Mayor y el Hospital Universita-
rio Barrios Unidos, la primera fase, incluyó una alimen-
tación estándar de un ciclo de menús de 31 días, el cual
en el año 2010, en la segunda fase se tuvo una reducción
en el número de días que componían el ciclo, focalizán-
dose en los 14 menús de mayor aceptación por parte de
los pacientes hospitalizados.

Posteriormente en el año 2011 se inició la tercera fase
de evolución gastronómica a la alimentación ofrecida en
los hospitales, como parte de un programa de mejora de
la gestión hotelera de la alimentación, realizando el lan-
zamiento del Fleximenú, el cual es una herramienta que
permitía a los pacientes elegir entre dos alternativas de
menú, la alimentación de acuerdo a sus gustos y prefe-
rencias, bajo parámetros de prescripción nutricional rea-
lizada por un profesional en nutrición y dietética.

En el año 2017, se continuó con la fase IV, en la cual el
Fleximenú evoluciona a cuatro menús alternos y dos
opciones de menú día (tabla I), ofreciendo en cada tiempo
de comida 6 opciones, para que el paciente pueda hacer
la elección de su preferencia y garantizando el aporte
nutricional establecido en la minuta patrón. El programa
de Fleximenú es liderado por 25 nutricionistas, 2 chefs,
1 ingeniero de alimentos y 60 auxiliares de servicio.

Resultados

Se analizaron un total de 44.736 encuestas de per-
cepción de la calidad de la alimentación recibida por los
pacientes durante la hospitalización, observándose un
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incremento del 38,5% de aceptación de la alimentación
suministrada a los pacientes, durante el desarrollo del
programa desde el año 2008 al 2017. En la figura 1
puede observarse la puntuación media de la satisfacción
en cada una de las etapas de mejora, deterioro cognitivo
y depresión leve.

Comer para sanar

La estrategia comer para sanar (fig. 2), la cual consiste
en organizar mesas de trabajo interdisciplinarias, con el

fin de diseñar menús y protolocolos para el ensamble de
los platos, para favorecer la ingesta de los alimentos y
cubrir los requerimientos nutricionales durante la hospi-
talización, incluyó en el Fleximenú alternativas de alimen-
tación saludable y artesanal en los todos los tiempos de
comida. Adicionalmente se incluyó el programa de suple-
mentación nutricional para los pacientes que no lograban
cubrir más del 75% de sus requerimientos nutricionales,
asociado a las condiciones clínicas que limitaban la
ingesta de alimentos, permitiendo así desconectar al
paciente de la alimentación rutinaria de hospital.

La anterior estrategia, permitió tener un impacto en la
reducción de residuos hospitalarios, los cuales en el año
2008, al realizar el diagnóstico para el inicio de la pres-
tación de los servicios alcanzó valores entre el 50 y el 70
%, en el año 2010 se alcanzaron cifras del 8,3%, las cua-

Innovando en la alimentación hospitalaria 157Rev Esp Nutr Comunitaria 2017;23(4):155-159

Tabla I
Evolución del Fleximenú

Etapa                         Fleximenú

Fase I                    Ciclo de 31 días incuyendo preparaciones
de la gastronomía nacional.

Fase II                   Ciclo de 31 días incuyendo preparaciones
de la gastronomía nacional de mayor acep-
tación identificados en la fase I, y platos
internacionales establecidos con un equipo
de chefs, nutricionistas y pacientes.

Fase III                  2 alternativas de menú día, compuestos por
entrada, plato fuerte, postre y bebidafría o
caliente.

Fase IV                  • 2 alternativas de menú día, compuestos
por entrada, plato fuerte, postre y bebida
fría o caliente.

                            • 4 menús alternos acompañados de
entrada, postre y bebida:

                            • – Ensaladas
                            • – Comida rápida saludable, con alimentos

artesanales u orgánicos
                            • – Pastas
                            • – Arroces

Fig. 1.—Satisfacción servicio de
alimentación.

Fig. 2.—Estrategia “Eat to heal”.
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les disminuyeron, reportando en el último reporte de
seguimiento un promedio de 5,9%, como se muestra en
la tabla II.

En los hospitales objeto de investigación, para evaluar
el impacto de las estrategias de innovación se ha partici-
pado en el NutritionDay, el cual permite hacer una com-
paración de la situación de atención nutricional de la
institución, frente a instituciones a nivel nacional e
internacional6. A continuación se presentan los hallaz-
gos relevantes frente a las causas de no consumo del
total de alimentos servidos (tabla III), a nivel mundial se
observó que el 15,4% de los pacientes no les gustaba el
olor ni el sabor de la alimentación servida, en Colombia
este valor fue del 11,5%, mientras que en los pacientes
encuestados en los hospitales ningún paciente mani-
festó dicha causa para la no ingesta adecuada de ali-
mentos, lo cual a nivel de la institución se asocia con la
estrategia de Fleximenú, en la cual el paciente consumo
lo que es de su agrado y en acompañamiento por un pro-
fesional en nutrición.

En relación al componente de suplementación nutri-
cional, se encontró que aunque existen diversas alterna-
tivas de alimentación y una atención nutricional indivi-
dualizada, existen pacientes que por su condición clínica
no logran cubrir los requerimientos nutricionales, requi-
riendo de programas de apoyo nutricional, lo cual per-
mite favorecer adecuados desempeños organizaciona-
les. Es de resaltar que de acuerdo a los resultados de la
evaluación comparativa NutritionDay, el porcentaje de

readmisión de pacientes atendidos por nutrición fue de
1,3%, mientras que en Colombia fue del 16,6% y a nivel
mundial del 11,3%, frente al total de pacientes partici-
pantes en la comparación evaluativa.

Discusión

En la presente investigación, se observa que la satis-
facción del paciente relacionada con la percepción de la
calidad de la alimentación recibida, se correlaciona con
las opciones de selección. Lo cual confirma Hartwell,
Edwards7 quien en su publicación afirma que la satisfac-
ción del paciente se ve reforzada por la elección en el
punto de consumo definiendo así el enfoque para los
gerentes de los servicios de alimentos del hospital.

Una revisión sistemática realizada por Dall’Oglio,
Nicolo8, la cual analizó 15 estudios en Norteamérica de
la satisfacción del paciente con la alimentación hospita-
laria, muestra como la calidad del servicio de alimentos
en el hospital es uno de los elementos más relevantes de
la calidad de la atención sanitaria percibida por los
pacientes y por sus familias. En los dos centros hospita-
larios objeto del presente estudio, las estrategias del Fle-
ximenú unidas a la atención nutricional individualizada
y un programa de suplementación nutricional permitió
alcanzar una satisfacción del 98,5%, valor que se rela-
ciona con lo encontrado por Ferguson, Capra9, quienes
reportan que aproximadamente el 83,3% de la satisfac-
ción de los pacientes con los servicios de alimentación lo
determinan las habilidades de presentación e interac-
ción del personal, el suministro de suplementos nutricio-
nales y los beneficios de la salud percibidos.

