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Editorial

Este primer número de la RENC en 2014 quiere representar una nueva etapa en la senda vital de la Revista. En
compañía de Aula Médica, queremos alcanzar los últimos escalones de la excelencia editorial con la ayuda y
colaboración de todos nuestros autores, socios de la SENC, grupo GLANC y colegas del campo de la nutrición,
salud pública, dietética y ciencias afines.

La RENC también estrena nueva página web con mayores posibilidades de autogestión de contenidos, comuni-
cación con los autores, revisores y otros colaboradores. También podremos incorporar noticias relacionadas con
la Revista o noticias de interés para nuestros lectores y socios.

Nos gustaría invitaros a enviar vuestros artículos, tanto originales como de revisión, notas, criticas de libros o
noticias relevantes que podamos incorporar en los próximos números. Con el esfuerzo de todos conseguiremos el
objetivo.

Este año la SENC organiza o colabora con tres cursos de verano en el marco de distintas Universidades. Con la
Universidad Complutense de Madrid (UCM) tenemos programado un interesante curso sobre “Guías Alimenta-
rias, estilos de vida saludables y promoción de la salud” previsto los días 21 al 23 de Julio. Para información:
cursvera@ucm.es

En el marco de la Universidad Politécnica de Madrid (UPM) tenemos un curso muy especial en colaboración
con la Asociación Española de Informadores de la Salud (ANIS) y SPRIM . Se trata de un curso sobre el tema
“Comunicación, periodismo y alimentación: de la evidencia científica a la divulgación”. Queremos centrar el
tema de informar, formar y educar con sentido crítico, teniendo en cuenta los criterios de la evidencia científica y
las nuevas tecnologías de la información. No os perdáis el curso los días 7 y 8 de Julio en la Granja de San Ilde-
fonso: cursos.verano@upm.es

Otro curso de verano con solera es el que dirige la Dra. Amelia Rodríguez en la Universidad de Cádiz (14-16 de
Julio) en donde se valora la actualización de diversos temas de nutrición comunitaria, obesidad, factores de
riesgo vascular y otros temas de investigación. En la tacita de plata; amelia.rodriguez@uca.es

En relación al III Congreso Mundial de Nutrición y Salud Pública y X Congreso Nacional de la SENC, comunica-
ros que se ha ampliado el plazo de presentación de comunicaciones con la idea de superar las 500 comunicacio-
nes científicas. Los que penséis acompañarnos en Las Palmas de Gran Canaria no dejéis de enviar vuestra contri-
bución al Congreso.

Felicitaciones a los autores que colaboran en este número 1 de 2014 por sus distinguidos artículos, que cada
uno en su dimensión, plasman las distintas vertientes de la Nutrición Comunitaria.

Javier Aranceta MD, PhD
Director 

Revista Española de Nutrición Comunitaria

DOI:10.7400/RENC.2014.01.1.5001
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Percepción de la imagen corporal de la mujer intervenida de cáncer de mama 
y residente en la ciudad de Granada
María José Aguilar Cordero1, Marisol Neri Sánchez2, Norma Mur Villar3, Eusebio Gómez Valverde4, 
Antonio Manuel Sánchez López5

1Departamento de Enfermería. Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad de Granada. Hospital Clínico Universitario San Cecilio
de Granada. España. 2Maestría en Ciencias de la Salud. Facultad de Medicina. Universidad Autónoma del Estado de México.
3Universidad de Ciencias Médicas de Cienfuegos. Cuba. 4Departamento de Patología Quirúrgica. Universidad de Granada. España.
5Departamento de Enfermería. Universidad de Granada. España.

Resumen

Fundamentos: El cáncer de mama es el tipo de cáncer más
común en el mundo. En España, ha aumentado significativa-
mente su incidencia. Su tratamiento puede acarrear alteraciones
en la apariencia física. La mama es considerada un símbolo de
feminidad y sexualidad y su privación puede conllevar cambios en
la calidad de vida y en la percepción de la imagen corporal. 

Objetivo: Comparar la percepción de la imagen corporal de las
mujeres que padecen cáncer de mama según el tipo de cirugía
practicada.

Material y método: Se realizó un estudio observacional, des-
criptivo y transversal durante el periodo comprendido entre
marzo y junio del año 2012. Se aplicó la Escala BIS (Body Image
Scale) de Hopwood a 114 mujeres que fueron intervenidas qui-
rúrgicamente de cáncer de mama. 

Resultados: El 66,7% de las mujeres que recibieron cirugía con-
servadora de la mama se encuentran con una percepción de la ima-
gen corporal completa y el 33,3% incompleta. En las mujeres mas-
tectomizadas, el 54,8% percibió una imagen corporal completa y el
45,2% incompleta. No se estableció una asociación estadística-
mente significativa entre ambos tipos de cirugía (p > 0,05). El 57%
de todas las mujeres tienen una imagen corporal incompleta cuan-
do están desnudas.

Conclusión: No se encontró diferencia significativa en la per-
cepción de la imagen corporal entre mujeres mastectomizadas y
mujeres con cirugía conservadora, aunque un porcentaje más
elevado de mujeres mastectomizadas tenía una imagen corporal
incompleta. La mayoría de las mujeres intervenidas tienen una
imagen corporal incompleta cuando están desnudas. Probable-
mente, este resultado se relacione con el nivel sociocultural, la
extensa información proporcionada sobre el tratamiento y el
apoyo familiar recibido en el transcurso de la enfermedad.

Palabras clave: Imagen corporal. Cáncer de mama.

PERCEPTION OF BODY IMAGE AFTER BREAST CANCER
SURGERY IN WOMEN FROM THE CITY OF GRANADA

Abstract

Background: Breast cancer is currently the most frequent type
of cancer worldwide, and its incidence has markedly increased in
Spain. The disease and its treatment can produce alterations in
physical appearance. Given that breasts are considered a symbol
of femininity and sexuality, their loss can bring about changes in
quality of life and in body image. Objective: To identify the body
image perception of women after breast cancer surgery.

Material and method: An observational, descriptive and cross-
sectional study was carried out between March and June 2012.
The Hopwood Body Image Scale (BIS) was applied to 114 females
who had undergone surgery for breast cancer. 

Results: Among the women who underwent breast-conserving
surgery, 66.7% reported complete satisfaction with their body
image, with only 33.3% reporting incomplete satisfaction.
Among the women with mastectomies, 54.8% reported complete
satisfaction with their body image and 45.2% incomplete satis-
faction. No significant difference was found between the types
of surgery (p > 0.05). However, 57% of all of the women
reported incomplete satisfaction when naked and only 43%
complete satisfaction. 

Conclusion: No significant difference in body image percep-
tion was found between the women undergoing mastectomy and
those receiving conservative breast surgery, although a higher
proportion of the women with mastectomies reported incom-
plete satisfaction. The majority of women undergoing surgery
had incomplete satisfaction with their body image when naked.
This result is probably related to the socio-cultural level, the
degree of information on the treatment received by the women,
and the support given by their family during the course of the
disease.

Key words: Body image. Breast cancer.

Correspondencia: María José Aguilar Cordero.
Departamento de Enfermería. Facultad de Ciencias de la Salud.
Universidad de Granada.
C/ Zenete, 31.
18010 Granada (España).
E-mail: mariajaguilar@telefonica.net

Fecha Recibido: 19-II-2013.
Fecha Aceptado: 30-I-2014.
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Imagen corporal en mujeres intervenidas 
de cáncer de máma

3Rev Esp Nutr Comunitaria 2014;20(1):2-6

Introducción

El cáncer de mama es el tipo de cáncer más común en
la mujer, tanto en los países desarrollados, como en los
denominados “en vías de desarrollo”. Se estima en 1,38
millones el número de casos nuevos diagnosticados en el
año 2008 en todo el mundo1. La tasa de incidencia y
mortalidad en España en ese año fue de 61,1 y 12,9 por
cada 100.000 habitantes, respectivamente2.

El cáncer de mama y su tratamiento pueden provocar
cambios en la apariencia física. La imagen corporal es
una componente importante en la calidad de vida de las
mujeres que lo padecen. La aparición de un tumor
maligno en el seno constituye un impacto psicológico
capaz de perturbar el equilibrio anímico y afectivo de la
mujer, puesto que la mama es considerada un símbolo de
feminidad y sexualidad3-5. Ese es el motivo de que las
investigaciones sobre la imagen corporal del cáncer se
centren particularmente en las mujeres con cáncer de
mama, pues son un grupo vulnerable en este aspecto6. 

La imagen corporal se suele definir como aquella ima-
gen subjetiva de la propia apariencia física de una per-
sona y que se establece, tanto por la auto-observación,
como por la apreciación de las reacciones de otras per-
sonas. Sin embargo, la imagen corporal también incluye
una actitud de satisfacción o insatisfacción con el propio
cuerpo, que varía por dos factores: la inversión en la apa-
riencia y la autoevaluación7. La inversión en la apariencia
se refiere a una visión individual sobre la importancia de
su apariencia. La autoevaluación se refiere a los ideales
culturales de su desarrollo físico; esto es, la apariencia y
la belleza con la discrepancia entre la imagen corporal
percibida y esos ideales. La imagen corporal está vincu-
lada estrechamente con la relación entre la identidad, la
autoestima, el atractivo, el funcionamiento sexual y la
relación social8. La investigación psicológica tiene docu-
mentado que los problemas de imagen corporal se aso-
cian con una baja autoestima, ansiedad social, la auto-
conciencia, y síntomas depresivos9.

Las mujeres tratadas por cáncer de mama están
expuestas a cambios muy marcados en su apariencia
física, por la pérdida de uno o ambos pechos, la cicatriz
de la cirugía, así como por los cambios relacionados con
la radioterapia y la quimioterapia (caída del cabello) o el
tratamiento hormonal que a menudo suele incrementar
el peso corporal10-11. 

Moreira y cols. han explorado el impacto de la cirugía
sobre la calidad de vida de la mujer, reportando poca o
ninguna diferencia entre la cirugía conservadora de la
mama y la mastectomía. La única diferencia entre las
dos cirugías parece recaer sobre la imagen corporal y el
funcionamiento sexual. De ese modo, las pacientes con
mastectomía refieren más alteraciones en su apariencia
y más dificultades en el desarrollo sexual que las mujeres
tratadas con cirugía conservadora6.

Figueiredo y cols., menciona que las mujeres con ciru-
gía conservadora generalmente se relacionan con una
imagen corporal más positiva y llegan a ser menos cons-
cientes de su apariencia corporal; son menos suscepti-

bles al sentimiento de pérdida y mantienen actitudes
positivas acerca de su atractivo físico y su feminidad, en
comparación con las mujeres mastectomizadas12.

Existen varias escalas para obtener la medición de la
imagen corporal. Algunas evalúan el componente afec-
tivo, otra los aspectos del comportamiento y una tercera,
los aspectos cognitivos11. 

En una revisión sistemática de la literatura llevada a
cabo por Santos y cols., mencionan que la escala más
utilizada en diversos estudios fue la Escala BIS (Body
Image Social) de Hopwood; en ella se asocian elementos
afectivos, cognitivos y comportamientos que participan
en la re-elaboración de la imagen corporal de las muje-
res que padecen cáncer de mama13.

Puesto que los senos son valorados, no solo por quien
los posee, esto es, la mujer, sino por toda la sociedad, su
privación conduce inevitablemente a un impacto emo-
cional difícil de superar, aunque no imposible en las
pacientes y en las personas de su entorno; es por ello,
que es de gran importancia dirigir estudios en esa direc-
ción.

En definitiva, la investigación tiene como propósito
comparar la percepción de la imagen corporal de las
mujeres que padecen cáncer de mama según el tipo de
cirugía practicada.

Material y método

Se llevó a cabo un estudio descriptivo, observacional y
transversal. El universo estuvo constituido por 114
mujeres intervenidas quirúrgicamente de la mama con el
propósito de identificar la percepción de la imagen cor-
poral después de practicada la cirugía.

Para lograr este propósito, se aplicó la Escala vali-
dada BIS (Body Image Scale) de Hopwood. La escala
está constituida por 12 ítems, que evalúan 6 áreas;
grado de satisfacción consigo misma, vestida y des-
nuda; pérdida de feminidad, sentimientos sobre su
atractivo sexual, pérdida de la integridad corporal y
grado de conformidad con la cicatriz. Siguiendo con la
escala, se calificó como nada, poco, bastante y mucho.
La puntuación de la Escala se estructuró en imagen
corporal completa (menor de 12 puntos) e incompleta
(mayor o igual de 12).

Se estudiaron otras variables como: edad, edad de la
menarquia, números de partos e IMC, clasificando este
ultima en: sobrepeso, normopeso y bajo peso.

Los resultados del cuestionario se registraron en una
base de datos confeccionada para este fin y se procesa-
ron en el paquete estadístico SPSS versión 19. Se calcu-
laron medidas de tendencia central y dispersión para las
cuantitativas, calculando media, desviación típica,
mínimo, máximo y mediana para cada una de ellas. Para
las variables cualitativas se calcularon frecuencias abso-
lutas y relativas. 

Se utilizó la prueba chi cuadrada de Pearson para las
variables cualitativas. El nivel de significancia conside-
rado para las pruebas fue < 0,05.
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Resultados

En la caracterización de las mujeres intervenidas de
cáncer de mama se evidencia que la edad media del
grupo de estudio fue de 55 ± 11,8 con un rango de 28-85
años; la media de la menarquia fue de 12,3 años y la
media del número de partos fue de 2,13. Se observó tam-
bién que la media del Índice de Masa Corporal (IMC) fue
calificada como de sobrepeso (tabla I). 

En lo que se refiere a la Escala de Hopwood, se identificó
que el 66,7% de las mujeres que recibieron cirugía conser-
vadora de la mama tuvieron una percepción de la imagen
corporal completa y solo el 33,3% la tuvieron incompleta.
En cuanto a la imagen corporal de las mujeres con mastec-
tomía, el 54,8% la tuvo de modo completo y el 45,2% ya
tuvo carácter incompleto. No se estableció una asociación
estadísticamente significativa (fig. 1).

En la figura 2 se aprecia que, de los 12 ítems evalua-
dos, 11 muestran una imagen corporal completa; sobre-
sale el ítem número 7, que refleja una percepción incom-
pleta de su aspecto cuando la mujer está sin ropa.

En el área del grado de satisfacción, tanto consigo
misma como con los demás, y que representan los ítems

1 y 2, las mujeres se sintieron satisfechas con su aspecto,
cuando se ven vestidas y creen que a los demás les gusta
su aspecto.