Al igual que en anteriores publicaciones, se evidencia
que al evaluar la cantidad de alimentos producidos en
una cocina del hospital y la cantidad desperdiciada, se
puede evaluar la aceptación por parte de los pacientes
con la alimentación recibida. El porcentaje de desperdi-
cios se encuentra en el 5,9%, es una cifra que evidencia
el alto impacto del desarrollo de programas de innova-
ción hospitalaria, teniendo en cuenta que reportes en
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Tabla II
Porcentaje de residuos hospitalarios según estrategia 

de gestión de la alimentación

Estrategia de                                                                   Porcentaje de

alimentación                                             Año                    residuos 
                                                                                            hospitalarios

Fase I - Ciclo 31 días                              2008-2009              50-70%
Fase II - Ciclo 14 días                             2010-2011              12-30%
Fase III - Fleximenú 2 alternativas          2012-2016                8,3%
Fase IV - Fleximenú 6 alternativas               2017                     5,9%

Tabla III
Causas de no consumo del total de alimentos servidos según reportes Nutrition Day 2015

Causas de no consumo                                                                      Institución            Referencia Nutrition Day            Referencia Nutrition Day
de alimentos servidos                                                                               (%)                             Colombia (%)                                  Mundial (%)

No tenía apetito                                                                                      72,40                                    33                                                30,20
Náuseas y vómito                                                                                    10,30                                   7,53                                               7,34
No me permitían comer                                                                              –                                      3,82                                               9,19
No podía comer si ayuda                                                                          3,45                                    1,70                                               1,37
Tenía una prueba o tenían que operarme y me quedé sin comer                  10,30                                   7,34                                               6,27
He pedido una ración máspequeña                                                            6,90                                    1,76                                               2,25
Estaba cansado                                                                                          –                                      0,89                                               4,65
Normalmente como menos                                                                       3,45                                    3,72                                               9,04
No me gustaba el olor                                                                                 –                                      2,64                                               2,92
No me gustaba el sabor                                                                              –                                      8,90                                               12,50
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otras investigaciones superan cifras que van del 50-
75% de residuos hospitalarios por no consumo2,10.

La importancia de una adecuada ingesta de la alimen-
tación suministrada en las instituciones hospitalarias,
radica en cubrir las necesidades nutricionales de los
pacientes. En un hospital de distrito general en Dina-
marca, se evidenció que sólo el 60% de los pacientes
tenían cubierta su necesidad de energía, sugiriendo una
reorganización de la alimentación en los hospitales11.

Complementariamente, una auditoría demostró que
la mayoría de los pacientes no cumplen con los estánda-
res de nutrientes recomendados, por lo que sugirieron
incluir el suministro de bocadillos de alto contenido
energético y proteínas, así como menús variados, que
permitieran ofrecer suplementos nutricionales orales,
únicamente cuando estuvieran clínicamente indicados,
además de fortalecer la capacitación para el personal de
los servicios de alimentación, específicamente los nutri-
cionistas quienes idealmente deben liderar estrategias
que fomenten un vínculo vital entre los pacientes, los
proveedores y los equipos clínicos12.

La desnutrición y la aceptación de alimentos en los
hospitales constituyen un problema mundial13, siendo de
suma importancia el análisis de las cusas que generan la
no aceptación y por consiguiente el no consumo de ali-
mentos; como se observó en la tabla 3, dentro de las
causas más comunes para el no consumo del total de ali-
mentos servidos por parte de los pacientes, es la falta de
apetito, la cuál en los hospitales fue del 72,4%, en
Colombia del 33% y a nivel mundial del 30,2%, factor
dependiente del estado clínico de los pacientes, siendo
necesario que los servicios de alimentación realicen
cambios en la gestión de menús y presentación de ali-
mentos para favorecer la ingesta nutricional14.

La presente investigación propone para futuras inves-
tigaciones, medir el impacto de programas de educación
nutricional en la comprensión y satisfacción con los ser-
vicios de alimentación, así como la gestión de tenden-
cias futuras, referidas principalmente a la adopción de
Tecnologías de la Información y la Comunicación (TICs)
en el proceso de alimentación en clínicas y hospitales.
Dall’Oglio, Nicolo8, recomienda evaluar la satisfacción de
los servicios de alimentación particularmente en el
ámbito pediátrico, contexto en el cual una adecuada ali-
mentación debe garantizar el crecimiento normal de los
niños, aunque estén presentes las dificultades causadas
por la enfermedad y/o su tratamiento.

En conclusión la innovación en la alimentación hospi-
talaria, es un reto para la gerencia y directivos de las
organizaciones hospitalarias, por lo que establecer
estrategias encaminadas a obtener un alto grado de

satisfacción con la alimentación recibida, que se reflejen
en un adecuado consumo de los alimentos servidos y una
reducción de los residuos alimentarios hospitalarios, así
como el desarrollo de programas de suplementación ali-
mentaria, permiten satisfacer las necesidades nutricio-
nales de los pacientes durante su estancia hospitalaria.
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Resumen

Fundamentos: La parálisis cerebral (PC) compromete los
procesos de alimentación y el estado nutricional de los niños
que la padecen. El objetivo de este estudio fue evaluar los
resultados nutricionales y las habilidades de alimentación de
niños con PC tras terapia oromotora y suplemento dietético.
Métodos: Estudio de cohorte, longitudinal, prospectivo,

cuasi experimental. Participaron 80 pacientes con PC, que se
dividieron en 2 grupos (tratado en una institución y en su
hogar) y tuvo una duración de 3 años 9 meses. Los partici-
pantes recibieron una evaluación nutricional al inicio y al
término del estudio, todos recibieron dieta hipercalórica, te-
rapia oromotora y suplemento dietético.
Resultados: El mayor porcentaje de mejora se obtuvo en

los casos clasificados con desnutrición moderada (GTI:
42,5% vs GTH: 30%). En los pacientes GTH, la nutrición
normal aumentó un 12,6%. En los pacientes GTI, la desnu-
trición leve disminuyó un 15 %, la moderada 27,6%; y la
nutrición normal aumentó un 40%. Las habilidades de suc-
ción, masticación y deglución severas disminuyeron un
22,9%.
Conclusiones: La terapia oromotora, dieta hipercalórica e

hiperproteica y la suplementación dietética, son altamente
eficaces para mejorar el estado nutricional de los niños con
PC, siendo más efectiva cuando se aplica en una institución
especializada.

Palabras clave: Parálisis cerebral. Terapia oromotora. Desnu-
trición. Suplementos dietéticos. Atención primaria.

OROMOTOR THERAPY AND DIETARY SUPPLEMENT,
IMPROVE FEEDING SKILLS AND NUTRITION OF PATIENTS

WITH CEREBRAL PALSY

Abstract

Background: Cerebral palsy (PC) compromises the feeding
processes and the nutritional status of the children who suf-
fer from it. The objective of this study was to evaluate the
nutritional results and feeding abilities of children with CP
after oral-motor therapy and dietary supplement.
Methods: Longitudinal, prospective and quasi-experi-

mental cohort study. 80 patients with PC, who were divided
into 2 groups (treated in an institution and in their home),
were included in this study that lasted 3 years 9 months.
Participants received a nutritional evaluation at the begin-
ning and at the end of the study, all received a high calorie
diet, oral-motor therapy and dietary supplement.
Results: The highest percentage of improvement was ob-

tained in the cases classified as moderate malnutrition (GTI:
42.5% vs. GTH: 30%). In GTH patients, normal nutrition in-
creased by 12.6%. In GTI patients, mild malnutrition decrea-
sed 15%, moderate 27.6%; and normal nutrition increased
40%. Severe sucking, chewing and swallowing skills decrea-
sed 22.9%.
Conclusions: Oral motor therapy combined with a high

calorie and high protein diet, and a dietary supplement, is
highly effective in improving nutritional status of children
with CP, and is most effective when applied in a specialized
institution by professionals.

Key words: Cerebral palsy. Oral motor therapy. Malnutrition.
Dietary supplements. Primary Health Care.
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Introducción

La parálisis cerebral (PC) describe a un grupo de alte-
raciones permanentes del movimiento y la postura que
causan limitaciones en la actividad, las cuales son atri-

buidas a un trastorno no progresivo debido a una lesión
cerebral del feto o del niño en desarrollo. Los trastornos
motores de la PC frecuentemente se acompañan de alte-
raciones en los procesos sensoriales, perceptivos, cogni-
tivos, de comunicación y de conducta; ya sea esto por
epilepsia y, en forma secundaria, por problemas mús-
culo-esqueléticos1. La PC constituye un problema de pri-
mera magnitud por la discapacidad que se le asocia, su
cronicidad, así como por las implicaciones médicas,
sociales y educacionales que ello conlleva.
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La PC también puede afectar la sensación, la percep-
ción, la cognición, la comunicación y el comporta-
miento2. Y se ha establecido que afecta el desarrollo de
los diferentes sistemas reguladores de las funciones
vitales del organismo: succión, masticación, deglución y
respiración, lo que compromete los procesos de alimen-
tación y el estado nutricional de los niños que la pade-
cen3. Así, existen una serie de factores que favorecen el
desarrollo de alteraciones nutricionales en estos niños,
entre los que se pueden nombrar los siguientes: altera-
ciones motoras gruesas y finas, trastornos de la deglu-
ción y disfunción motora oral, reflujo gastroesofágico,
infecciones respiratorias secundarias4.
La alimentación constituye una serie de experiencias

cotidianas que influyen en el consumo de alimentos, la
nutrición y la adquisición de habilidades mínimas en el
niño para autoalimentarse, y con ello transformar también
la vida personal, laboral, familiar y social del cuidador3.
Los trastornos de la deglución, se asocian a múltiples

patologías y en general acompañan a graves condiciones
de salud, es por esto que, en el abordaje particular de
cada una de las enfermedades, en ocasiones no es tenido
en consideración5.
En este sentido, la American Dietetic Association

(ADA) establece que “las personas con problemas de
movilidad que están significativamente por debajo de un
peso deseable corren el riesgo de sufrir úlceras de decú-
bito, y deficiencias nutricionales específicas, debido a la
ingesta inadecuada, y pérdida adicional de peso” y que
“los signos de trastornos para deglutir (por ejemplo, tos
productiva, asfixia, y cambios en el patrón respiratorio),
deben de propiciar la referencia de estos pacientes para
su evaluación e intervención6.
En un estudio realizado para determinar la incidencia

de disfagia orofaríngea en niños preescolares con PC se
encontró que el 93% tenían alteraciones en la fase oral
durante la alimentación y con el control de la saliva, y
que esta se incrementa conforme es menor el nivel
motor grueso de los pacientes7.
El pobre crecimiento de los niños con PC puede estar

relacionado con factores nutricionales, factores físicos o
factores relacionados con la propia lesión cerebral. Los
factores nutricionales incluyen la ingesta dietética ina-
decuada, secundaria a trastornos oromotores y de la
deglución, y a un estado nutricional deficiente, los cua-
les pueden afectar el crecimiento8.
Específicamente, los signos y los síntomas asociados a

los trastornos en las habilidades para la alimentación en
pacientes con PC son: babear excesivamente, problemas
al masticar y deglutir, expulsar la comida de la boca,
aumento de la duración de la alimentación, signos de
aumento del esfuerzo, fatiga y disminución del estado de
alerta, dificultad para controlar líquidos, semisólidos y
sólidos, signos de dificultad respiratoria durante la ali-
mentación, signos de aspiración, historia de infecciones
respiratorios recurrentes, signos de sensibilidad de con-
tacto extrema dentro y alrededor de la boca, e intoleran-
cia a ciertas texturas de alimentos9. Por otra parte, el
estreñimiento también es un trastorno extremadamente

frecuente en la infancia, y entre sus causas orgánicas
destaca la patología neurológica, especialmente la PC10.
Dado que los problemas de la alimentación y la deglu-

ción ocupan un lugar relevante en la morbimortalidad y
el deterioro en la calidad de vida del niño con PC y su
familia, estos a su vez constituyen un desafío para el
equipo tratante, obligándolo a brindar un manejo espe-
cializado11. Por tanto, el abordaje nutricional consistirá
en la evaluación antropométrica12 y bioquímica, el reco-
nocimiento de los problemas de deglución, los requeri-
mientos calóricos, la preparación de los alimentos y la
evaluación de la terapia nutricional13.
La terapia oromotora es una técnica que se utiliza

para mejorar los mecanismos de masticación y deglución
de pacientes con alteraciones neuro-motoras, y consiste
en ejercicios de tres categorías: 1) activos, (rango de
movimiento activo, extensión, etc.); 2) pasivos (masaje,
estimulación, etc.); y 3) sensoriales, (aplicación de frío o
calor a los músculos, etc.)14. Otra alternativa de la terapia
oromotora como tratamiento para los problemas de ali-
mentación en pacientes con PC. es un procedimiento
quirúrgico denominado gastrostomía, para suministrar
nutrientes a estos niños15.
En Latinoamerica existen pocas evidencias respecto a

la terapia oromotora en la atención de niños con PC16. En
este contexto, fueron planteados los objetivos del pre-
sente estudio.
El primer objetivo fue evaluar el efecto de la terapia

oromotora y el consumo de suplemento dietético sobre
el estado nutricional y las habilidades para la alimenta-
ción de niños con PC. El segundo objetivo fue comparar
los resultados entre un grupo que recibió el tratamiento
por parte de profesionales en la institución, y otro grupo
que lo recibió por parte de sus madres en el hogar.

Material y métodos

Estudio de cohorte, longitudinal, prospectivo, cuasi
experimental, con una duración de 3 años 9 meses. Parti-
ciparon 80 pacientes con diagnóstico corroborado de PC,
que recibían atención en una institución especializada en
PC localizada en el norte de México. Los criterios de inclu-
sión fueron: diagnóstico de PC espástica o mixta; pacien-
tes cuadripléjicos o dipléjicos; con estado nutricional nor-
mal o desnutrición de leve hasta severa; con trastorno en
las habilidades para la alimentación, manifestado por pro-
blemas en la succión, la masticación y/o la deglución, y
con alteraciones radiológicas en el mecanismo de esta
última. Los criterios de exclusión fueron: diagnóstico de
PC atetósica, atáxica; pacientes con hemiplejía o mono-
plejía; con sobrepeso u obesidad; sin trastornos en las
habilidades de la alimentación; con malformaciones con-
génitas orofaciales o gastrointestinales; con gastrostomía
o parálisis facial. Los criterios de eliminación fueron:
deserción, realización de algún procedimiento quirúrgico
en aparato digestivo durante el período de estudio.
Los pacientes fueron clasificados en dos grupos, cada

uno con 40 participantes. El primer grupo conformado
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por pacientes que recibieron la atención por profesiona-
les dentro de la institución (GTI), en tanto que el segundo
grupo incluyó a aquellos otros pacientes que la recibie-
ron en el hogar (GTH). No obstante, los grupos se homo-
logaron considerando: edad, estado nutricional y diag-
nóstico de la PC.
Los pacientes de ambos grupos recibieron una evalua-

ción inicial (pretest) y una final (postest), las que inclu-
yeron una valoración de la historia nutricional y somato-
métrica, con base a las curvas de peso y talla del
National Center for Health Statistics (NCHS) (Bezares,
Cruz y cols) (12) para niños con PC, y el Dash-2 (Desarro-
llo Asistencial para Individuos con Discapacidades Seve-
ras), que valora la succión, masticación y deglución con
base a 18 indicadores, considerando cinco niveles de
habilidad. Estos niveles de son: nivel 1: se resiste a la
tarea, no coopera; Nivel 2. Asistencia total; Nivel 3. Asis-
tencia parcial; Nivel 4. Asistencia mínima; y Nivel 5.
Independiente.
Con respecto a los trastornos en las habilidades para