Respecto al área de pérdida de la feminidad, las muje-
res no sienten que hayan perdido parte de su atractivo
como mujer ni se sienten menos femeninas después de la
operación; valores reflejados en los ítems 3 y 4.

Por otro lado, en el área del grado de satisfacción con
su apariencia desnuda, tanto consigo misma como con
los demás, las mujeres no evitan mirarse la cicatriz
cuando se duchan ni tampoco que los demás la vean.
Estos valores se recogen en los ítems 5, 6 y 7.

En el área de los sentimientos acerca del atractivo
sexual, las mujeres creen que el pecho juega un papel
importante en sus relaciones, aunque no se ven menos
atractivas sexualmente desde la operación, ni les causa
miedo o vergüenza relacionarse.

Así mismo, en el área de pérdida de la integridad
corporal, las mujeres no se sienten deformadas o muti-
ladas.

Tabla I
Caracterización de las mujeres intervenidas quirúrgicamente

de cáncer de mama

Variables/
Edad

Edad
Número IMC

Medidas
(años)

Menarquia
de partos (kg/m2)

estadísticas (años)

Media 55 12,3 2,13 26,7

Desv. estándar 11,8 1,5 1,5 5,4

Mínimo 28 9 0 19,1

Máximo 85 16 11 48

Fig. 1.—Percepción de la imagen corporal de las mujeres interveni-
das quirúrgicamente de cáncer de mana, según el tipo de cirugía.
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*Prueba de chi cuadrado (p > 0,05).

Fig. 2.—Resultados de la Esca-
la BIS de Hopwood aplicada a
las mujeres intervenidas por
cáncer de mama.

1. Satisfecha con mi aspecto cuando estoy vestida

2. Creo que a los demás les gusta mi aspecto

3. Siento que he perdido parte de mi atractivo como mujer

4. Me siento menos femenina después de la operación

5. Cuando me baño o me ducho evito mirarme la cicatriz

6. Evito que los demás me vean la cicatriz

7. Estoy satisfecha de mi aspecto cuando estoy desnuda

8. Creo que el pecho es importante en las relaciones sexuales

9. Desde mi operación me veo menos atractiva sexualmente

10. Siento miedo o verguenza ante una posible relación sexual

11. Me siento aldo deformada o mutilada

12. Me repugna la cicatriz
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Por último, en el área de grado de conformidad con la
cicatriz, las mujeres no se muestran reacias a su contem-
plación.

Discusión

Los hallazgos más importantes del estudio ponen de
manifiesto que no se establece una asociación estadísti-
camente significativa entre la percepción de la imagen
corporal y el tipo de cirugía practicada.

De acuerdo con los resultados obtenidos, se observó
además, que las mujeres con cáncer de mama que parti-
ciparon en el estudio presentaron sobrepeso, en relación
con la media. Lo que se ve corroborado con los resulta-
dos del estudio llevado a cabo por Aguilar y cols., en
donde se concluye que las mujeres con un IMC elevado
constituye un factor de riesgo en esta enfermedad14.

Los resultados de esta investigación muestran que las
mujeres presentan una percepción corporal completa en
su mayoría, lo que debe conducir a una mejor calidad de
vida, ya que forma parte de la misma. En el estudio reali-
zado por Del Val Gil y cols., se valoró la calidad de vida de
las pacientes con cáncer de mama tratadas mediante
cirugía conservadora o mastectomía, se ha observado
que esa calidad en los dos tipos de cirugía no presenta
grandes diferencias. Existen, en determinados casos,

ligera ventaja en la cirugía conservadora, sobre todo en
lo que se refiere a los aspectos psicológicos, sexuales y
sociales de la imagen corporal15.

La Escala BIS de Hopwood asoció los elementos afec-
tivos, cognitivos y de comportamiento que influyen en la
reelaboración de la imagen corporal de las mujeres con
cáncer de mama y según múltiples estudios16-22. Este ins-
trumento ha resultado muy útil en esta investigación, a
la hora de valorar la percepción de la imagen corporal de
estas mujeres.

Otro estudio de casos y controles conducido por Falk y
cols., estableció que una proporción mayor de mujeres
con cirugía conservadora estuvieron insatisfechas en las
diferentes áreas evaluadas de la imagen corporal (como
sentirse cohibida o satisfecha con su apariencia, cuando
está vestida) en comparación con los controles, lo que se
corrobora en nuestra investigación23.

La mayoría de las mujeres del estudio creen que el
pecho juega un papel importante en sus relaciones
sexuales. Y es que diversos estudios sobre sexualidad y
cáncer de mama mencionan que las mamas están fuer-
temente asociadas con la actividad sexual, el bienestar,
la imagen corporal y la identificación femenina24. 

En otro estudio llevado a cabo por Sbitti y cols., los
datos de la Escala BIS establecieron que las mujeres
estaban insatisfechas con su imagen, creían que a los
demás no les gustaba su aspecto, sentían haber perdido

Imagen corporal en mujeres intervenidas 
de cáncer de máma
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Tabla II
Percepción corporal valorada por la escala BIS de las mujeres intervenidas quirúrgicamente del cáncer de mama

Áreas Ítems

Completa Incompleta

Frecuencia 
Porcentaje

Frecuencia
Porcentaje

(n = 114) (n = 114)

a) Grado de satisfacción tanto 1. Estoy satisfecha con mi 69 60,5 45 39,5consigo mismo como con 1. aspecto cuando estoy vestida. 
los demás 2. Creo que a los demás les 86 75.4 28 24.62. gusta mi aspecto.

b) Pérdida de la feminidad 3. Siento que he perdido parte 83 72,8 31 27,23. de mi atractivo como mujer.
4. Me siento menos femenina después 91 79,8 23 20,24. de la operación.

c) Grado de satisfacción con la 5. Cuando me baño o me ducho 102 89,5 12 10,5c) apariencia desnuda, tanto consigo 5. evito mirarme la cicatriz.
c) mismo como con los demás 6. Evito que los demás me vean 94 82,5 20 17,56. la cicatriz.

7. Estoy satisfecha de mi aspecto 49 43 65 577. cuando estoy desnuda.

d) Sentimientos acerca del atractivo 8. Creo que el pecho juega un papel 82 72 32 28d) sexual 8. importante en las relaciones sexuales.
9. Desde mi operación me veo menos 84 73,7 30 26,39. atractiva sexualmente.

10. Siento miedo o vergüenza ante 94 82,5 20 17,510. una posible relación sexual.

e) Pérdida de la integridad corporal 11. Me siento algo deformada o mutilada. 82 72 32 28

f) Grado de satisfacción con la cicatriz 12. Me repugna la cicatriz. 102 89,5 12 10,5
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parte de su atractivo femenino, evitaban mirarse la cica-
triz y que los demás la vieran, se veían deformadas o
mutiladas y sentían aversión por la marca física; sin
embargo, los resultados obtenidos en nuestro estudio
contrastan claramente con ellos25.

Por otro lado, en un trabajo de Fobair y cols., se indicó
que las pacientes intervenidas de cáncer de mama afir-
maron sentirse menos femeninas y menos atractivas
sexualmente. Resultados que también difieren con los de
nuestra reciente investigación; aunque registraron una
media de edad de 40 años en el estudio anterior26.

Existen pocos estudios que aborden la percepción de la
imagen corporal de la mujer intervenida quirúrgicamente
de cáncer de mama, con la utilización de variables cualita-
tiva. Cohen y cols., describen tres aspectos relevantes de la
impresión de las pacientes: el cuerpo como un símbolo o
expresión social, el cuerpo como una manera se experi-
mentar sensaciones y lo existencial para estar en el
mundo27. Esto ofrece un panorama integral de las investi-
gaciones cuantitativa y cualitativa sobre el tema estudiado.

Conclusiones

La percepción de la imagen corporal de las mujeres
estudiadas se muestra incompleta cuando están desnudas;
esta situación se debe al cambio que sufrieron por la ciru-
gía al provocar un impacto negativo de su cuerpo. Cuando
están vestidas, los resultados ofrecen una imagen corporal
más completa; probablemente, este resultado se relacione
con el nivel sociocultural, la extensa información que se les
proporciona sobre el tratamiento y el apoyo familiar que
recibieron en el transcurso de su enfermedad.

Se evidencia que el tipo de cirugía no influye en la
percepción de la imagen corporal, lo que supone la nece-
sidad de trabajar intensamente con la esfera psicológica
una vez que ha tenido lugar el diagnostico de la enfer-
medad en todos los grupos de mujeres intervenidas de
cáncer de mama.

Declaración de conflicto de intereses

Los autores declaran que no existen conflicto de inte-
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Resumen

Introducción: Se diseñó un programa de formación con-
tinua dirigido a auxiliares de ayuda domiciliaria para
aumentar la concienciación y motivación sobre la importan-
cia de los cuidados alimentarios y nutricionales en el bienes-
tar de los usuarios. En este trabajo se presentan resultados
de la evaluación inicial sobre riesgo nutricional en usuarios
de ayuda domiciliaria pública en Bilbao.

Métodos: Se diseñó un programa multidisciplinar de for-
mación continua con una duración de 20 horas. Se realizó un
estudio transversal de evaluación inicial considerando facto-
res determinantes de riesgo nutricional, hábitos alimentarios
y actividad física de los clientes. Se aplicó el test abreviado
de cribado validado del Mini Nutritional Assessment (MNA),
un test de cribado para pacientes en la comunidad y el
DETERMINE.

Resultados: En la primera fase del proyecto participaron
75 personas que prestan servicio en dos distritos diferentes
de la ciudad a 600 clientes. En el estudio previo participaron
218 usuarios con edad media 76,89 años en hombres y
81,19 años en mujeres. Los principales factores de riesgo
nutricional identificados fueron consumir más de tres fár-
macos diarios, comer solos y limitaciones para la compra,
preparación y consumo de alimentos y bebidas. El 63%
obtenía puntuaciones de riesgo según el cribado MNA.

Conclusión: La prevalencia de riesgo de malnutrición es
elevada entre los usuarios del servicio de ayuda a domicilio
en la ciudad. La sensibilización y entrenamiento adecuado de
los cuidadores es esencial para proporcionar un servicio de
cuidados de alta calidad.

Palabras clave: Ancianos. Malnutrición. Formación conti-
nua. Residencia comunitaria.

BASELINE EVALUATION OF A CONTINUING EDUCATION
PROGRAM FOR HOME DELIVERED CARE SUPPORT

PROVIDERS: NUTRITION RISK AMONG USERS

Abstract

Background and objectives: A continuing education pro-
gram for workers in the public home delivered support care
service was designed with the aim of increasing awareness
and motivation about the relevance of food and nutrition
care for the wellbeing of the clients of the service. In this
paper results of baseline evaluation regarding nutritional
risk of users of the service are presented.

Methods: A 20 hour multidisciplinary education program
was designed. As part of the evaluation, a protocol for base-
line assessment was designed including determinant factors
of nutrition risk, food habits and physical activity of clients
and screening using the validated short version of the Mini
Nutritional Assessment (MNA), a screening tool for commu-
nity dwelling patients and DETERMINE screener.

Results: In the first phase of the project 75 people provid-
ing care in two city districts were involved. About 600
clients receive care in these districts. Data were collected for
218 users. Mean age of clients was 76.89 yr for men and
81.19 yr for women. Key determinant factors of nutrition
risk identified in the group were consuming more than 3
drugs daily, eating alone and limitations for buying, prepar-
ing or consuming food and beverages. According to MNA
screening, 63% scored at risk of malnutrition.

Conclusion: Prevalence of risk of malnutrition is high
among home delivered support care. Awareness and ade-
quate training for care providers should be essential for a
high quality service.

Key words: Elderly. Malnutrition. Continuing education.
Community dwelling.
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Introducción

Los ancianos son el grupo de población que está cre-
ciendo más rápidamente en nuestro entorno. Se trata de
un colectivo muy heterogéneo que comprende personas
mayores de 65 años autónomas, muy activas, con
intensa vida social y ocupaciones múltiples; personas
mayores que prefieren llevar una vida sosegada en su
casa o ancianos con minusvalías importantes que
dependen de la ayuda externa1.

Los procesos de envejecimiento conllevan modifica-
ciones importantes en la composición corporal, en el
funcionamiento del aparato digestivo o en la actividad
metabólica, entre otros aspectos fisiológicos. Estos cam-
bios influyen en las necesidades nutricionales y hacen
necesaria una adaptación de los aportes alimentarios
para facilitar su asimilación2.

En la actualidad la atención a los ancianos plantea
nuevos retos por la mayor esperanza de vida, porque se
aspira a una mejor calidad de vida en la edad avanzada y
porque la mayor esperanza de vida se acompaña de tasas
más elevadas de discapacidad. El gran desafío consiste
en conseguir “envejecer con éxito” (Successful ageing).
De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS)
Envejecimiento saludable es “el proceso de optimizar las

oportunidades para la salud, participación y seguridad

con el fin de reforzar la calidad de vida a medida que la

gente envejece” 3.
Los estudios que han evaluado la prevalencia de mal-

nutrición en distintos niveles asistenciales de salud
identifican el colectivo de ancianos como uno de los
principales grupos de riesgo en el que se describe el pro-
blema con frecuencia. De hecho, en Atención Primaria se
ha identificado con el grupo de población con mayor
prevalencia de malnutrición4. 

Existen diferencias importantes en la prevalencia de
malnutrición en ancianos en función del nivel asistencial
y según el estado de salud previo, según se trate de
ancianos sanos, frágiles o enfermos. En personas mayo-
res con edades inferiores a 75 años que viven en su
domicilio se han estimado prevalencias de malnutrición
entre 3-5%, mientras que en los de más de 75 años,
enfermos o con discapacidad la prevalencia estimada
alcanza hasta el 30%. En ancianos de edad avanzada
hospitalizados se han descrito tasas de prevalencia entre
40-69% y en ancianos institucionalizados, en residen-
cias, se han estimado prevalencias entre 25%-60%5-8.

Entre los principales factores de riesgo de malnutri-
ción en el anciano se han descrito la edad muy avanzada,
los ancianos que viven solos, con varias enfermedades
crónicas intercurrentes, con polifarmacia, prótesis den-
tales mal ajustadas, situación socioeconómica deficita-
ria, anorexia, trastornos de la masticación o deglución o
fiebre persistente, entre otros9.