la alimentación; a los participantes se les clasificó: sin
alteración, o en tres niveles de magnitud del trastorno:
leve, moderada o severa.
A toda la población estudiada se le ofreció una dieta

hipercalórica e hiperproteica, y el uso de un suplemento
dietético que aporta proteína de alta calidad, con 25
nutrientes (vitaminas y minerales), y que es baja en
grasa; a una dosis de 2 cucharadas de 5 mililitros en 250
centímetros cúbicos de lecha entera.
Con respecto a la terapia oromotora proporcionada,

los pacientes GTI la recibieron con una frecuencia de dos
o tres veces por semana, con duración de 40 minutos en
la institución, por parte de licenciados en nutrición, pro-
fesionales adscritos a ésta. Además, se les realizó un
seguimiento nutricional mensual durante el tiempo de
duración del estudio, que fue de 12 meses para cada
paciente. En cuanto al GTH, el proceso inició con una
capacitación que fue impartida por un licenciado en
nutrición, de manera acorde a las necesidades de cada
paciente, ofreciéndoles instrucciones precisas para brin-
dar esta terapia en el hogar; bajo la indicación de que
esta terapia debía proporcionarse a los pacientes dos o
tres veces por semana, lo cual se constató en cada visita
por interrogatorio y conociendo la cantidad del comple-
mento dietético remanente del recibido previamente. A
este grupo también se les suministró secuencialmente el
suplemento dietético, antes descrito, para ser adminis-
trado en el hogar; se realizaron revaloraciones trimestra-
les del estado nutricional de estos pacientes. Se realizó
una video-filmación de la capacidad de alimentación al
inicio y en cada asistencia, en donde se evaluó el avance
de las habilidades oromotoras, con lo que se constataba
si la terapia se estaba dando o no en el hogar. También se
filmó a las madres realizando dicha terapia.
El estudio no requirió de consentimiento informado

dado que es un tratamiento habitual en la Institución (la
terapia oromorora es una terapia habitual en la Institu-
ción, así como el suministro de suplementos dietéticos
por parte de los profesionales.) Los padres que no pueden

asistir a la Institución diariamente por cuestiones de tra-
bajo se les ofrece el mismo tratamiento en el hogar
supervisado. La intención del estudio fue valorar los
resultados en ambos ambientes. Sin embargo, como el
estudio fue prospectivo, los progenitores de los niños
que participaron en el estudio, fueron debidamente
informados del propósito y alcance de éste.
Se evaluaron las habilidades para la alimentación y el

estado nutricional de cada paciente. Los resultados
obtenidos se analizaron mediante análisis de estadística
descriptiva, se realizaron frecuencias y porcentajes de
cada subgrupo para compararlos antes y después del
tratamiento. Se compararon los porcentajes de las cate-
gorías de los dos grupos al final del estudio. Se realizó un
contraste de hipótesis. Se realizaron cruces de variables
utilizando chi cuadrado, considerándose como significa-
tivos aquellos resultados con un nivel de significancia
igual o menor a 0,05. (valor de p).

Resultados

De los 80 pacientes estudiados, 48,8% fueron varones
y 51,2% mujeres. El rango de la edad fue de 0 a 15 años,
con una media de 4,72 ± 3,13 años (media ± desviación
estándar [DE]).
De acuerdo con los tres ejes diagnósticos de la PC, los

participantes se clasificaron de la forma siguiente: fisio-
lógicamente, en 88,8% espástica y 11,2% mixta; topo-
gráficamente, 96,3% fue cuadrapléjica y 3,7% dipléjica;
y, funcionalmente, 91,3% fue no ambulatoria y 8,7%
ambulatoria.

Comportamiento nutricional

De la población estudiada, considerando los participan-
tes de ambos grupos, tras la intervención, se observa que el
número de casos que presentó cambios favorables obte-
niendo una nutrición normal, fue sustancialmente mayor
en GTI (40,0%), que en GTH (12,6%). Ahora, considerando
la clasificación por estado nutricional, en la población
total, el mayor porcentaje de mejoría se ubicó en los casos
inicialmente clasificados con desnutrición moderada, pro-
medio por ambos grupos (36,3%), siendo nuevamente
mayor en GTI (42,5%) que en GTH (30%), (tabla I).
En los pacientes GTH, la desnutrición moderada dis-

minuyó un 7,4%, (p = 0,001). Y la nutrición normal se
elevó un 12,6 %, (p = 0,001).
En los pacientes GTI, la desnutrición leve disminuyó,

un 15%, (p = 0,001); la moderada el 27,6% (p = 0,001), y
la nutrición normal se incrementó un 40%, (p = 0,044).
Los resultados obtenidos en cuanto a las habilidades

de la alimentación de la población estudiada, se especi-
fican en la tabla II, donde se observa una disminución en
los trastornos severos de: succión en el 27,5%, mastica-
ción 21,2% y de deglución en el 20%. Además, el 3,8%
de los pacientes lograron la independencia en la succión
y masticación; y 8,8% en la deglución.
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Adicionalmente, y de forma más específica, se anali-
zaron los cambios en el peso y talla. Con respecto al peso
corporal, se encontró una diferencia significativa entre
los resultados de ambos grupos; ya que hubo un incre-
mento en peso del 90% en el grupo GTH, y 57,5% en el
grupo de GTI, (p = 0,001). Asimismo, en los cambios de la
talla: en el grupo GTI hubo un incremento del 82,5% vs.
57,5% en grupo GTH (p = 0,001).
Al comparar a los grupos en cuanto al porcentaje de

reducción en la proporción de casos que presentaban un
nivel severo de alteración en las tres habilidades de alimen-
tación evaluadas, (pre-tratamiento vs. post tratamiento), se
encontró que dichos cambios fueron significativamente
mayores en GTI que en GTH (tabla III). Específicamente, en
cuanto a cada una de las habilidades de alimentación, se
encontró lo siguiente: la disminución en la proporción de
casos identificados con trastorno severo de la succión fue
de 35% en GTI vs. 20% en GTH (p = 0,001); en cuanto a la
masticación, GTI registró una disminución de casos severos
del 25% vs. 17,5% en GTH (p = 0,001); finalmente, en el
caso de los trastornos severos de deglución, en GTI hubo
una disminución del 15% vs. 25% del GTH (p = 0,001).

Discusión

Existe poca bibliografía sobre la terapia oromotora en
niños con PC a nivel mundial. En México no se encontró
evidencia del uso de instrumentos de evaluación para
esta población, sin embargo, el DASH se ha utilizado en
España, en poblaciones con otras características17.