El Servicio de Ayuda a Domicilio (SAD) es un servicio
social integral, polivalente y comunitario, dirigido a
familias y/o personas, que tengan dificultades para
valerse por sí mismas en la realización de las actividades
de la vida diaria —debido a limitaciones físicas, psíquicas

o sensoriales– que hayan sido valoradas como depen-
dientes en alguno de los grados previstos en la Ley
39/2006, de 14 de diciembre, de Promoción de la Auto-

nomía Personal y Atención a las personas en situación de

dependencia (Ley de Dependencia).
La finalidad del SAD es mejorar la calidad de vida de

los usuarios a través de un programa individualizado con
carácter preventivo, educativo, asistencial y/o rehabili-
tador, contribuyendo a la permanencia de las personas
en su hogar. Se concreta principalmente en funciones de
atención doméstica y cuidado personal, que incluyen
entre otras atenciones la elaboración de las comidas y el
control de la alimentación. El tiempo de prestación varía
según el nivel de dependencia reconocido.

Este servicio está regulado por diferentes normativas
y procedimientos: Ley 12/2008 de 5 de diciembre de
Servicios Sociales, el Decreto 155/2001, de 30 de julio,
de determinación de funciones en materia de servicios
sociales; la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promo-
ción de la Autonomía Personal y Atención a las perso-
nas en situación de dependencia; el Real Decreto
504/2007, de 20 de abril, por el que se aprueba el
baremo de valoración de la situación de dependencia o
el Real Decreto 614/2007, de 11 de mayo, sobre nivel
mínimo de protección del SAD garantizado por el
Estado, entre otras. El capítulo II de la Ley 39/2006, de
14 de diciembre, Ley de Dependencia, reconoce la for-
mación de los cuidadores y de los profesionales que
prestan asistencia como una necesidad básica para la
mejora y calidad de las prestaciones. 

Los procesos degenerativos, las enfermedades cróni-
cas y otras situaciones que provocan discapacidades,
así como los procesos de envejecimiento modifican las
necesidades nutricionales y es necesario dar una res-
puesta adecuada para evitar riesgos que pueden con-
llevar consecuencias importantes sobre la salud y la
calidad de vida. La formación continuada y el entrena-
miento en técnicas sencillas pueden permitir adoptar
medidas de fácil aplicación por parte de los cuidado-
res/as, pero de gran trascendencia para quien recibe los
cuidados. Se han validado diferentes instrumentos de
fácil aplicación con el fin de identificar mediante cri-
bado las personas a riesgo de malnutrición. Las guías
europeas de cribado de malnutrición recomiendan la
utilización del Mini Nutritional Assessment (MNA) con
este fin10. Se ha desarrollado una versión abreviada
simplificada de este instrumento —validada y con esti-
maciones comparables a las obtenidas con la versión
original— que no requiere mediciones antropométricas
como circunferencias11.

Se diseñó un programa de formación continua para
el colectivo de auxiliares del sistema público de ayuda
domiciliaria de Bilbao con el fin de aumentar la con-
cienciación y motivación sobre la importancia de los
cuidados alimentarios y nutricionales en el bienestar
de los usuarios. En este trabajo se presentan resultados
de la evaluación inicial sobre riesgo nutricional en
usuarios de ayuda domiciliaria pública de dos distritos
de Bilbao.
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Material y método

Se diseñó un programa multidisciplinar de formación
continua con una duración de 20 horas para las personas
que desempeñan esta tarea de cuidados domiciliarios en
el ámbito de los servicios públicos de Bilbao. Se diseñó
un protocolo de detección de riesgos nutricionales en
asistencia domiciliaria dentro de este plan de formación
y previo al comienzo se realizó un estudio transversal de
evaluación inicial considerando factores determinantes
de riesgo nutricional, hábitos alimentarios y actividad
física de los clientes y cribado con el test validado Mini

Nutritional Assessment (MNA)11, un test de cribado para
pacientes en la comunidad12 y el cuestionario DETER-
MINE13.

En la primera fase del programa de formación partici-
paron los trabajadores del SAD que prestaban servicios en
dos distritos de la ciudad y atienden a 600 usuarios. Se
invitó a participar en el estudio transversal de evaluación
inicial a una muestra aleatoria de los usuarios por un pro-
cedimiento aleatorio sistemático, cuidando que todas las
trabajadoras participantes en el programa de formación
recogieran información al menos sobre una de las perso-
nas bajo sus cuidados. El protocolo de recogida de infor-
mación comprendía tres bloques diferenciados:

a) Información general sobre el usuario y su estado de

salud. Contemplaba información básica que per-
mita identificar factores clave que supongan
situaciones a las que prestar especial atención,
además de edad y género del usuario del servicio,
peso habitual, peso actual y altura del usuario
referida por el usuario o su familia cercana de
acuerdo a datos registrados en informes médicos
recientes aportados por la familia (fechados a
menos de 3 meses de la recogida de información),
pérdida de peso, enfermedad reciente, necesidad
de ayuda para actividades de la vida diaria, así
como ítems específicos sobre el estado de salud
incluidos en los cuestionarios de cribado de mal-
nutrición utilizados, con opciones de respuesta
posible Si/No. 

b) Hábitos alimentarios. Este apartado a su vez com-
prendía dos bloques: Consumo de alimentos y
bebidas en tres días concretos (recuerdo 24 horas,
en tres días no consecutivos) y perfil habitual de
consumo por grupos de alimentos —información
sobre la frecuencia con la que se consumen deter-
minados grupos de alimentos habitualmente— y
cuestiones sobre hábitos alimentarios14.

c) Actividad física. Información sobre la práctica
habitual de actividades físicas de diferente intensi-
dad, mediante el cuestionario validado de evalua-
ción rápida de la actividad física en ancianos
RAPA15.

La información era facilitada por el usuario si estaba
en condiciones de responder o por la persona que convi-
vía con el usuario. Con frecuencia, las personas del SAD

realizan las tareas de compra, preparación y/o ayuda al
consumo de alimentos y bebidas. Se informó a los parti-
cipantes y a sus familias del interés del estudio, compo-
nentes y protocolo de recogida de información, así como
aspectos detallados sobre confidencialidad y protección
de datos y se solicitó el consentimiento a los usuarios o
bien a los familiares o tutores si las personas asistidas no
estaban capacitadas. El protocolo se ajustaba a los crite-
rios éticos de investigación en humanos según la Decla-
ración de Helsinki16.

La recogida de información del estudio de evaluación
inicial se realizó en los meses de mayo-junio de 2012.
Como soporte para la informatización de los datos se
utilizó Microsoft Access. El análisis de los datos se rea-
lizó con el paquete de programas SPSS (v 19.0). Se ha
realizado un análisis descriptivo y se han utilizado los
test de Chi cuadrado para la comparación de proporcio-
nes y t de Student para la comparación de medias, corre-
lación de Pearson y los test no paramétricos de Mann-
Whitman y Kruskal-Wallis, con un nivel de confianza del
95% y considerando como nivel de significación estadís-
tica valores de p < 0,05. Se utilizó el estadístico Kappa
para valorar el grado de concordancia de clasificación
entre los métodos de cribado nutricional utilizados.

Resultados

En la primera fase del proyecto participaron 75 perso-
nas que prestan servicio en dos distritos diferentes de la
ciudad y atienden a 600 clientes. En el estudio de eva-
luación inicial se invitó a participar a 250 usuarios y
aceptaron 218 (49 hombres; 169 mujeres), lo que repre-
senta una tasa de respuesta del 86,8%. La edad media
fue 76,89 ± 11,9 años en los hombres (mediana 79),
oscilando entre los 48 años y los 93 años en este sub-
grupo. La edad media en las mujeres fue 81,19 ± 10,9
años (mediana 83), con un mínimo de 36 años y máximo
de 105 años (fig. 1). El 9% de los hombres y el 7% de las
mujeres tenían menos de 60 años. Todos los participan-

**
*
*
***

Fig. 1.—Diagrama de cajas (Boxplot) que muestra la distribución de
la edad del colectivo estudiado en hombres y en mujeres.
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tes residían en su domicilio habitual, no estaban institu-
cionalizados, aunque eran usuarios del SAD.

Factores de riesgo nutricional

Los principales factores de riesgo nutricional identi-
ficados fueron consumir más de tres fármacos diarios
(78,6%), comer en soledad (65%) y dificultades para la
compra, preparación y/o consumo de alimentos y bebi-
das (49%) (tabla I). Otros factores también observados
con frecuencia en el colectivo fueron pérdida de ape-
tito (37%), realizar solo una comida al día (35%), pade-
cer enfermedades que habían inducido cambios en la
cantidad y tipo de alimentos ingeridos (34%), proble-
mas con la dentición (32%) y dificultades para masti-
car los alimentos (31%). El 32% reconocía limitaciones
económicas.

Estos factores se distribuían de forma desigual entre
hombres y mujeres. Una proporción significativamente
mayor de mujeres consumía 3 o más medicamentos dia-
riamente (χ2 = 7,224; Prueba exacta de Fisher p = 0,001),
tenía problemas con la dentición o dificultades para
masticar o ingerir alimentos (χ2 = 5,393; p = 0,021).
También se observaron diferencias en cuanto al grado de
movilidad; mientras que el 81,3% de los hombres salía
habitualmente a la calle, tan solo el 60,2% de las muje-
res podía hacerlo. En este colectivo el 17,4% refería
mínima movilidad, tan solo de la cama al sillón (χ2 =
7,481; p = 0,024).

Fueron problemas significativamente más frecuentes
en hombres que en mujeres no valerse para comprar,
cocinar o comer solo (χ2 = 5,294; p = 0,031), beber
menos de 3 vasos de agua y otras bebidas al día (χ2 =
5,111; p = 0,036) y consumir menos de una ración de
lácteos al día (χ2 = 5,981; p = 0,028).

Tabla I
Factores de riesgo de malnutrición más frecuentes en hombres y en mujeres usuarios del Servicio de Ayuda a Domicilio

de dos distritos de Bilbao

Hombres Mujeres

χ2 pEdad 76,89 ± 11,9 a Edad 81,19 ± 10,9 a

n % n %

Toma más de 3 medicamentos al día 31 64,58% 138 82,63% 7,224 0,010

Come solo, sin compañía, casi siempre 29 60,42% 110 65,48% 0,417 0,609

No siempre se vale para comprar, cocinar o comer solo 30 63,83% 73 44,79% 5,294 0,031

Ha perdido apetito en los últimos 3 meses 14 29,17% 66 39,05% 1,570 0,238

Tiene alguna enfermedad que le ha hecho modificar el tipo y/o la 
cantidad de comida que ingiere 14 29,79% 64 38,79% 1,274 0,305

Solo realiza una comida al día 13 27,08% 62 37,35% 1,724 0,230

Tiene problemas en los dientes o en la boca que dificultan la ingesta 10 20,83% 59 35,76% 3,782 0,056

Habitualmente tiene problemas al comer o masticar 8 17,02% 58 34,73% 5,393 0,021

No siempre tiene suficiente dinero para comprar la comida que necesita 11 23,40% 56 34,57% 2,085 0,161

Tiene problemas neuropsicológicos 11 23,91% 53 31,74% 1,050 0,366

Se encuentra más delgada 13 27,66% 49 29,52% 0,061 0,858

Le ha empezado a quedar la ropa holgada 10 20,83% 45 27,27% 0,805 0,455

Enfermedad aguda o situación de estrés psicológico en los últimos 3 meses 8 17,78% 43 26,38% 1,410 0,327

Percibe su salud peor que en otras personas de su edad 8 16,7% 40 25% 1,444 0,328

Solo se mueve de la cama al sillón 5 10,42% 29 17,47% 7,481 0,024

No consume carne, pescado o aves, diariamente 7 14,58% 28 16,57% 0,109 0,827

Se siente habitualmente como si fuera a ponerse mala 3 6,25% 26 15,66% 2,816 0,148

Se siente rápidamente “llena” al primer bocado 4 8,33% 23 13,77% 1,004 0,459

No consume frutas o verduras al menos 2 veces al día 5 10,42% 22 13,17% 0,258 0,806

Bebe menos de 3 vasos de agua al día 12 26,09% 21 12,50% 5,111 0,036

Tiene úlceras o lesiones cutáneas 4 8,51% 21 12,43% 0,551 0,609

Necesita ayuda para comer 1 2,08% 19 11,24% 3,748 0,085

Ha perdido más de 3 kg de peso en los últimos 3 meses 4 8,33% 16 9,64% 0,075 0,784

Consume huevos o legumbres menos de 1 vez a la semana 2 4,17% 12 7,14% 0,546 0,740

A la hora de comer suele beber en vez de comer 2 4,26% 9 5,39% 0,097 0.756

Consume productos lácteos menos de una vez al día 5 10,42% 4 2,40% 5,981 0,028

03. EVALUACIÓN_01. Interacción  06/10/14  10:43  Página 10



El 17,8% de los hombres y el 26,4% de las mujeres
referían haber padecido una situación de estrés psicoló-
gico o enfermedad aguda en los últimos 3 meses. Ade-
más, el 23,9% de los hombres y el 31,7% de las mujeres
presentaban en algún grado problemas neuropsicológi-
cos, etiquetados como problemas de carácter grave en el
6,5% de los casos en ambos sexos.

Tipificación ponderal

El 29% del colectivo refería verse más delgado y el
25,8% manifestaba que la ropa le quedaba más holgada.
El 22,6% refería haber perdido peso en los últimos 3
meses, y el 9% pérdidas de 3 kg o más. En la figura 2 se
muestra la tipificación ponderal del colectivo por sexo

según el valor del Índice de Masa Corporal (IMC). El 3%
de las mujeres presentaba valores del IMC inferiores a
18,5 kg/m2 y un 6% adicional expresaba valores entre 19
y 21 kg/m2. El 32% del colectivo expresaba valores igua-
les o superiores a 30 kg/m2 para este indicador.

Riesgo nutricional

Se utilizaron tres instrumentos validados de identifica-
ción de riesgo nutricional dirigidos a personas residentes
en la comunidad, no institucionalizadas. Para realizar el
análisis de esta información no se reemplazaron los valo-
res perdidos —no completados— en cada una de las esca-
las, de manera que para estas estimaciones solo se utiliza-
ron los registros con todos los ítems de cada instrumento
completos. Se observaron correlaciones significativas
entre las puntuaciones obtenidas por los tres métodos,
con un coeficiente de Pearson r = -0,748 entre la puntua-
ción obtenida por el método de cribado nutricional britá-
nico y el MNA abreviado, de signo negativo puesto que la
valoración de ambas escalas sigue un orden inverso (valo-
res 0-6 indican normalidad en la escala británica y malnu-
trición en el MNA-SF). Valores más débiles, aunque signi-
ficativos se observaron con el DETERMINE, r = 0,503 con
la escala británica y r = -0,342 con el MNA-SF.

Tanto en hombres como en mujeres, la escala de cri-
bado británica obtenía valores dentro de la normalidad
para la media y para la mediana, sin diferencias signifi-
cativas por sexo (tabla II). El MNA de cribado obtenía
valores clasificados de riesgo para la media y para la
mediana, sin diferencias significativas entre hombres y
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Fig. 2.—Tipificación ponderal del colectivo según el valor del Índice
de Masa Corporal por sexo.
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Tabla II
Puntuación media estimada y cuartiles en hombres y en mujeres para las escalas de los tres instrumentos de cribado

de malnutrición para ancianos residentes en la comunidad utilizados

Puntuación test
Puntuación MNA Puntuación

Cribado Riesgo
Cribado abreviado DETERMINE cribado

Nutricional UK

Hombres (n = 44) (n = 38) (n = 45)
Media 4,86 10,64 5,87
Desv Est. 5,43 1,71 2,51
Percentil 25 2,00 10,00 4,00
Mediana 2,00 11,00 6,00
Percentil 75 9,00 12,00 7,00

Mujeres (n = 153) (n = 114) (n = 145)
Media 5,64 10,19 6,94
Desv Est. 5,65 2,16 3,06
Percentil 25 2,00 9,00 5,00
Mediana 3,00 11,00 6,00
Percentil 75 9,00 12,00 9,00

U Mann-Whitney = 3.147 U Mann-Whitney = 1.820,5 U Mann-Whitney = 2.555 
(p = 0,504) (p = 0,411) (p = 0,042)

0-6: Riesgo bajo 12–14 Normal 0-2 Normal
Valoración 7-16 Riesgo probable 8–11 Riesgo de malnutrición 3-5 Riesgo nutricional moderado

17 o más Malnutrido 0–7 Malnutrición 6 o más Riesgo nutricional alto
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mujeres y en el DETERMINE se estimaban valores para la
media y para la mediana clasificados como de riesgo
alto, tanto en hombres como en mujeres, aunque en este
caso se observaron valores significativamente más altos
en las mujeres. No se observaron diferencias significati-
vas en ninguna de las tres escalas en función de la edad.

En la tabla III se describe la distribución de las pun-
tuaciones obtenidas según el valor del IMC. Se observa-
ron diferencias significativas según la tipificación pon-
deral en la escala de cribado británica y en el MNA
abreviado, pero no en el DETERMINE. Se estimaron las
puntuaciones para la media y para la mediana más favo-
rables, clasificadas en el rango de normalidad o riesgo
moderado para valores del IMC mayores de 27. 

De acuerdo a la escala de cribado británica, se estimó
una prevalencia de malnutrición del 4,1%, mientras que
el 34% se encontraban probablemente a riesgo de mal-
nutrición. Estas tasas eran significativamente más ele-
vadas de acuerdo al MNA-SF, alcanzando el 10,8% el
grupo de malnutridos y 52,4% las personas a riesgo. El
63% del colectivo obtenía puntuaciones inferiores a 12
en el MNA-SF, por lo tanto, tipificadas como de riesgo.
Según el DETERMINE el 58,3% del colectivo se clasifi-
caba como riesgo elevado de malnutrición. 

El grado de concordancia en la clasificación del colec-
tivo según el MNA-SF y el cribado británico fue débil
(Kappa: 0,342, p = 0,000) y no significativo con el
DETERMINE. El MNA-SF y el cribado británico coincidían
en clasificar correctamente como malnutridos el 83% y
la concordancia al tipificar como situación de normali-
dad o bajo riesgo en un 53%. La concordancia en el nivel
intermedio, como riesgo probable era del 74% (fig. 3).

Discusión

Las personas que realizan las prestaciones del SAD
con frecuencia realizan tareas de apoyo en la compra,
preparación y la ingesta de alimentos y bebidas. Son
múltiples los factores que influyen sobre el estado nutri-
cional, pero su afectación repercute de forma negativa
sobre la salud y la calidad de vida de las personas depen-
dientes. Los ancianos son un colectivo especialmente
vulnerable, puesto que la fragilidad y la discapacidad
aumentan con la edad y también la aparición de múlti-
ples co-morbilidades. 

Por este motivo desde distintas instituciones y organi-
zaciones desde hace tiempo se viene llamando la aten-
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Tabla III
Distribución de las puntuaciones obtenidas en las tres esdcalas de cribado nutricional según el valor del IMC

n Media Mediana Percentil 25 Percentil 75 χ2a
p

Puntuación test cribado riesgo UK 18,064 0,0004
IMC < 18,5 3 19,33 20,00 16,00 22,00
IMC 19-24,9 47 6,23 3,00 2,00 10,00
IMC 25,0-26,9 21 6,05 2,00 2,00 11,00
IMC 27,0-29,9 29 2,85 2,00 1,00 2,00
IMC 30,0-34,9 33 4,97 3,00 1,00 9,00
IMC > = 35 15 4,00 2,00 2,00 7,00

Puntuación MNA Cribado 28,373 0,0000
IMC < 18,5 3 4,67 5,00 4,00 5,00
IMC 19-24,9 47 9,80 10,00 9,00 11,00
IMC 25,0-26,9 21 10,45 10,50 9,50 12,00
IMC 27,0-29,9 29 10,93 12,00 11,00 12,00
IMC 30,0-34,9 33 10,33 11,00 9,00 12,00
IMC > = 35 15 11,13 12,00 10,00 12,00

Puntuación DETERMINE 6,952 0,0734
IMC < 18,5 3 9,33 9,00 8,00 11,00
IMC 19-24,9 47 6,68 6,00 4,00 9,00
IMC 25,0-26,9 21 5,95 6,00 3,00 8,00
IMC 27,0-29,9 29 6,88 5,00 4,00 9,50
IMC 30,0-34,9 33 7,00 6,00 5,00 9,00
IMC > = 35 15 5,75 4,50 4,00 8,00

Puntuación test cribado riesgo UK 0-6: Riesgo bajo; 7-16: Riesgo probable; 17 ó más: Malnutrido
Puntuación MNA Cribado 12-14: Normal; 8-11: Riesgo de malnutrición; 0-7: Malnutrición
Puntuación DETERMINE 0-2: Normal; 3-5: Riesgo nutricional moderado; 6 ó más: Riesgo nutricional alto

aTest Kruskall-Wallis.
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ción sobre la necesidad de identificar precozmente las
personas y situaciones con mayor riesgo de malnutrición
con el fin de poder establecer las medidas e intervencio-
nes oportunas que permitan evitar o paliar el deterioro10.
Para ello es necesario disponer de instrumentos valida-
dos de fácil manejo, especialmente cuando su aplicación
se ha de llevar a cabo en la comunidad, fuera del ámbito
clínico y por personal con limitada o ninguna prepara-
ción técnica específica.

El MNA es un instrumento validado y ampliamente
utilizado en diferentes ámbitos con fines de cribado y
también de evaluación nutricional17,18. En su versión ori-
ginal consta de 18 items referidos a cuatro dimensiones:
antropometría, evaluación dietética, evaluación global y
autoevaluación. La versión abreviada consta de los 6 pri-
meros ítems de la versión total. Se diseñó con el fin de
identificar personas potencialmente a riesgo de malnu-
trición (cribado) para que posteriormente puedan ser
evaluadas con mayor detalle. Se ha visto que el formato
abreviado predice bien la versión completa19,20.

Una de las dificultades del uso del MNA en el ámbito
comunitario es que incluye mediciones antropométri-
cas como el IMC, circunferencia del brazo y circunfe-
rencia de la pantorrilla, indicadores que no siempre es
posible determinar, especialmente cuando se trata de
información autorreferida. En estos casos puede ser
más apropiado utilizar la versión abreviada sustitu-
yendo el valor del IMC por el peso y la talla autorrefe-

rida21. Esta es la versión que utilizamos en este estudio
de evaluación inicial del plan de formación de trabaja-
dores del SAD. 

En distintos países se han diseñado otros instrumen-
tos aplicables para el cribado de situaciones de riesgo
nutricional en el ámbito comunitario a partir de infor-
mación autorreferida o recogida por profesionales no
sanitarios sin cualificación específica. Un ejemplo es el
Nutritional Form for the Elderly (NUFFE)21,22 utilizado en
los países escandinavos, el instrumento de cribado
comunitario de riesgo de malnutrición diseñado en el
Reino Unido, el Short Nutritional Assesment Question-

naire (SNAQ)23 desarrollado en Países Bajos, la escala
DETERMINE your Health incorporada en el National

Health Initiative en EE.UU.12 o Seniors in the Community:

Risk evaluation for eating and nutrition (SCREEN)24 desa-
rrollado en Canadá.

La prevalencia de malnutrición en ancianos residentes
en su domicilio es relativamente alta en muchos estu-
dios, con tasas entre 15% y 24%, aunque las cifras
varían según las poblaciones estudiadas y los criterios
establecidos para definir la malnutrición25.

En este estudio preliminar de evaluación previa al plan
de formación de trabajadores del SAD, se estimó que
hasta el 63% de los usuarios se clasificaba a riesgo de
malnutrición según el MNA-SF, el 10% con alto riesgo.
En un estudio realizado en el sur de Noruega en pobla-
ción general mayor de 65 años con el mismo criterio se
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Fig. 3.—Comparación de la
clasificación del riesgo nutri-
cional del colectivo según los
tres instrumentos utilizados
(MNA-SF, cribado británico y
DETERMINE) en hombres y en
mujeres.
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clasificaba en el grupo de riesgo el 13,5%, cifra que se
elevaba hasta el 22,3% utilizando el NUFFE21. 

En un estudio realizado en Cantabria8 en población
mayor institucionalizada, que acude a consultas de
Atención Primaria y población general no instituciona-
lizada se estimó, utilizando el MNA completo, que el
14,2% de los mayores que acuden a Atención Primaria
y el 23% de los institucionalizados presentan riesgo de
malnutrición. En el PLENUFARM26, utilizando el MNA
en población mayor general que acude a la oficina de
farmacia se estimó que el 4,3% se clasificaba como
malnutrición y hasta el 25% era tipificado a riesgo de
malnutrición. En ambos casos se trata de población
mayor autónoma, con un bajo grado de dependencia
que les permite acudir autónomamente al centro de
salud y oficina de farmacia, respectivamente. Esta cir-
cunstancia tan solo se daba en apenas el 25% del
colectivo estudiado en Bilbao, un colectivo de edad
avanzada en su mayor parte, valorado con un grado de
dependencia y una situación socioeconómica que les
hacía candidatos a la prestación pública del Servicio de
Ayuda a Domicilio. 

Se estimaron tasas de riesgo similares a las observadas
en nuestro trabajo en un estudio realizado en una zona de
Gerona27 en personas atendidas a domicilio, en el que se
estimó que el 67% se encontraba a riesgo de malnutrición
en conjunto, 52,9% a riesgo y 14,7% como malnutridos. En
ancianos que reciben asistencia domiciliaria en Australia
se estimó una prevalencia de malnutrición del 4% utili-
zando el MNA y el 40% se tipificó a riesgo28.

Utilizando el instrumento de cribado británico se
estimó que el 17% de los ancianos no institucionalizados
participantes en un estudio realizado en Murcia (pobla-
ción general residente en su domicilio)29 se encontraban a
riesgo de malnutrición y el 2% se clasificaban como mal-
nutridos. Estas tasas son considerablemente inferiores a
las estimadas en los ancianos usuarios del SAD en Bilbao,
colectivo en el que el mismo instrumento clasificaba el
34% y el 4% en los dos grupos respectivamente.

En el colectivo de usuarios del SAD observamos las
puntuaciones para la media y la mediana más favorables
en las personas con IMC mayor de 27. Aunque se ha
debatido sobre la adecuación de los puntos de corte en el
valor del IMC para definir el sobrepeso y la obesidad en
los ancianos, distintos estudios han puesto de manifiesto
relaciones entre la obesidad —valores elevados del IMC
actuales o en el pasado— y limitaciones funcionales,
tanto autorreferidas como valoradas objetivamente30.
Tradicionalmente se ha considerado el anciano malnu-
trido como un anciano con bajo peso y subnutrido. En la
actualidad muchos ancianos en unidades de cuidados
agudos, crónicos o en sus casas son obesos. 

El 32% de los participantes en este estudio de personas
usuarias del SAD presentaban valores de IMC iguales o
superiores a 30. La obesidad se asocia con más sedenta-
rismo y menor masa muscular, aspecto de especial impor-
tancia en las personas mayores obesas, puesto que la sar-
copenia se asocia con mayores niveles de fragilidad e
incapacidad funcional32. La erosión de la masa muscular

provocada por procesos inflamatorios y un círculo vicioso
de inactividad física, aumento de grasa corporal y comor-
bilidad es probable que lleve a obesidad sarcopénica31.

Una de las limitaciones de este estudio es que se basa
en mediciones del peso y de la talla referidas por los
usuarios o sus familiares, pero no se trata de datos obte-
nidos por medición individual. Aunque la tasa de res-
puesta ha sido elevada, superior al 86%, se trata de un
estudio preliminar en el que han participado 218 usua-
rios. Algunos apartados no pudieron completarse en
todos los participantes.

Entre las ventajas cabe destacar que se trata de uno de
los pocos estudios de estas características realizado en
población dependiente de alto riesgo, como son los usua-
rios del SAD, que aporta información relevante obtenida
utilizando procedimientos validados. Esta información es
de gran interés para poder planificar la asistencia y presta-
ciones a este colectivo de manera individualizada.

El estudio se llevó a cabo en el marco de un pro-
grama de formación continuada dirigido a los trabaja-
dores del SAD y entre los principales objetivos del
mismo se encontraba la concienciación y motivación
de estos trabajadores. Estos hallazgos ponen de mani-
fiesto la necesidad de proporcionar oportunidades para
la formación continua de estos trabajadores desarro-
llando las destrezas necesarias para poder poner en
práctica las estrategias necesarias para prevenir o con-
trarrestar el riesgo de malnutrición entre los usuarios y
contribuir así a una mejor calidad del servicio y, en
última instancia a una mejor calidad de vida de los
usuarios. Estas estrategias deberían abordarse y plani-
ficarse desde equipos multidisciplinares y su imple-
mentación debería ser una responsabilidad compartida
por las diferentes instituciones, organismos y adminis-
traciones competentes, estableciendo planes detalla-
dos de seguimiento y evaluación.
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Resumen

Introducción: Según la Organización Mundial de la Salud
La obesidad es la enfermedad crónica no transmisible más
frecuente pero son aislados los estudios sobre obesidad y su
caracterización en mujeres en Cuba.