Con el abordaje terapéutico implementado, la nutri-
ción normal se elevó en más de la cuarta parte del grupo
atendido en la institución y en más del 6 en el grupo
atendido en el hogar. Los niños con trastornos severos en
las habilidades de la alimentación mejoraron en succión,
masticación y deglución en casi una cuarta parte de la
población estudiada. Lo que sugiere que la capacitación
sobre terapia oromotora brindada a las madres o cuida-
dores de estos niños puede hacer que estos pacientes
mejoren su deglución, con los beneficios subsecuentes
en su nutrición y salud, lo que sugiere que la terapia oro-
motora y el suplemento dietético pueden mejorar la
nutrición de estos niños al ser alimentados por vía oral,
antes de buscar una opción quirúrgica y debería de ser
una práctica habitual multidisciplinaria de las institu-
ciones. Esta práctica multidisciplinaria también ha sido
propuesta para la patología gastrointestinal en los
pacientes con PC, lo que puede contribuir a una mejora
sustancial en su calidad de vida y en la de sus cuidado-
res18.
El grupo atendido por profesionales dentro de la insti-

tución, tuvo un incremento del peso y talla del 30% y
25%, respectivamente, en comparación con el grupo
atendido en el hogar.
Es frecuente encontrar una negación en los padres de

familia cuando el niño con PC requiere una gastrosto-
mía. Aunque esta puede facilitar en gran medida la ali-
mentación de los niños con PC, muchos cuidadores
encuentran muy difícil aceptar esta intervención15,19. En
esta población, los problemas oromotores incluyen difi-
cultades en la alimentación, disfunción en la deglución y
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Tabla I
Cambios en el estado nutricional de ambos grupos

Hogar Institución

Niveles de habilidad Porcentaje Porcentaje p Inicial Final p
de la alimentación Inicial Final

DesnutriciónGrave 10 7,6 0,001 5 5 0,001
DesnutriciónModerada 30 22,6 0,001 42,6 15 0,001
DesnutriciónLeve 55 52,6 0,001 52,6 37,6 0,001
Normal 5 17,6 0,001 0 40 0,053
Sobrepeso100% 0 0 NA 0 2 NA

Niveles de habilidades de la alimentación y valores de p.

Tabla II
Resultados en habilidades de la alimentación antes y después del tratamiento en ambos grupos

Porcentajes Independiente Leve Moderada                    Severa                       Total                            p

Succión Inicial 0 8,8 28,7                      62,5                   100%                  0,001
Succión Final 3,8 21,3 40                        35                     100%                       
Masticación Inicial 0 7,5 35                       57,5                   100%                  0,001
Masticación Final 3,8 18,8 41,3                      36,3                   100%                       
Deglución Inicial 0 8,8 45                       46,3                   100%                  0,001
Deglución Final 8,8 21,3 43,8                      26,3                   100%
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salivación, así como trastornos gastrointestinales20.
Estos niños pueden verse significativamente discapaci-
tados en términos de su capacidad para la succión, mas-
ticación y deglución, lo que puede conducir a un dete-
rioro significativo en la capacidad de alimentación y,
finalmente, a la desnutrición; así como a la aspiración de
alimentos hacia los pulmones15.
En el año 2011 se publicó un estudio donde se demos-

tró las principales causas de atención hospitalaria en
estos niños es la neumonía (30%), y la desnutrición
grave (23%), y en este mismo estudio se estableció que
la realización de gastrostomía y fundoplicación Nissen
(intervención que consiste en rodear completamente el
esófago abdominal con un manguito de fundus gástrico,
que envuelve al esófago creando un mecanismo valvu-
lar) mejoró el peso de estos niños hasta en el 22% com-
parados con los niños a quienes no se les realizaron
estos procedimientos21. Resultados similares a los de las
habilidades de la alimentación del presente estudio han
sido reportados anteriormente en niños con PC a quienes
se les ha ofrecido terapia oromotora durante 4 a 6 meses
con una mejora significativa en el funcionamiento de los
labios, lengua y mandíbula22.
En el presente estudio se puedo observar cómo con la

intervención realizada hubo una mejoría en los trastor-
nos de succión, masticación y deglución hasta en la
cuarta parte de la población estudiada, algunos de ellos
con hipersensibilidad peri-oral, lo que coincide con
resultados previos23; donde la terapia oromotora tam-
bién ha sido empleada exitosamente en niños con PC
con rechazo al alimento, asociada a hipersensibilidad. La
terapia oromotora y el consumo de suplementos dietéti-
cos mejoró el estado nutricional y las habilidades para la
alimentación de niños con PC. Además, los resultados en
el estado nutricional y las habilidades para la alimenta-
ción de niños con PC fueron mejores en el grupo que
recibió el tratamiento por parte de profesionales en la
institución comparadas con el grupo que lo recibió por
parte de sus cuidadores en el hogar.
Estos resultados sugieren que la vida de los niños con

PC y sus cuidadores puede verse enriquecida con el uso

de terapia oromotora y suplemento dietético integrados
en su programa de atención integral.
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Resumen

Fundamentos: Las golosinas son alimentos ricos en azú-
cares simples, con un elevado índice glucémico (IG). La
ingesta elevada de alimentos con elevado IG está relacionada
con la aparición de enfermedades como la obesidad, diabe-
tes, etc. El objetivo de este estudio fue analizar la composi-
ción proximal, el IG y la aceptación sensorial de dos nuevas
golosinas con bajo IG.

Métodos: Las golosinas fueron fabricadas por una
empresa local, una modificando la receta estándar y otra
utilizando jarabe de fruta como ingrediente. La composición
proximal se analizó por métodos oficiales (AOAC) y el índice
glucémico fue medido en un grupo de voluntarios. Los atri-
butos sensoriales y su aceptación fueron evaluados basándo-
nos en las Normas UNE-87/020/93.

Resultados: Los resultados muestran que las nuevas golo-
sinas contienen una menor cantidad de azúcares simples y
por ende, un menor valor energético e índice glucémico.
Sensorialmente los consumidores han percibido las diferen-
cias entre ellas en color, sabor, aroma, intensidad de dureza y
adhesividad dental.

Conclusiones: Aunque la golosina estándar fue la que más
gustó, la fabricada a base de jarabe de frutas también fue
bien aceptada. Por tanto, esta puede ser una buena alterna-
tiva a las golosinas tradicionales con alto IG.

Palabras clave:Golosinas. Índice glucémico. Evaluación sen-
sorial. Azúcares simples. Diabetes.

STUDY OF NEW FORMULA SWEET WITH 
LOW GLYCEMIC INDEX

Abstract

Background: Sweets are foods rich in simple sugar, that is
mono- and disaccharides, and so with a high glycemic index
(GI). Excessive intake of high-GI foodstuffs has been asso-
ciated with major incidence of chronic diseases such as obe-
sity, diabetes, etc. The aim of this study was to assess proxi-
mate composition, GI and consumer acceptance of two
newly developed low-GI jelly sweets.

Methods: The 2 jelly sweets were developed by a local
industry, one by modifying the standard recipe to reduce the
simple sugar content and other by using fruit syrup as ingre-
dient. Proximate composition of jelly sweets was analyzed
by AOAC official methods and GI was assessed in a group of
volunteers. Sensory attributes were evaluated by a panel
according to Standard UNE-87/020/93.

Results: In comparison to the standard jelly sweet, refor-
mulation led to significantly lower GI, due to lower sugar
content of the modified products, and detectable changes in
sensory attributes (colour, taste, flavour, toughness and
dental adhesiveness).

Conclusions: Although the standard jelly sweet was pre-
ferred by the panel, low-GI sweets were well accepted too.
Thus, the newly developed jelly sweets can be considered a
suitable product to serve as an alternative for consumers..

Key words: Candy. Glycemic index. Sensory evaluations.
Simple sugar. Diabetes.
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Introducción

En nuestra cultural el consumo de golosinas propor-
ciona placer y una gran satisfacción, asociado a la prefe-
rencia que el ser humano tiene por el sabor dulce de forma
innata o adquirida muy tempranamente1. Sin embargo, las
golosinas gozan de una baja aceptación por parte de espe-
cialistas en nutrición debido a que aportan azúcares sim-
ples y aditivos, ya que entre los ingredientes empleados

para su elaboración incluyen altas cantidades de sacarosa
y/o jarabe de glucosa combinado con un agente gelifi-
cante, y otros aditivos como colorantes y aromas2.
A nivel científico se cree que el consumo no moderado

de alimentos excesivamente dulces con una elevada
cantidad de azúcares refinados está íntimamente rela-
cionado con la aparición de la obesidad (aunque no sea
esta la única causa) y otras enfermedades crónicas. El
mecanismo propuesto ha sido que la ingesta de un ali-
mento con un alto índice glucémico (IG) provoca eleva-
dos niveles de glucosa en sangre y, en respuesta, una
mayor secreción de insulina. La hiperinsulinemia se ha
relacionado con el riesgo cardiovascular3, riesgo de dia-
betes tipo 24 y de obesidad5, e incluso con la pérdida de
visión con la edad6. Por ello, el valor clínico y práctico del
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IG continúa siendo estudiado y hay un creciente con-
senso de que hay beneficios para la salud cuando los ali-
mentos con IG bajo reemplazan a los alimentos con IG
alto en una dieta equilibrada4.
Si bien, los consumidores habituales de este tipo de pro-

ductos son los niños y los últimos datos estadísticos de obe-
sidad infantil en España revelan, que aunque la tendencia
temporal del exceso de peso en niñas y niños de 6 a 9 años
está decreciendo, los valores siguen siendo elevados7.
Al igual que en los adultos, en los niños y adolescentes

la obesidad está asociada con una mayor prevalencia de
diversos factores de riesgo de enfermedad, como, diabe-
tes tipo 28, hipertensión9, enfermedades cardiovascula-
res10, o incluso trastornos del sueño11. Además, los niños
y niñas con exceso de peso tienen peor autoestima y
calidad de vida12, sin olvidar que tienen también mayor
riesgo de sufrir excesos de peso, y patologías asociadas,
en la etapa adulta13.
Además, según la última encuesta nacional de ali-

mentación en la población infantil y adolescente espa-
ñola, el 65,5% de esta población consume dulces y golo-
sinas asiduamente. De este 65%, un 26% los consumen
al menos 1 vez por semana y un 1,65% diariamente14.
En este sentido, las investigaciones y propuestas de nue-

vas fórmulas pueden ayudar a salvaguardar la salud de niños
y adolescentes sin retirar del catálogo alimentario estos ali-
mentos, avalando su funcionalidad con investigaciones
fidedignas. Entre los ingredientes empleados para elaborar
las golosinas, la fuente endulzante es un ingrediente muy
importante para lograr la aceptación del consumidor, tanto
por la capacidad endulzante como su efecto sobre las pro-
piedades reológicas que le confiere al producto final15.
Por tanto, el objetivo de este estudio fue analizar la

composición nutricional, evaluar el efecto que tiene su
consumo sobre el índice glicémico en humanos y el
grado de aceptación del consumidor, de dos nuevas
golosinas en las que se han modificado el tipo de azúcar
empleado en su formulación.

Material y métodos

Materias primas empleadas en el estudio

Las muestras sujetas a análisis para el presente estudio
fueron proporcionadas por la empresa productora y
correspondían a tres presentaciones distintas en su for-
mulación. Una elaborada con jarabe de glucosa que era la
golosina estándar, otra elaborada con jarabes de azúcares
de frutas y otra elaborada con una nueva formulación de
jarabe de glucosa denominada estándar modificada.

Análisis proximal

Se realizó el análisis proximal de las diferentes formula-
ciones basado en las metodologías propuestas por la Aso-
ciación de Químicos Analíticos Oficiales (1990)16. La prote-
ína total (método 955.04) determinada por la técnica

Kjeldahl (N x 6.25), la grasa bruta (método 920.39) se cuan-
tifico empleando un extractor Soxhlet, la humedad y la
materia seca (método 960.38), las cenizas (método 923.03)
y la fibra dietética total (método 985.29). La determinación
de hidratos de carbono se realizó por diferencia17
(FAO/OMS, 1982), a partir de los resultados obtenidos en las
determinaciones de grasa (G), cenizas (C), proteína bruta
(PB), humedad (H), y fibra dietética (FD), de forma que:

HC (%)= 100- (G+C+PB+H+FD)

Los azúcares simples se determinaron por cromatogra-
fía líquida de alta resolución (Método 978.17, 1995). Los
azúcares solubles totales por diferencia entre hidratos de
carbono totales y fibra dietética17 (FAO/OMS, 1986). Los
minerales por espectrofotometría de absorción atómica
(método 985.35, 2003). Y para el valor calórico de las golo-
sinas se realizó el sumatorio del valor energético de las
proteínas, hidratos de carbono y grasa de cada una de las
muestras, empleando los siguientes valores de conversión
de acuerdo a los números de Atwater: Proteínas e hidratos
de carbono 4 kcal/g y grasas 9 kcal/g18.

Determinación del índice glicémico

La metodología seguida para la determinación del
índice glucémico está basada en las reportadas por
Brouns y cols., 200519.

Procedimiento

Para el estudio sobre el índice glicémico se selecciona-
ron 10 sujetos sanos voluntarios y todos ellos fueros some-
tidos a 4 pruebas de consumo con diferentes secuencias.
En la primera, a cada individuo se le suministró 50g de

glucosa, mediante la ingesta oral de 200 ml de un preparado
a base de glucosa comercial denominado Gluconaranja®
(Bioanalítica S.L., Madrid, España). En la segunda se suminis-
tró a los participantes la golosina estándar, en la tercera la
golosina elaborada a base de jarabes de azúcares de frutas y
en la última la denominada estándar modificada. Las racio-
nes de golosinas a ingerir se calcularon de tal manera que
proporcionaran 50 g de hidratos de carbono disponibles.
Los niveles de glucosa fueron medidos a los partici-

pantes en ayunas y transcurridos 15, 30, 45, 60, 75 y 105
minutos desde el comienzo de la ingesta. Los niveles de
glucosa capilar fueron determinados con un sistema
capilar mediante una punción digital, utilizando para
ello un medidor de glucosa en sangre (Ascesia® Breeze 2,
Bayer Diagnostics Europe Ltd, Ireland).

Evaluación sensorial

Un panel de 149 adultos fue sometido a una serie de
catas comparativas para la evaluación sensorial de las
tres golosinas, según la Norma UNE-87/020/9320.
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Los parámetros seleccionados para evaluar sensorial-
mente fueron: color externo e interno del producto,
aroma, sabor, dureza inicial, textura a la masticación y
adhesión a los dientes, evaluando para cada uno de los
atributos la intensidad y la aceptabilidad. Para evaluar la
intensidad de cada uno de los parámetros sensoriales se
empleó una escala numérica de 1 (poca intensidad del
parámetro) a 10 (máxima intensidad del parámetro) y
para la determinación de la aceptabilidad una numérica
de 1 (mucho menos nombre del parámetro de lo que me
gusta) a 5 (mucho más nombre de parámetro de lo que
me gusta). Para evaluar la aceptación de las golosinas en
relación al sabor, aroma y valoración global se utilizó
una escala de 5 puntos donde el valor 1 es “me desa-
grada” y el valor 5 “me gusta mucho”.