Objetivo: Determinar algunas características de las muje-
res con obesidad de 20 a 59 años del municipio Holguín,
Cuba.

Materiales y métodos: Estudio transversal (febrero de
2012 y Junio de 2013) en mujeres obesas de 20 a 59 años
del municipio Holguín. Mediante un muestreo aleatorio por
conglomerados seleccionando 300 mujeres obesas. Medicio-
nes realizadas:peso corporal, estatura, circunferencia de cin-
tura, circunferencia de cadera, pliegues cutáneos, edad,
patologías asociadas, encuesta para conocer estilos de vida y
perfil lipídico.

Resultados: Hay un predominio de la obesidad androide
(85,7%) y la obesidad postpuberal (68,0%). Desde el punto
de vista causal la mayoría son obesas exógenas (87,3%).
Sólo el 8% realiza actividad física sistemática. Más de la
mitad de las obesas tienen aumentado el perfil lipídico:
colesterol total (58,7%), triglicéridos (66,0%), LDL (63,7%).
Se pudo constatar una mala distribución de las porciones
durante el día.

Conclusiones: Para disminuir la obesidad en las mujeres
de 20 a 59 años es necesario de que modifiquen los estilos de
vida.

Palabras clave: Obesidad. Mujeres. Antropometría. Estilos de
vida.

SOME CHARACTERISTICS OF WOMEN WITH OBESITY
IN HOLGUÍN MUNICIPALITY, CUBA

Abstract

Background: According to the World Health Organization
obesity chronic disease is the most common transmissible
but are isolated studies on obesity and its characterization in
women in Cuba.

Objective: To determine some characteristics of obese
women of 20-59 years of the town Holguin, Cuba.

Methods: A cross-sectional study was conducted between
February 2012 and June 2013 in obese women of 20-59 years
of the offices of the 10 health areas in the municipality Hol-
guin. The sample was probabilistic using random cluster sam-
pling were selected 300 obese women. Measured: body
weight, height, waist circumference, hip circumference, skin-
fold (biceps, triceps, suprailiac and subscapular). Other vari-
ables: age and associated diseases. Survey for lifestyle (physi-
cal activity, dietary habits, demographic characteristics). Lipid
profile: total cholesterol, triglycerides and LDL.

Results: There is a predominance of android obesity (85.7
%) and post-pubertal obesity (68.0%). From the viewpoint
of most obese causal exogenous (87.3%). Only 8% system-
atic physically active. More than half of the obese have
increased the lipid profile: total cholesterol (58.7%),
triglycerides (66.0%), LDL (63.7%). It was found a poor dis-
tribution of the portions during the day.

Conclusions: To reduce obesity in women of 20-59 years
Holguin municipality is required to modify lifestyles.

Key words: Obesity. Women. Anthropometry. Lifestyles.

Original

Introducción

Según la organización mundial de la salud (OMS) la
obesidad es la enfermedad crónica no transmisible más
frecuente, siendo el sobrepeso su antesala. En su reporte
de marzo de 2011 la define como una “acumulación

anormal o excesiva de grasa corporal que puede ser per-
judicial para la salud”1.

Existen a nivel global más de 1.000 millones de adultos
con sobrepeso y según esta fuente en el 2015 la cifra
alcanzará los 3.000 millones. Cuba no está libre de este
peligro y según encuestas realizadas por el Instituto Nacio-
nal de Higiene y Epidemiología son obesos el 15,44 de las
mujeres y el sobrepeso se presenta en el 31,5 de estas1-16.

La epidemia de obesidad es un fenómeno universal que
no parece reconocer límites ni geográficos ni sociodemo-
gráficos. Las investigaciones sobre los factores responsa-
bles de la epidemia se centran sobre algunas de las condi-
ciones sociales y económicas que imperan en las
sociedades actuales. Diversos indicadores indirectos
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muestran la tendencia sedentaria de la población, a pesar
de que un mayor porcentaje de la población declara reali-
zar ejercicio físico en su tiempo libre. Los factores depen-
dientes del gasto energético parecen tan o más importan-
tes que los derivados del ingreso. Para explicar la situación
paradójica de los distintos indicadores de sedentarismo se
sugiere la hipótesis de un aumento del “stock de tiempo
libre” en las sociedades actuales. Pocos asuntos en el
campo de la salud pública han tenido en los últimos años
tanta repercusión en los medios de comunicación científi-
cos como la epidemia de obesidad. 

Las revistas biomédicas muestran con frecuencia edito-
riales, trabajos de revisión y opinión y suplementos espe-
ciales que ponen de manifiesto el continuo y, en algunos
casos, dramático incremento en la frecuencia de la obesi-
dad en la población. Si bien al inicio de la década de los
ochenta este incremento en la prevalencia de obesidad era
observado exclusivamente en los países económicamente
desarrollados, a medida que se va disponiendo de informa-
ción en países con menor nivel de desarrollo, se comprueba
que la epidemia de obesidad es un fenómeno universal. Así,
países como Brasil, Chile, Mauritania, China o India mues-
tran incrementos en la prevalencia de obesidad en sus
poblaciones. Aunque existen importantes diferencias en la
magnitud del aumento de la prevalencia de obesidad entre
unos grupos de población y otros, siendo bien conocido el
mayor incremento relativo en los individuos con un menor
nivel socioeconómico o en las edades medias de la vida, la
obesidad afecta a todos los grupos sociodemográficos. Esta
enorme generalización de la epidemia, que no parece reco-
nocer límites ni geográficos ni sociodemográficos, ha
hecho que las investigaciones sobre los factores poblacio-
nales responsables de tan llamativos cambios se centren
sobre algunas de las condiciones sociales y económicas
que imperan en las sociedades actuales. Numerosos traba-
jos han sugerido que ciertos factores relacionados tanto
con la alimentación como con la actividad física serían los
responsables de la tendencia creciente en la frecuencia de
la obesidad17.

En cuanto a la dieta, se ha mencionado que cierto incre-
mento en la ingesta energética vendría dado por la alta
disponibilidad de alimentos baratos de alto contenido
energético, o por el incremento en el tamaño de las racio-
nes, ligado al hábito cada vez más frecuente de comer
fuera de casa. Con respecto al ejercicio físico, una tenden-
cia al comportamiento sedentario promovido por la meca-
nización creciente tanto de los medios de transporte como
de las actividades del tiempo libre o del trabajo, serían los
principales factores asociados a un menor gasto de ener-
gía. Sin embargo, excepto algunos trabajos, o estudios
puntuales sobre alguno de los aspectos mencionados, la
mayoría de estos trabajos no muestran información sobre
la situación de los factores propuestos como responsables
del incremento de la prevalencia de la obesidad, ni sugie-
ren hipótesis sobre cuáles de ellos son los más importantes
o a través de qué mecanismos actúan17.

En América Latina la obesidad ha aumentado conside-
rablemente llegando a convertirse en un problema de
salud pública en casi todos los países18.

Esta patología se ha asociado con un alto riesgo de
padecer enfermedades crónicas como hipertensión, insufi-
ciencia cardiaca, diabetes mellitus tipo II entre otras, pero
es impredecible calcular los costos sociales y las pérdidas
de bienestar psicosocial causando estrés y depresión19-28.

Reducir la cantidad de grasa y aumentar la calidad de
masa muscular para disminuir los niveles de mortalidad
y morbilidad es el objetivo fundamental de cualquier
programa de ejercicios físicos en esta patología. Esta
preocupación es no sola desde el punto de vista estético,
sino también desde el punto de vista de calidad de vida,
ya que la obesidad se asocia a un gran número de enfer-
medades crónicas degenerativas.

Además son aislados los estudios sobre obesidad y su
caracterización en el país, provincia y municipio. No estudian
el fenómeno de forma global en todas las áreas de salud.

El objetivo de este estudio fue analizar algunas carac-
terísticas de las mujeres con obesidad de 20 a 59 años
del municipio Holguín, Cuba.

Material y métodos 

Se realizó estudio transversal, entre febrero de 2012 y
Junio de 2013 en mujeres obesas de 20 a 59 años de los
consultorios de las 10 áreas de salud en el municipio Hol-
guín. La muestra fue probabilística utilizando un muestreo
aleatorio por conglomerados, Se seleccionaron 300 muje-
res obesas. El primer conglomerado fueron los 320 consul-
torios de las 10 áreas de salud del municipio Holguín. De
ahí mediante un muestreo aleatorio simple se seleccionó
el 25% de los consultorios (80) y de cada uno se seleccio-
naron mediante un muestreo aleatorio sistemático a las
pacientes obesas de 20 a 59 años. Se utilizó para esto
último una fracción de muestreo calculándose a 1 de cada
7 obesas por consultorio seleccionado las cuales fueron
remitidos para su medición a la consulta de Promoción de
Salud del Centro Provincial de Medicina del Deporte,
donde se midieron por una antropometrista calificada.

Mediciones que se realizaron:

1. Peso Corporal (PC) en kg.
2. Estatura (E) en metros.
3. Circunferencia de la Cintura (CC)*en cm.
4. Circunferencia de la Cadera (CCad.) en cm.

*Se midió desde el punto anatómico de referencia:
Punto medio entre el borde superior de la cresta ilíaca y
la duodécima costilla (OMS).

Otras variables que se consideraron:

1. Edad.
2. Patologías asociadas.

Se aplicó una encuesta para conocer estilos de vida
(nivel de actividad física, hábitos alimentarios, caracte-
rísticas sociodemográficas).

Para determinar el tipo de obesidad causal (exógena o
endógena) se utilizó la determinación de las posibles
patologías asociadas que pudieran haber provocado la
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obesidad, en la consulta clínica del Centro utilizando la
metodología de la SEEDO y así discriminar la obesidad
endógena o secundaria29.

En la encuesta también se determinó si la obesidad es
prepuberal o hiperplásica, donde la paciente fue obesa
en la infancia, u obesidad postpuberal o hipertrófica
donde la paciente no era obesa en la infancia sólo al ter-
minar la adolescencia comenzó a incrementar visible-
mente sus reservas de grasa.

El color de la piel se utilizó como variable cualitativa
nominal y se clasificó en tres categorías según referencia
en el carnet de identidad en: blancas, mestizas y negras.

Las muestras de sangre venosa para determinar las
variables de laboratorio se tomaron después de un ayuno
nocturno de 12-14 horas y dietas bajas en lípidos, las
que se procesaron por duplicado, no sobrepasando el 5
% del coeficiente de variación. Los reactivos de produc-
ción nacional (laboratorios Finlay): colesterol total (CT):
reactivo Colestest; triglicéridos (TG): reactivo Triglitest y
lipoproteínas de baja densidad (LDL) según la fórmula de
Friedewald (LDL= CT- (HDL + TG * 5).

Operacionalización de variables: CC (Normal: < 80
cm, pre obesidad abdominal: 80-88 cm, Obesidad abdo-
minal: > 88 cm); ICC (Inferior o intermedia (obesidad
ginecoide): < 0.85: Superior (obesidad androide): ≥
0.85); Colesterol total CT (Normal: < 5,20 mmol/L;
Aumentado: ≥5,20 mmol/L). Colesterol LDL (Normal: <
2,5 mmol/L; Aumentado: ≥ 2,5 mmol/L.); Triglicéridos TG
(Normal: < 1,71 mmol/l; Aumentado: ≥ 1,71 mmol/L.)

Consideraciones éticas

A todas las participantes se les explicó en detalle los
objetivos y procedimientos del estudio y se les brindó la
información necesaria para su conocimiento. Además para
que pudieran responder correctamente, se procedió a la
realización de la entrevista siempre que las pacientes
expresaron su consentimiento verbal a participar en la
investigación. No se obtuvo el consentimiento por escrito
al tratarse de una investigación observacional que no
requirió de una intervención médica sobre las mujeres y
desde el punto de vista legal según la declaración de Hel-
sinki no es necesario que este consentimiento sea escrito;
además de tratarse de un proyecto de investigación citado
en la categoría de investigación sin riesgo.

Confidencialidad

Toda la información recopilada fue codificada y los
identificadores personales (nombre y dirección), no se
incluyeron en la base de datos. Las entrevistas originales
quedaron bajo custodia del Ministerio de Salud Pública.

Resultados 

En este estudio inicial se determinaron las característi-
cas antropométricas, perfil lipídico y algunos estilos de vida

de las mujeres obesas de 20 a 59 años del municipio Hol-
guín en la muestra representativa seleccionada (tabla I).

Hay un aumentado perfil lipídico en las mujeres con
obesidad de nuestro municipio pues más de la mitad de
estas tienen alterado los triglicéridos, el colesterol total
y las lipoproteínas de alta densidad. Esto puede ser muy
peligroso para su salud e incrementa el riesgo a otras
enfermedades crónicas (tabla II).

En la muestra estudiada predominó la obesidad
androide, es decir, grasa en exceso en la zona superior del
cuerpo (abdomen, hombros, espalda y brazos). Esto no es
lo común que suceda pues en el sexo femenino lo más fre-
cuente es la obesidad ginecoide donde la grasa en exceso
se almacena en la zona inferior (muslos, caderas y glú-
teos). El primer tipo de obesidad es el más dañino para la
salud al ser factor de riesgo elevado para otras enferme-
dades crónicas no transmisibles, además desde el punto
de vista estético es la obesidad androide la más perjudi-
cial. Esto se determinó mediante la aplicación de medicio-
nes antropométricas, específicamente el índice cintura
cadera (ICC). De un total de 300 mujeres de 20 a 59 años,
diagnosticadas con obesidad o sobrepeso mediante el
índice de masa corporal (IMC) seleccionadas aleatoria-
mente de las 10 áreas de salud del municipio Holguín,
según donde se acumula la grasa corporal en exceso pre-
dominó significativamente la obesidad androide (tabla III).

Hay un predominio marcado de la obesidad postpu-
beral o hipertrófica, es decir en el incremento en el

Tabla I
Características de las mujeres con obesidad (n = 300)

Variables X DS ± Min.-Max.

Edad (años) 38,6 9,2 20-59
Estatura (m) 1,61 5,8 1,46-1,73
Peso C. (kg) 89,4 14,9 62-156
IMC (kg/m2) 34,5 8,9 28,8-49,1
CC (cm) 95,0 11,3 83-162
CCad (cm) 103,0 11,7 87-165
ICC 0,92 7,3 0,73-1,05
CT (mmol/L) 5,34 1,21 4,65-6,12
TAG (mmol/L) 2,29 0,93 1,68-3,12
LDL (mmol/L) 3,12 1,52 2,76-4,02

Fuente: Elaborado por el autor P < 0,05.
X: Media; DS: Desviación estándar; IMC: Índice de Masa Corporal; CC:
Circunferencia de Cintura; CCad: Circunferencia de Cadera; ICC: Índice
Cintura Cadera; CT: Colesterol total; TAG: Triglicéridos; LDL: Lipoprote-
ína de baja densidad.