Análisis estadístico

La respuesta glicémica postprandial se evaluó como
área de incremento bajo la curva de respuesta de la glu-
cosa del alimento problema (IAUC). El método empleado
es el recomendado por la FAO/OMS (1998) para este tipo
de estudios21.
La IAUC se calcula geométricamente utilizando el

método trapezoidal22. La IAUCS (50g de glucosa pura) se
calcula individualmente para cada uno de los individuos.
Del mismo modo la IAUC para cada uno de los productos
se calcula de forma separada para cada individuo y para

cada producto. El IAUC y el IAUCS se calcularon usando el
programa Winnonlin Profesional versión 5.1 (Pharsight
Corporation, Mountain View, CA, USA). Para observar la
respuesta a la ingesta de cada producto, el IG (%) se cal-
cula dividiendo el IAUC medio del producto problema
entre las IAUCS medio del producto referencia (jarabe de
glucosa) y multiplicando por 100. Las diferencias entre los
IG y los datos obtenidos del análisis sensorial se analiza-
ron mediante un análisis de la varianza (ANOVA) con el
paquete estadístico SPSS 15.0, considerando diferencias
estadísticamente significativas cuando p ≤ 0,05.

Resultads

Los resultados obtenidos en el análisis de la composi-
ción proximal se muestran en la tabla I. En general, la
composición nutricional de las tres golosinas resultó
muy similar tanto en macro como en micronutrientes, no
observándose diferencias significativas. Pero si se ha
observado un menor contenido en hidratos de carbono
totales y de azúcares simples, siendo inferiores en las dos
nuevas fórmulas, lo que se tradujo en diferencias en el
valor energético de las golosinas.
Como era de esperar, la respuesta glicémica tras la

ingesta de la golosina estándar es de la misma magnitud
que la de la solución de glucosa. Esto se traduce en un
incremento del área bajo la curva (IAUC) similar a la
solución control y por tanto en un índice glicémico de la

Tabla I
Composición nutricional de las golosinas analizadas

Nutriente (g/100 g) Golosina estándar Golosina con jarabe de frutas Golosina estándar

Proteínas                                                   2,08 ± 0,05                                     2,52 ± 0,03                                         2,51 ± 0,03
Grasas                                                       0,32 ± 0,005                                   0,26 ± 0,03                                         0,26 ± 0,02
Cenizas                                                     0,15 ± 0,01                                     0,25 ± 0,03                                         0,17 ± 0,03
Materia seca                                           92,59 ± 0,03                                   89,14 ± 0,60                                       88,95 ± 0,45
Humedad                                                  7,41 ± 0,02                                   10,86 ± 0,60                                       11,05 ± 0,45
Hidratos de Carbono                                90,11 ± 1,02                                   86,11 ± 1,04                                       86,01 ± 1,04
Azúcares solubles                                    88,50 ± 0,58                                   82,50 ± 0,60                                       82,54 ± 0,60
Fibra dietética                                           3,07 ± 0,46                                     3,61 ± 0,40                                         3,47 ± 0,42
Valor calórico (kcal/100 g)                             365,18                                           342,42                                               342,54
Azúcares simples (g/100)                                                                                                                                                  
Fructosa                                                    2,51 ± 0,02                                     3,82 ± 0,01                                         1,76 ± 0,03
glucosa                                                     6,62 ± 0,04                                     3,11 ± 0,02                                         3,43 ± 0,01
Sacarosa                                                 45,68 ± 0,01                                   13,77 ± 0,02                                       26,34 ± 0,02
Minerales (mg/100 g)                                                                                                                                                       
Fe                                                             1,52 ± 0,13                                     0,31 ± 0,02                                         0,34 ± 0,04
Ca                                                             4,39 ± 0,19                                     5,17 ± 0,36                                         6,03 ± 0,27
Mg                                                            4,39 ± 0,19                                     4,81 ± 0,03                                         4,45 ± 0,12
Zn                                                             0,50 ± 0,12                                     0,09 ± 0,01                                         0,11 ± 0,03
K                                                             29,87 ± 9,53                                   22,60 ± 0,84                                       23,65 ± 0,04
Na                                                          80,15 ± 2,76                                   81,03 ± 1,13                                       84,17 ± 0,08

Los datos representan la media ±la desviación estándar (n = 3).
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golosina estándar del 89,13% (tabla II). Debido a que el
IG es superior al 70%, la golosina estándar se debe con-
siderar como alimento de alto IG23. Para la golosina ela-
borada a base de jarabes de frutas, el incremento de la
concentración de glucosa sanguínea es acusadamente
menor tras su ingesta, dando un valor de IG del 46,7%
(tabla II), por lo que es clasificada como un alimento de
IG bajo23. Y un comportamiento similar se ha observado
en la golosina estándar modificada, la cual ha dato tam-
bién un valor bajo de IG (50,7%) (tabla II).
Para la evaluación sensorial, fueron analizados varios

parámetros. Respecto a la intensidad de color, los panelis-
tas observaron diferencias estadísticamente significativas
entre las tres muestras, recibiendo la golosina estándar la
menor puntuación y la golosina a base de jarabe de frutas
la mayor (más oscuro). En cuanto al parámetro de intensi-
dad de aroma y sabor, también se encontraron diferencias
estadísticamente significativas, dando una menor puntua-
ción la golosina a base de jarabe de frutas. Los resultados
obtenidos en la intensidad de dureza mostraron diferen-
cias estadísticamente significativas entre las tres mues-
tras, siendo la golosina estándar la de menor dureza,
seguida de la estándar modificada y presentando la golo-
sina de jarabe de frutas la mayor puntuación. Y el último
parámetro analizado fue la intensidad de la adhesividad

dental, donde la golosina estándar recibió la mayor pun-
tuación, es decir, que es la que más se adhiere a los dientes.
Una vez puntuados los distintos atributos, se estimó la
aceptabilidad de las golosinas en base a su aroma, sabor y
valoración global (figs. 1, 2, 3, respectivamente).
En relación a la valoración global basada en el aroma

hay que destacar que la golosina estándar recibe un 66%
de respuestas comprendidas entre “me gusta y me gusta
mucho” (fig. 1C), la golosina estándar modificada un
59% (fig. 1B) y la golosina con jarabe de frutas tan solo
el 43% (fig. 1A).
La figura 2 nos muestra que la golosina estándar

gusta más por su sabor con una puntuación por encima
del 69% (fig. 2C), seguida de la golosina modificada con
un 64% (fig. 2B), y recibiendo la golosina elaborada con
jarabe de frutas un 45% (Figura 2A) de respuestas com-
prendidas entre “me gusta y me gusta mucho”. De nuevo
la golosina estándar es la que más gusta.
Finalmente se valoró la preferencia general del consu-

midor mediante la pregunta ¿cuál de las tres golosinas
gusta más? Como puede observarse en la gráfica 3 casi
la mitad de los catadores prefieren la golosina estándar,
siendo la de jarabe de frutas la que más rechazo produjo.

Discusión

En términos globales, y en base a los resultados obteni-
dos de la composición proximal de las tres golosinas, pode-
mos afirmar que son un alimento de alto valor energético y
bajo valor nutricional, tal y como sostienen Castillo y Romo
(2006)24. Con respecto al contenido en azúcares simples, la
golosina con mayores niveles de sacarosa es la golosina
estándar, la cual posee además el mayor valor calórico.
Estos datos están en concordancia con estudios realizados
por Melasson y col (2008)25 y Wheeler y cols. (2008)26
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Tabla II
Valores medio del área bajo la curva (IAUC) y % de índice
glicémico correspondiente a cada una de las muestras

Muestra IAUC % IG

Gluconaranja 53,15 ± 0,25 100
Golosina estándar 47,37 ± 0,42 89,1
Golosina jarabe de frutas 24,82 ± 0,37 46,7
Golosina estándar modificada 26,95 ± 0,39 50,7

Fig. 1.—Preferencia del consu-
midor de las golosinas en fun-
ción del aroma.
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donde se indica la diferencia energética aportada por los
distintos monosacáridos procedentes de los alimentos.
Aunque no existe una clasificación universalmente

aceptada para agrupar los alimentos según el IG, el crite-
rio más empleado es el propuesto por Jenkins27 en 1981,
considerando “bajo” al IG menor de 55, “medio” al IG entre
55-70 y “alto” al IG superior a 70. En relación con la golo-
sina estándar, los mayores incrementos de glucosa post-
pandrial observados tras su ingesta estarían asociados al
alto contenido de glucosa y sacarosa presente en estas
muestras, mientras que tanto la sustitución del jarabe de
glucosa por un jarabe de frutas rico en fructosa (azúcar de
menor IG) como la modificación de las cantidades emple-

adas de los ingredientes habituales en este tipo de golosi-
nas (jarabe de glucosa, almidón, etc), permiten obtener
una golosina con un IG sustancialmente menor que la
golosina estándar. Tal y como afirma Jenkis y col (2002)28,
esta reducción del IG de este tipo de alimento, lo haría
menos energético sobre todo a la hora de prevenir el
sobre-aporte calórico y/o respuestas agresivas en indivi-
duos con sensibilidad insulínica anormal, como ocurre por
ejemplo en el caso de los diabéticos.
Las dos nuevas golosinas han dado in IG para ser clasi-

ficadas como bajo, lo que pone de manifiesto la eficacia
de las modificaciones introducidas en las formulaciones
de las nuevas golosinas.
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Fig. 2.—Preferencia del consu-
midor de las golosinas en fun-
ción del sabor.

Fig. 3.—Preferencia global de
cada golosina expresado en
porcentaje.
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A nivel tecnológico, la utilización de los colorantes
naturales ha producido cambios significativos aprecia-
bles por el consumidor en la coloración proporcionando
un color rojo más oscuro y menos brillante. El empleo del
jarabe de fructosa frente al jarabe de glucosa conlleva a
una ligera disminución del aroma del producto, y a una
tenue disminución de la intensidad del sabor, a una
mayor dureza y una menor adhesión a los dientes. Los
resultados de aceptabilidad concluyen que las diferen-
cias para aceptar el producto están más relacionadas
con el sabor que con el aroma.
Evaluando el impacto ocasionado por las golosinas en

el consumidor se advierte un hecho fundamental, que el
sabor y la textura de este tipo de alimentos son paráme-
tros clave que determinan la elección de los mismos. El
estudio ratifica una clara apetencia de los consumidores
por la golosina estándar, más blanda, más jugosa y de
mayor concentración de sacarosa. En cambio, es mínimo
el número de consumidores que prefieren el producto más
rico en fructosa, más duro, menor aroma y de menor pala-
tabilidad. Estas preferencias de los consumidores fueron
ya descritas en estudios realizados por Sclafani (2000) 1,
donde se demuestra que los animales y los seres humanos
se decantan por los alimentos densos en energía y de alta
jugosidad, ya que proveen de mayor goce sensorial y más
placer que el resto de los alimentos, siendo la sacarosa la
fuente más poderosa de recompensa neurobiológica para
el individuo. Aun así, desde el punto de vista de la acepta-
bilidad, las dos nuevas fórmulas son aprobadas por los
consumidores, aunque la golosina estándar recibe mayor
puntuación en la mayoría de los atributos.

Conclusión

Los cambios en la concentración de azúcares condu-
cen a una reducción significativa del IG de las dos prue-
bas de golosinas, siendo este más pronunciado en el caso
de la golosina a base de jarabe de frutas. Teniendo tam-
bién en cuenta los resultados del panel de consumidores,
se puede afirmar que las modificaciones hechas sobre la
golosina estándar son suficientes para conseguir los
objetivos planteados.
Resulta de vital importancia limitar el consumo de

este tipo de productos, ya que según la SENC, ninguno
de los alimentos representados en el vértice de la pirá-
mide de alimentos es considerado imprescindible y su
recomendación es llevada al nivel de
“Precaución”. Pero cuando se consuman es mejor

optar por las nuevas formulaciones con un menor índice
glicémico29.
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2.7   Carta al Director: Observación científica y de opinión sobre trabajos publicados recientemente en la revista, así como otros temas de re-
levante actualidad.
2.8   Carta Científica: La multiplicación de los trabajos originales que se reciben nos obligan a administrar el espacio físico de la revisa. Por
ello en ocasiones pediremos que algunos originales se reconviertan en carta científica cuyas características son:
• Título 
• Autor (es) 
• Filiación 
• Dirección para correspondencia 
• Texto máximo 400 palabras 
• Una figura o una tabla 
• Máximo cinco citas
La publicación de una Carta Científica no es impedimento para que el artículo in extenso pueda ser publicado posteriormente en otra revista.
2.9   Artículo de Recensión: Comentarios sobre libros de interés o reciente publicación. Generalmente a solicitud del Comité editorial aunque
también se considerarán aquellos enviados espontáneamente.
2.10   Artículo Especial: El Comité Editorial podrá encargar, para esta sección, otros trabajos de investigación u opinión que considere de es-
pecial relevancia. Aquellos autores que de forma voluntaria deseen colaborar en esta sección, deberán contactar previamente con el Director
de la revista.
2.11   Artículo Preferente: Artículo de revisión y publicación preferente de aquellos trabajos de una importancia excepcional. Deben cumplir
los requisitos señalados en este apartado, según el tipo de trabajo. En la carta de presentación se indicará de forma notoria la solicitud de
Artículo Preferente. Se publicarán en el primer número de la revista posible.

Eventualmente se podrá incluir, en la edición electrónica, una versión más extensa o información adicional.

3.   PROCESO EDITORIAl
El Comité de Redacción acusará recibo de los trabajos recibidos en la revista e informará, en el plazo más breve posible, de su recepción.
Todos los trabajos recibidos, se someten a evaluación por el Comité Editorial y por al menos dos revisores expertos.
Los autores puden sugerir revisores que a su juicio sean expertos sobre el tema. Lógicamente, por motivos éticos obvios, estos revisores

propuestos deben ser ajenos al trabajo que se envía. Se deberá incluir en el envío del original nombre y apellidos, cargo que ocupan y email
de los revisores que se proponen.

Previamente a la publicación de los manuscritos, se enviará una prueba al autor responsable de la correspondencia utilizando el correo electrónico.
Esta se debe revisar detenidamente, señalar posibles erratas y devolverla corregida a su procedencia en el plazo máximo de 48 horas. Revista Española
de Nutrición Comunitaria no acepta la responsabilidad de afirmaciones realizadas por los autores

EXTENSIÓN ORIENTATIvA DE lOS MANUSCRITOS

    
Original

                                  Estructurado                       Estructurado                                 5                                       35                                                    250 palabras                     4.000 palabras
    

Original breve
                       Estructurado                       Estructurado                                 2                                       15                                                    150 palabras                     2.000 palabras

    
Revisión

                                 Estructurado                       Estructurado                                 6                                      150                                                    250 palabras                     6.000 palabras
    Notas clínicas                       150 palabras                     1.500 palabras                               2                                       10
    Perspectiva                           150 palabras                     1.200 palabras                               2                                       10
    Editorial                                          —                             2.000 palabras                               2                                   10 a 15
    Carta al Director                            —                               400 palabras                                1                                        5

        Tipo de artículo                   Resumen                              Texto                          Tablas y figuras                  Referencias
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