Tabla II
Perfil lipídico en las mujeres con obesidad (n = 300)

Variable No Por ciento

ECT Aumentado 176 58,7
TAG Aumentado 198 66,0
LDL Aumentado 191 63,7

Fuente: Elaborado por el autor P < 0,05.
CT: Colesterol total; TAG: Triglicéridos; LDL: Lipoproteína de baja densidad.
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tamaño de los adipocitos y no en el número de estos
(tabla IV).

En cuanto al punto de vista causal hubo un predomi-
nio muy marcado de la obesidad exógena (87,3%) sobre
la endógena (12,7%), la primera es la que ocurre por otra
causa ajena a enfermedades como estilos de vida no
saludables. Es decir que sólo modificando estos se
pudiera prácticamente eliminar la obesidad en mujeres
adultas, en especial la obesidad androide o abdominal
que es la más perjudicial para la salud (tabla V).

Se les aplicó además un grupo de encuestas para
conocer elementos de su estilo de vida, por esta vía se
pudo conocer que sólo 24 pacientes (8%) realiza activi-
dad física sistemática (tres o más veces por semana).

Desde el punto de vista nutricional mostraron un con-
sumo elevado de carbohidratos simples y complejos, fun-
damentalmente pizzas, pan y refrescos en las meriendas.

Durante las comidas igual consumo elevado de car-
bohidratos, moderado de grasas saturadas y bajo en pro-
teína, vitaminas, minerales y fibra dietética.

También se pudo constatar una mala distribución de
las porciones durante el día, de manera general predomi-
nando el desayuno pobre, merienda matutina moderada,
almuerzo moderado, merienda vespertina moderada,
comida muy grande y merienda nocturna moderada
según encuesta aplicada.

Estos factores pudieran ser parte de la causa del predo-
minio de la obesidad androide en mujeres holguineras,
además de factores hereditarios pues el 55 % de las muje-
res expresaron que al menos uno de sus dos padres es
obeso. Pudiera esto ser también un factor negativo pues el
sedentarismo es parte de los estilos de vida no saludables.

Discusión

En este estudio se determinaron algunas característi-
cas de las mujeres con obesidad del municipio de Hol-
guín, Cuba pues este grupo etario es parte fundamental
de la producción y los servicios del país. Un análisis de
algunos estudios internacionales y nacionales realizados
que guardan relación con la investigación realizada nos
muestran que:

En el marco del estudio CANHTABRIA, se realizaron,
entre los años 2002 y 2004, mediciones de peso y talla a
una muestra de1.197 sujetos ≥ 18 años de edad repre-
sentativa de la población general. Que dieron como
resultado que la prevalencia de sobrepeso fue del 37,6%,
en hombres un 43,8% y en mujeres un 32,4%. La preva-
lencia de obesidad fue del 22,3%, un 23,2% en hombres
y un 21,5% en mujeres. El sobrepeso y la obesidad fueron
2 veces más frecuentes en las personas con menor nivel
de estudios respecto a las de mayor nivel. Y se concluyó
que el aumento de peso constituye un importante pro-
blema de salud pública en Cantabria, ya que afecta a 6
de cada 10 adultos de su población general, especial-
mente hombres y personas con menor nivel educativo30.

En otro estudio realizado en otra región de España se
estimó la prevalencia de sobrepeso y obesidad en escola-
res del entorno rural con una muestra de 1.513 escolares
de 6, 11 y 14 años de edad. Se recogieron datos de peso y
talla con una báscula digital de columna con tallímetro.
Se utilizaron tres criterios para definir sobrepeso y obesi-
dad: puntos de Cole, criterios de los Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) y tablas de Hernández
concluyéndose que la prevalencia de sobrepeso y obesi-
dad en el entorno rural es muy alta, y es mayor en los
municipios de menos de 5.000 habitantes31.

Otra investigación realizada en Cádiz, España, se valora
la relación existente entre estilos de vida y hábitos alimen-
tarios con la prevalencia de sobrepeso y obesidad en una
población adulta española. Dando como resultados que la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en Cádiz es de 37% y
17% respectivamente, mayor en varones e incrementán-
dose con la edad. El IMC muestra una relación inversa con el
nivel educativo. Los mayores niveles de obesidad se asocian
al con-sumo diario de alcohol, mayor con-sumo de televi-
sión y hábitos sedentarios. Las menores cifras de prevalen-
cia de obesidad se observan en los sujetos con una mayor
actividad física (10,9% frente a 21,6%), aunque con dife-
rencias entre sexos. Las mujeres dedican más horas que los
hombres a actividades pasivas. Seguir dietas de adelgaza-
mientos es más frecuente en sujetos obesos y en mujeres.
En hombres es mayor el consumo de alcohol, alimentos con
ele-vado contenido calórico y comer entre horas. La presen-
cia de sobrepeso y la obesidad se asocia con el sexo mascu-
lino, elevado consumo de alcohol y televisión, y con mayo-
res consumos de alimentos del grupo de cereales y pan. La
actividad física se comporta como factor protector32.

En otro interesante estudio se analiza la situación
antropométrica y estilo de vida de una muestra de uni-
versitarios españoles. Se realizó una valoración antropo-
métrica completa, incluyendo un análisis por impedan-

Algunas características de las mujeres con obesidad
del municipio de Holguín, Cuba
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Tabla III
Tipo de obesidad según el Índice Cintura Cadera

Tipo obesidad No Por ciento

Ginecoide 43 14,3
Androide 257 85,7

Fuente: Elaborado por el autor P < 0,05.

Tabla IV
De acuerdo con la edad de aparición

Tipo obesidad No Por ciento

Prepuberal 96 32,0
Postpuberal 204 68,0

Fuente: Elaborado por el autor P < 0,05.

Tabla V
Tipo de obesidad causal

Tipo obesidad No Por ciento

Exógena 272 90,7
Endógena 28 9,3

Fuente: Elaborado por el autor P < 0,05.
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cia bioeléctrica (AIB), a 111 estudiantes de último curso
de Nutrición Humana y Dietética, así como una
encuesta sobre su estilo de vida (actividad física, taba-
quismo y consumo de alcohol). Se encontró un dimor-
fismo sexual en la distribución del peso según la clasi-
ficación propuesta por la SEEDO: un 6,4% de mujeres
presentaron un peso inferior al saludable (ningún hom-
bre se encontraba en este grupo), mientras que un
27,8% hombres y un 6,5% mujeres estaban en rango de
sobrepeso. Un 15,3% de casos presentó un perímetro
de cintura excesivo. La masa grasa fue superior en las
mujeres. Por otro lado, un 67% de universitarios decla-
raron realizar ejercicio físico habitualmente, un 16,7%
se declararon fumadores, y un 55,6% declararon con-
sumo de alcohol de alta graduación. En conclusión, se
encontró una población de sujetos jóvenes y sanos
donde, sin embargo, aparece un significativo porcen-
taje de mujeres en peso inferior al saludable, personas
con sobrepeso, fumadores bebedores de alcohol de alta
graduación de manera habitual33.

Por otra parte en otra investigación se valoró el estado
nutricional de adultos mayores mediante parámetros die-
téticos y de composición corporal. Para ello se utilizó una
muestra de 49 adultos mayores de 50 años (23 hombres y
26 mujeres) con una media de edad de 54,84 ± 4,56 años,
empleados de una universidad privada. La composición
corporal se analizó usando parámetros antropométricos.
La ingesta de energía y nutrientes se recogió mediante un
registro de todos los alimentos y bebidas consumidos
durante 3 días, realizado por cada encuestado (previa-
mente instruido) y estimando las cantidades a través de
modelos fotográficos. Dando como resultados que el
índice de masa corporal fue similar en hombres y mujeres.
El porcentaje de grasa obtenido por antropometría fue
29,6 ± 3,6 y 36,8 ± 3,1% (p = 0,000) en hombres y mujeres
respectivamente. La actividad física fue muy ligera-ligera.
La ingesta diaria de energía se adecuaba a las necesidades
totales cuando estas se determinaron por las fórmulas
propuestas por la FAO/OMS. El perfil calórico indicaba un
desequilibrio con un alto aporte de proteínas y lípidos y
bajo de carbohidratos. Respecto a los micronutrientes las
dietas evaluadas indicaron un aporte deficitario de ácido
fólico y vitaminas D y E en ambos sexos y cinc y selenio
también en mujeres. Concluyéndose que se encontraron
problemas de sobrepeso juzgados por el IMC y la circunfe-
rencia de la cintura y de obesidad según el porcentaje de
grasa corporal con el potencial riesgo de desarrollar
alguna complicación derivada de ello. Y que sería reco-
mendable mejorar la calidad de las dietas consumidas
aumentando algunos micronutrientes y fibra y promover
un aumento de la actividad física34.

En un estudio realizado en Cuba se caracterizó clíni-
camente, validada por resultados de laboratorio, de 41
pacientes con síndrome metabólico (69,5%), selecciona-
dos de una muestra de 59 adultos con sobrepeso y obesi-
dad de un área de salud mediante un muestreo por con-
glomerados y estratificado por género, detectados según
los criterios del Programa Nacional de Educación sobre
el Colesterol y atendidos en la Policlínica “Mario Gutié-

rrez” de Holguín desde noviembre de 2008 hasta junio de
2009. Los hombres con síndrome metabólico tuvieron
niveles más altos de tensión arterial sistólica, colesterol
total y triglicéridos que los varones sin la enfermedad;
las mujeres con ese estado presentaron, además, mayor
peso, índice de masa corporal y circunferencia abdomi-
nal. En la obesidad se elevan los niveles de triglicéridos y
disminuyen las lipoproteínas de alta densidad35.

En otra investigación se analizaron las prevalencias
de exceso de peso, según índice de masa corporal
(IMC), en adultos y su asociación con algunas variables
demográficas, socioeconómicas e índice de democra-
cia. Se realizó un diseño ecológico que consideró un
total de 105 países, con datos de IMC de 2000 a 2006.
Las demás variables se obtuvieron en correspondencia
con el año del dato de estado nutricional, o su referente
más cercano. Se utilizaron los puntos de corte de la
Organización Mundial de la Salud (OMS) para IMC. Se
calcularon correlaciones de Spearman y modelos de
regresión múltiple. El sobrepeso y la obesidad se corre-
lacionaron en ambos sexos con la disponibilidad ener-
gética y con el Índice de Desarrollo Humano (IDH) y sus
variables constitutivas. los indicadores de condiciones
de vida más favorables en los países se asociaron de
forma directa con mayores prevalencias de exceso de
peso poblacional, con comportamientos diferentes en
función del género36.

Otro interesante estudio se midió la composición cor-
poral en una muestra probabilística de adultos (≥ 20 años)
de Niterói, Río de Janeiro, Brasil, y evaluó la adecuación de
los puntos de corte del índice de masa corporal (IMC) de la
Organización Mundial de la Salud (OMS) para la obesidad
en esta población. Las medidas antropométricas y de por-
centaje de grasa corporal (%GC) por impedancia bioeléc-
trica se obtuvieron de 550 (352 mujeres) adultos en ayu-
nas. La obesidad fue diagnosticada según los puntos de
corte de IMC de la OMS. Se desarrollaron ecuaciones de
predicción para %GC en función del inverso del IMC. Los
valores medios (error patrón) de IMC y %GC fueron: 25,3
kg/m2 (0,3) y 38% (0,4) para mujeres y 25,1 kg/m2 (0,3) y
22,1% (0,6) para los hombres. Los valores previstos de
%GC para IMC de 18,5, 25 y 30 kg/m2 fueron: 26,3%,
38,6% y 44,5% para las mujeres y 5,6%, 23,2% y 31,5%
para los hombres, respectivamente. Los valores de IMC en
los puntos de corte para obesidad basados en el %GC fue-
ron 20,5 (hombres) y 25,7 kg/m2 (mujeres). Basado en la
relación IMC-%GC, los puntos de corte de IMC —propues-
tos por la OMS— no son adecuados para identificar obesi-
dad en adultos de Niterói37.

Como se ha podido apreciar los estudios de caracteri-
zación realizados a nivel internacional y en Cuba han
sido muy limitados en cuanto a los datos obtenidos,
donde no se especifica el tipo de obesidad según donde
se acumule la grasa corporal en exceso, que es funda-
mental, además de los tipos de obesidad según su causa
y según la edad de aparición, el importante perfil lipí-
dico(fundamentalmente LDL, CT y TG) y elementos de su
estilo de vida como la práctica sistemática de ejercicios
físicos y un elemento indispensable de su alimentación
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diaria como los alimentos que más consumen y la distri-
bución de las comidas durante el día.

A partir de este estudio se podrán elaborar mejores
estrategias de intervención en las mujeres con obesidad
de nuestro municipio y realizar estudios similares que
puedan ser extendidos a otros municipios, provincias e
incluso en otros países.

Declaración de conflicto de intereses

El autor de este trabajo declara no tener ningún con-
flicto de interés en relación con esta investigación.
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Resumen

Fundamentos: La tortilla de maíz es de los alimentos más
consumidos en México, por lo que es importante que sea
vehículo de sustancias benéficas para la salud. La Ulva clathrata,
por su alto contenido de fibra soluble y carotenoides entre
otros antioxidantes, es una buena opción para adicionar la
tortilla y con ello tener importantes beneficios de salud de
los consumidores. 

Objetivo: Desarrollar y caracterizar una tortilla tostada a
base de maíz (Zea mays) y Ulva clathrata.

Métodos: Se usó una mezcla de harinas de maíz y Ulva
clathrata (proporción 92 a 8, respectivamente). Se realizaron
análisis químicos y microbiológicos. Se evaluó sensorial-
mente mediante una escala hedónica aplicada a 40 jueces no
entrenados.

Resultados: En el análisis químico de la tortilla tostada se
observó la siguiente composición: humedad, 9,4%; cenizas,
2,6%; fibra cruda, 3,4%; calcio, 1.789,2 mg/kg; sodio, 206,5
mg/kg; potasio, 3.271,8 mg/kg; carotenoides totales, 7,4
µg/g en los que la mayor cantidad fue luteína (85%). En la
evaluación sensorial tuvo un 87,5% de aceptación general.

Conclusiones: La tortilla tostada adicionada con U.clath-
rata es una buena fuente de fibra soluble y carotenoides, por
lo que se recomienda realizar estudios conducentes a la
medición de su efecto biológico como alimento funcional en
seres humanos.

Palabras clave: Alimento funcional. Ulva clathrata. Tortilla
tostada adicionada. Fibra. Carotenoides.

CHARACTERIZATION OF A TOASTED TORTILLA MADE
WITH CORN (ZEA MAYS) AND SEAWEED (ULVA 

CLATHRATA) AS FUNCTIONAL FOOD PROSPECTUS

Abstract

Background: The corn tortilla is the most consumed food
in México, so it is important to be vehicle of beneficial subs-
tances to health. The Ulva clathrata, for its high content of
soluble fiber and carotenoids among other antioxidants, is a
good option to add tortilla and thus have important health
benefits of consumers. 

Objetive: To develop and characterize a toasted tortilla
made with corn and Ulva clathrata.

Methods: We used a mixture of maize and Ulva clathrata in
a ratio of 92 to 8, respectively. Chemical and microbiological
analyses were performed. Was evaluated using a hedonic scale
sensory applied to 40 untrained judges.

Results: Chemical analysis showed that toasted tortilla
contains: 9.4% humidity, 2.6% ash, 3.4% crude fiber,
1,789.2 mg/kg calcium, 206.5 mg/kg sodium, 3,271.8 mg/kg
potassium, 7.4 µg/g total carotenoids, in which the largest
part was of lutein (84%). In the sensory evaluation was it
had an 87.5% in general acceptance. 

Conclusions: A toasted tortilla with the substitution
of Ulva clathrata was accepted and is a good source of solu-
ble fiber and carotenoids, so studies are recommended, lead-
ing to the measurement of its biologic effect as a functional
food for humans.

Key words: Functional food. Ulva clathrata. Toasted tortilla
added. Fiber. Carotenoids.

Original

Introducción

En los últimos años, la investigación en la ciencia de
los alimentos, se ha centrado principalmente en la iden-

tificación de componentes biológicamente activos, que
puedan reducir el riesgo de padecer enfermedades, así
como mejorar las condiciones físicas y mentales del ser
humano1. A partir de lo cual ha surgido el concepto de
alimentos funcionales, productos que en los últimos
años se han diversificado y aumentado su demanda2. 

Los productos de maíz fortificados y/o enriquecidos,
son un ejemplo importante de alimentos funcionales en
los EE.UU y se están haciendo populares en Europa, Aus-
tralia y Asia3. Están hechos a partir de maíz cocido con cal
(maíz nixtamalizado), que se lava y se muele para obtener
una pasta suave y cohesiva, a la que se da el nombre de
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masa. La masa es laminada en capas delgadas que se cor-
tan en pequeños trozos, generalmente triangulares (toto-
pos) o redondos (tostadas), son parcialmente cocidos en
un horno, se enfrían y luego se fríen. En México, las torti-
llas, de elaboración similar (sólo que sin freír), han sido la
principal fuente de energía, proteínas y calcio para la
población de bajos recursos económicos4. 

Para mejorar las propiedades nutricionales de la torti-
lla, se han utilizado ingredientes de fuentes convencio-
nales y no convencionales5; dentro de éstas una fuente
potencial son las algas, que ofrecen grandes posibilida-
des en cuanto a su uso y se consideran como el comple-
mento alimenticio para el siglo XXI, por la facilidad de su
producción, su rentabilidad y por ser una fuente de pro-
teínas, hidratos de carbono, minerales, vitaminas, enzi-
mas, fibra y antioxidantes, entre otros6. 

Dentro de la clase de algas verdes se encuentra el género
de Ulva clathrata, que es una alga de talo verde laminar,
tubular, formado por dos capas de células. Mide aproxima-
damente 30 cm de largo y hasta 3 cm de ancho y no suele
estar muy ramificado, es de color verde oscuro. Su hábitat es
en rocas, charcas de mareas, desde el intermareal, al subma-
real y está presente en casi todos los mares. Puede tener un
crecimiento en el intervalo de pH de 7,5 a 8. Tolera salinida-
des elevadas y una temperatura máxima de 40 °C. Debido a
estas propiedades, el alga puede ser cultivada en estanques
con agua de mar y a temperatura controlada, lo que permite
su versatilidad en cuanto a los lugares de cultivo7-8 . La U.

clathrata contiene: proteínas (9 a 14%); hidratos de car-
bono (23%), de los cuales la fibra soluble (ulvan) constituye
la mayor proporción (20 a 25%), fibra cruda (4 a 6%); grasa
(0,2 a 1,5%), minerales (17 a 25%), como Fe, Ca, Mg, Mn, Zn,
K, I, Cu, Na; carotenoides (0,1 a 0,2 %), principalmente, beta
caroteno, luteína y otras xantofilas y vitaminas: A, B

12
, B

6
, C,

E, niacina y ácido fólico. Por el contenido nutrimental que
presenta, puede tener un gran número de aplicaciones: ali-
mento para especies acuáticas (camarón), industria cosmé-
tica, hidrocoloides (ulvan), fertilizante, bioestimulante, en la
industria alimentaria como espesante, hoja para sushi, mer-
meladas, flanes, helados, papas fritas, pastas, tortillas de
maíz adicionadas con harina de ulva, productos de panifica-
ción, entre otros. Por su composición, el alga es buen ingre-
diente de alimentos funcionales, se justifica por su alto con-
tenido de fibra soluble y carotenoides, que al ser adicionada
en pequeñas cantidades, puede tener efectos importantes
en la salud7-14. El objetivo de este estudio fue desarrollar y
caracterizar una tortilla tostada de maíz adicionada con
alga Ulva clathrata, con el fin de que sea utilizada como ali-
mento funcional en grandes poblaciones.

Materiales y métodos

Material biológico 

Se utilizó harina de alga Ulva clathrata, producida por
la empresa Aonori Aquafarms Inc (USA), harina de maíz
(Zea mays) nixtamalizado de marca comercial MASECA®

(México).

Se realizó una molienda de la harina de U. clathrata

para reducir y homogeneizar el tamaño de partícula. Una
vez obtenida la harina molida se procedió a realizar un
tren de tamizado, utilizando 4 tamices: #14 (1,0 µm),
#16 (1,190 µm), #18 (1,000 µm) y #60 (0,250 µm); por
tanto, la harina utilizada medía menos de 0,250 µm,
similar al tamaño de partícula de la harina MASECA, que
reúne las condiciones de granulometría que la Norma
Oficial Mexicana establece (el 75% de la harina debe
pasar a través de una malla #60).

Análisis químico y propiedades fisicoquímicas 

en las harinas y tortillas tostadas

Estas pruebas se realizaron empleando las técnicas de
la American Association of Cereal Chemists (AACC,
2000), se determinó humedad (método 44-19), cenizas
(método 08-01), extracto etéreo (método 30-25), conte-
nido de proteínas (método 46-13) y fibra cruda (método:
NMX-F-090-S-1978). Los hidratos de carbono se calcu-
laron por diferencia. 

Para el análisis de elementos en las muestras (0,15 g),
fueron digeridas en una mezcla de 5 ml de HNO

3 
concen-

trado, 1 ml de HCl concentrado y 1 ml de agua oxige-
nada, la muestra se colocó en un tubo de 25 ml en un
digestor de microondas (ANTON PAAR, MULTIWAVE
3000, Europa) durante 15 minutos y posteriormente se
dejó enfriar. El contenido del tubo se aforó a 25 ml para
realizar la determinación en un espectrómetro de emi-
sión por plasma acoplado inductivamente (HORIBA
JOBIN YVON, ÚLTIMA 2, Japón).

En la determinación de las propiedades fisicoquímicas
de las harinas, se midió capacidad de absorción de agua
por el método de centrifugación de Sosulski15, modifi-
cado por Kaur y cols.16, capacidad de absorción de aceite
por el método descrito por Dench17 e índice de solubili-
dad en agua por el método descrito por Singh y cols.18. 

Formulación de la tortilla tostada

Las tortillas tostadas se prepararon con la formulación
tradicional empleando harina de maíz (MASECA®), la que
se adicionó en diferentes niveles con harina de U. clath-

rata (8%,10%,12% y 15%); con base a los resultados sen-
soriales, se estableció el 8% de sustitución como el
óptimo. Se pesaron: 1500 g de maseca®, 180 g de U. clath-

rata y 1.800 ml de agua, se mezclaron los ingredientes
hasta formar una masa, la cual posteriormente se colocó
en los rodillos de una máquina tortilladora (Marca TOR-
TEC, México) para ser extendida y cortada en círculos de
15 cm de diámetro y formar de esta manera las tortillas,
que fueron enviadas a través de una banda a un deshidra-
tador (diseño propio) para su cocción en proceso continuo
a temperaturas entre 210 a 230° C durante 5 a 8 minutos
y finalmente fueron horneadas (horno de diseño propio),
durante 7 minutos a una temperatura de 210 a 230º C,
para obtener un producto seco (menos del 10% de hume-
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dad) denominado tortillas tostadas, éstas se dejaron
enfriar a temperatura ambiente durante 10 min para
finalmente ser empacadas en bolsas de celofán.

Extracción e identificación de carotenoides

A partir de 500 mg de muestra, se adicionaron 3 ml de
diclorometano en un tubo Falcon de 15 ml. Los tubos se
cubrieron con papel aluminio y se mantuvieron en agita-
ción a 250 rpm a temperatura ambiente durante 16 horas.

La identificación de carotenoides se determinó por cro-
matografía de líquidos de alta resolución (HPLC). El
extracto se centrifugó a 4° C durante 10 minutos a 4.500 g,
posteriormente se tomaron 30 µl de una dilución 1:100 y
se colocaron en un vial, inyectando 20 µl de la muestra
para identificar los carotenoides presentes. Las muestras se
analizaron en un equipo de HPLC con arreglo de diodos
(Agilent 1100, Palo Alto, California, EE.UU.). Se utilizó una
columna C

30
YMC (5 µm, 250 x 4,6 mm). El gradiente que se

utilizó fue de: metanol (MeOH) (Merck), metil-t-butil éter
(TBME) (Merck) y agua. El gradiente de elución fue el
siguiente: 0 min: 90% MeOH + 5% TBME + 5% agua; 12
min: 95% MeOH + 5% TBME; 25 min: 89% MeOH + 11%
TBME; 40 min: 75% MeOH + 25% TBME; 50 min: 40%
MeOH + 60% TBME; 56 min: 15% MeOH + 85% TBME; 62
min: 90% MeOH + 5% TBME 5% agua. MeOH. La identifi-
cación de carotenoides se realizó en base al tiempo de
retención y por comparación con los estándares. Para la
cuantificación de la luteína, se realizó una curva de cali-
bración con luteína purificada a partir de lígulas de cempa-
súchil. En el caso de zeinoxantina y β-caroteno se utiliza-
ron curvas de calibración que se construyeron a partir de
compuestos purificados de jugo de naranja.

Análisis microbiológicos 

Las determinaciones aplicadas a las tortillas tostadas
fueron: Cuenta de coliformes totales en placa19, hongos y
levaduras en placa20 y mesofílicos aerobios21.

Evaluación sensorial

A fin de evaluar la aceptación de las tortillas tostadas se
realizó una prueba de aceptabilidad utilizando una escala
hedónica categorizada de siete puntos22, los atributos a
calificar fueron olor, color, sabor, textura y apariencia
general. Se conformó un panel de cuarenta evaluadores
no entrenados. Las tortillas tostadas se identificaron con
números aleatorios de tres cifras. Cada evaluador probó
una formulación por tiempo; al cambiar de producto se
les pidió comer una galleta simple, así como enjuagar su
boca con agua.

Análisis de datos

A los datos obtenidos se aplicó un análisis de varianza
y la prueba t-student para la comparación de medias de
los tratamientos significativamente diferentes (p <
0,05), para lo cual se utilizó el programa estadístico Sig-
maPlot 11.0.

Resultados

Los resultados obtenidos de la composición química
de las harinas y las tortillas tostadas se muestran en la
tabla I, los componentes más abundantemente encon-
trados en la muestra de harina de U. clathrata en base
seca fueron: proteína, fibra bruta y cenizas. Los valores
obtenidos para este género de alga son similares a los
reportados por León14,23, que informa un contenido de
proteína que está entre el 18-30%; fibra cruda 4-6% y
cenizas 22-38%. 

En la composición química de la tortilla tostada adi-
cionada con U. clathrata (tabla I), se encontró un mayor
contenido de hidratos de carbono y muy cercano a éste
el de proteína, relación que no sólo contribuye a la sacie-
dad del hambre, sino al balance nutricional energético,
teniendo un efecto positivo sobre algunas funciones, así
como en el control de deficiencias nutricionales y pre-

Tabla I
Composición química de harina U. clathrata, harina de maíz, tortilla tostada de maíz adicionada con U. clathrata y tortilla control

Harina de Harina de Tortilla tostada de maíz Tortilla tostada
Determinación U. clathrata maíz adicionada con U. clathrata control

g/100 g g/100 g g/100 g g/100 g

Humedad 8,43 2,00 9,42 8,96
Grasas 4,88 3,10 1,03 1,16
Cenizas 23,13 1,39 2,60 1,37
Proteína cruda 23,01 8,00 10,66 9,53
Fibra bruta 13,88 2,00 3,44 2,58
Hidratos de Carbono* 26,67 83,51 72,85 76,4

Notas:
1. Datos reportados en base seca (BS). Promedios.
2. *Calculados por diferencia.
3. † P < 0,05 con t de Student.
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vención de enfermedades crónicas. Considerándose que
la ingesta de esta tortilla tostada adicionada con U.

clathrata, podría favorecer el balance de nutrimentos de
la dieta y promover la salud.

Los resultados obtenidos en el estudio de las propie-
dades funcionales tecnológicas de las harinas, se mues-
tran en la tabla II, donde se observa que respecto al pará-
metro de absorción de agua entre la harina de U.

clathrata y de maíz, no se encontraron diferencias signi-
ficativas (p < 0,05). Estos resultados coinciden con los
valores de absorción de agua para harina de maíz comer-
ciales de México, que fluctúan entre 1,2 y 1,35 ml
agua/ml harina24. Una alta capacidad de absorción de
agua, se relaciona con el aumento en la capacidad de
rehidratación del producto y es un valor positivo para el
uso que se le da a la harina25.

El valor de absorción de aceite encontrado para U.

clathrata, fue menor (P < 0,05) que el de la harina de
maíz (tabla II); esto hace suponer que las proteínas de
dicha alga contienen menos grupos lipofílicos17-37. Esta
característica de absorción de aceite, hace posible que al
incorporar la harina de U. clathrata a la formulación de
alimentos, se logre obtener un alimento funcional bajo
en grasa.

El índice de solubilidad en agua, es un buen indica-
dor del grado de degradación de polímeros. La harina
de maíz presentó un mayor índice de solubilidad en
agua, que el de la harina de U. clathrata. Esto se
explica porque en la harina de maíz al separarse frag-
mentos de las cadenas de almidón en la harina de

maíz, se facilita la formación de uniones puente hidró-
geno con el agua y la amilosa, lo cual beneficia la
absorción de agua. La importancia de este índice
radica en la incidencia que tienen en la palatabilidad
de los alimentos25,38-40, los resultados encontrados indi-
can que al mezclarse la tostada con la saliva, tiene una
buena aceptación.

Los nutrimentos inorgánicos encontrados en la harina
de U. clathrata fueron principalmente; calcio (15,80
g/kg), magnesio (27,81 g/kg), potasio (21,72 g/kg) y
sodio (2,98 g/kg). Las concentraciones de los nutrimen-
tos inorgánicos observadas en la tortilla tostada adicio-
nada con U. clathrata son para calcio, 1.789 mg/kg;
magnesio, 2.836,41 mg/kg; potasio, 3.271,76 mg/kg y
sodio 206,46 mg/kg, estos valores son notoriamente
mayores que los de la tortilla tostada de maíz (sin Ulva)
que tuvo la siguiente composición: calcio, 734,61 mg/kg;
magnesio, 1.124,35 mg/kg; potasio, 2.394,1 mg/kg y
sodio 48,31 mg/kg, esto explicado porque la harina de U.

clathrata posee cantidades altas de estos nutrimentos
por lo que por cada ración puede representar una pro-
porción importante de las recomendaciones de los nutri-
mentos esenciales que participan en las reacciones fisio-
lógicas del cuerpo humano.

La concentración de carotenoides (luteína, zeino-
xantina y β-caroteno) en la harina de U. clathrata, en la
tortilla tostada adicionada con harina de U. clathrata y
en la tortilla tostada de harina de maíz, se muestran en
la tabla III. Los cantidades de estos compuestos medi-
das en la tostada con harina de U. clathrata fueron más
altas que las de la tortilla tostada de maíz, esto fue
debido al alto contenido de carotenoides que tiene la
harina de U. clathrata, siendo la luteina la que predo-
mina en dicha composición con el 84% del total de
carotenoides. 

Los resultados de los análisis microbiológicos para
ambas tortillas tostadas, se evaluaron conforme a las
normas mexicanas relativa a productos y servicios41 y
correspondiente a cereales y sus productos42. Se encon-
tró presencia de coliformes totales y mesofílicos aero-
bios con menos de 10 UFC/g en las muestras de tortilla
de maíz y de tortilla adicionada. Estos resultados estu-
vieron dentro de los parámetros permitidos por la norma
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Tabla II
Propiedades funcionales de las harinas

Propiedad
Harina de Harina de

U. clathrata maíz

Absorción de agua ml H
2
O/g muestra 1,06† 1,10

Absorción de aceite ml aceite /g muestra 2,8† 3,56
Índice de solubilidad en agua % 1,53† 6,5

Notas:
1. Datos presentados como media.
2. † P < 0,05 con t de Student.

Tabla III
Contenido de carotenoides presentes en las muestras de harina de U. clathrata, tortilla tostada de maíz adicionada

con U. clathrata y tortilla control

Concentración de carotenoides (mg/g)

Pigmento Harina de U. clathrata Tortilla tostada adicionada Tortilla tostada control

Luteína 74,62 5,79 0,24
Zeinoxantina 5,59 0,96 –
β-caroteno 7,89 0,62 0,08 

Notas:
1. Datos presentados como media.
2. †p < 0.05 con t de Student.
3. – No detectable.
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oficial, < 30 UFC/g coliformes totales, < 1.000 UFC/g
mesofilicos aerobios y para hongos y levaduras el pará-
metro permitido es de < 300 UFC/g. Se infiere que
durante la manufactura y distribución del producto se
cumplieron los requerimientos higiénicos y sanitarios;
obteniendo un producto microbiológicamente seguro y
apto para su consumo.

En el análisis sensorial se observó que para aceptación
de color, textura y apariencia general, no hubo diferen-
cias significativas (p < 0,05) en los valores de ambas tor-
tillas tostadas, a pesar del color ligeramente azul que le
confiere la harina de U. clathrata a la tortilla tostada. En
cuanto a la aceptabilidad de olor y sabor, fue mejor
aceptada la tortilla tostada de maíz con una ligera dife-
rencia, estadísticamente significativa (p < 0,05), por lo
que habría necesidad de adecuar las condiciones de
secado y obtención de la harina para evitar olores y
sabores no deseados. La obtención de resultados simila-
res en la aceptabilidad general de la tortilla tostada de
maíz adicionada con harina de U. clathrata, en compara-
ción con la no adicionada, indican que este producto
puede usarse como posible vehículo de minerales, prote-
ínas, carotenoides y fibra derivados de U. clathrata.

Discusión

La variación en la composición del alga depende de
diversos factores como: condiciones de cultivo, épocas
estacionales, factores ambientales, por lo que los valores
obtenidos no son valores generalizables, pero se pueden
tomar como pauta para identificar la composición quí-
mica de U. clathrata bajo determinadas condiciones de
cultivo y a partir de ello valorar su utilidad14.

El alto contenido de proteína encontrado en U. clath-

rata es comparable con fuentes tradicionales ricas en
proteínas vegetales como leguminosas y cereales, espe-
cialmente soya, avena y amaranto. Por su alto contenido
en proteína puede ser utilizada como complemento
nutritivo en la alimentación humana23,24-28. La fibra de U.

clathrata incluye principalmente celulosa y lignina, pre-
sentes en la pared celular de las algas. Sin embargo, la
medición de la fibra bruta no considera elementos no
fibrosos, como las gomas, que en muchos casos están
ligadas a almidón y otros hidratos de carbono. La fibra
presente en las algas facilita la digestión; los mucílagos
que contiene protegen la mucosa gástrica y facilitan el
tránsito de los alimentos a través del intestino29,30.

Conocer las propiedades funcionales en las harinas en
general es de suma importancia, ya que ayuda a deter-
minar el uso que se les puede dar para la elaboración de
productos. El valor de absorción de agua en U. clathrata,
podría deberse a la presencia en su composición de sóli-
dos solubles en agua, como minerales y vitaminas hidro-
solubles, que propician una mayor capacidad de absor-
ción de agua, esencial en la preparación de masas,
puesto que el agua confiere un mejor volumen a las hari-
nas y por consiguiente a la masa, logrando un mayor
rendimiento en masa y tortillas. El agua se adhiere a las

moléculas de las proteínas y del almidón presente en las
harinas37. 

La absorción de aceite es una propiedad que debe
tomarse en cuenta, especialmente en productos adicio-
nados con proteínas, ya que los lípidos absorbidos modi-
fican sustancialmente las propiedades sensoriales del
producto, tanto en textura, como en sabor y olor. Al ser
hidrolizada la proteína, produce cadenas polipeptídicas
cada vez de menor tamaño, aumentando así los extre-
mos no polares y a su vez la absorción de aceite.

Los alimentos que ingerimos contienen nutrientes que
son fuentes importantes para los distintos procesos y
funciones básicas de nuestro organismo. Las cantidades
contenidas de calcio en la harina de U. clathrata (15,80
g/kg) son mayores a las de vegetales como las espinacas
(2,1 g/kg) y nopal (14,7 g/kg). En las algas, la presencia
de estos elementos nutritivos se debe al consumo de los
mismos del medio donde viven, así como a su capacidad
de acumulación. Las algas pueden concentrar varias
veces las cantidades de metales encontrados en el agua;
por lo que la concentración de elementos en el agua, fer-
tilizantes y suelo del sistema de cultivo, deben de ser
controlados antes de iniciar la producción de la alga, con
la finalidad de evitar que por altas concentraciones de
metales se convierta en tóxica para el consumo animal y
humano. 

La legislación en el uso de algas marinas para con-
sumo humano es muy escasa; Francia fue el primer país
en establecer regulaciones sobre el uso de algas marinas
para el consumo humano como alimentos no tradiciona-
les. Los límites franceses para presencia de metales
pesados en algas marinas comestibles en base seca, son:
para Pb < 5 mg/kg y para Cd < 0,5 mg/kg, estos límites
están por encima de los valores encontrados de U. clath-

rata en este estudio: < 0,98 y < 0,16 respectivamente31-33.
Considerando que la ingesta de la tortilla tostada adi-

cionada con U. clathrata, podría favorecer el manteni-
miento de balance de nutrientes en la dieta y promover
el equilibrio en la salud; se estimó que la composición
promedio , teniendo en cuenta que cuatro piezas (36 g),
incluidas en la dieta de adultos, puede satisfacer el 50 %
de su recomendación de hierro, que oscila entre 8-18
mg/día, para promover funciones de transporte de oxí-
geno, síntesis de ADN y transporte de electrones de la
cadena respiratoria, entre otras34,35; también cubriría el
mismo porcentaje de la recomendación de calcio, misma
que oscila entre 1.000-1.200 mg/día; como se sabe, el
calcio contribuye a la mineralización del hueso, la con-
ducción nerviosa, la contractilidad muscular y al proceso
de coagulación de la sangre; respecto al potasio, con un
consumo similar de tortillas adicionadas con Ulva, se
alcanza el 40% de la recomendación que es de 20-300
mg/día, el potasio contribuye en funciones de presión
osmótica. Con referencia al magnesio, se cumple con el
25% de la recomendación de 27-400 mg/día, favore-
ciendo su intervención como cofactor en numerosas
reacciones enzimáticas, como aquellas en que participa
el ATP y en los procesos de replicación, transcripción y
traducción de la información genética36. Desde el punto
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de vista nutricional la tortilla tostada representa una
importante fuente de ingestión de nutrientes. 

La utilización de la harina de U. clathrata como ingre-
diente funcional de alimentos, abre otra área de interés
en el ámbito del estudio de los carotenoides, su efecto en
la formación de vitamina A (β-caroteno), que puede ser
una herramienta importante para reducir la deficiencia
de esta vitamina, que continúa siendo un problema de
salud pública en el campo de las deficiencias nutriciona-
les43 y la luteína, con sus propiedades antioxidantes, de
protección y salud ocular44.

Conclusiones

Por su composición fisicoquímica, propiedades fun-
cionales tecnológicas y aporte nutricional, la harina de
U. clathrata, puede ser una fuente potencial para el
diseño de alimentos funcionales, que a su vez pueden ser
usados en la prevención de algunas enfermedades. La
tortilla tostada elaborada con una mezcla de harinas de
maíz y de U. clathrata en una proporción 92 a 8, respec-
tivamente; presentó alto nivel de agrado y propiedades
de textura, similares a la tortilla tostada de maíz, por lo
que la harina de U. clathrata es una buena alternativa en
la fortificación de las tortillas tostadas de maíz. Es una
importante fuente de carotenoides, principalmente lute-
ína; la cual tiene propiedades antioxidantes. El proceso
de adición con la harina de U. clathrata en la tortilla tos-
tada de maíz, incrementó las concentraciones de prote-
ína, minerales y fibra, hecho importante desde el punto
de vista nutricional, ya que la tortilla es de consumo
generalizado en México.

La tortilla tostada adicionada con U.clathrata, cumple
con los parámetros de desarrollo de nuevos productos
que son inocuidad, calidad y aceptabilidad.
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Resumen

A partir de una revisión sistemática, se hace una breve
presentación de los escenarios de desarrollo de habilidades
de liderazgo para el Nutricionista Dietista, con el objetivo de
exponer los principales escenarios posibles de formación en
liderazgo, dirigidos al desarrollo de habilidades en los profe-
sionales, quienes tienen el desafío de liderar equipos para
alcanzar altos grados de desempeño, en múltiples contextos.

Se concluye a través de la evidencia disponible la necesi-
dad de los profesionales en nutrición y dietética desarrollar
habilidades de liderazgo para influenciar positivamente la
sociedad y el entorno en el que prestan sus servicios, y se
recomienda a las universidades, organizaciones, agremiacio-
nes y asociaciones desarrollar programas de formación en
liderazgo con enfoque de desarrollo de competencias y habi-
lidades, para influenciar el entorno en el que prestan sus ser-
vicios, aportando al conocimiento y al quehacer del nutricio-
nista-dietista.

Palabras clave: Habilidades de liderazgo. Dietista. Nutrición.

STAGES OF DEVELOPMENT OF LEADERSHIP SKILLS
FOR DIETITIANS

Abstract

Based on a systematic literature review, scenarios for the
development of leadership skills for Nutritionists-Dietitians
are discussed, with the goal of presenting the main scenarios
of leadership training, aimed at developing skills of profes-
sionals who face the challenge of leading teams to achieve
high levels of performance in multiple contexts. 

Based on the evidence available, it is concluded the need
for nutrition and dietetics professionals to develop leadership
skills to positively influence the society and the environment
in which they serve, and it is recommended to universities,
organizations, guilds and associations to develop suitable
leadership training programs with a focus on developing skills
and competences to influence the environment.

Key words: Leadership skills. Dietitian. Nutrition.

Revisión

Introducción

Sin duda, el tema de liderazgo ha despertado un gran
interés no solo en la comunidad académica, sino en la
comunidad en general, por ser una disciplina que estudia
las relaciones de influencia entre los líderes y las perso-
nas de su marco de influencia. 

En el marco de la Historia de la Nutrición y en la lite-
ratura actual concerniente a las competencias del nutri-
cionista dietista, es relevante y forma parte de las agen-
das internacionales de gestión de recursos humanos en
salud1, implementar políticas y acciones para integrar los
recursos humanos y el desempeño de los sistemas de
salud con el objetivo de desarrollar habilidades de lide-
razgo en el personal, siendo un reto para las asociacio-
nes, universidades y organizaciones que agrupan los

profesionales en Nutrición en el mundo. Como conoce-
dores de la necesidad de procesos de formación en torno
al liderazgo en nutrición, el presente artículo tiene por
objetivo, exponer los principales escenarios posibles de
formación en liderazgo, dirigidos al desarrollo de habili-
dades en los profesionales en nutrición y dietética, quie-
nes tienen el desafío de liderar equipos para alcanzar
altos grados de desempeño, en múltiples contextos.

Estudios evidencian la falta de formación en habilida-
des de liderazgo en el personal de salud en general, por
ejemplo un estudio realizado por Abdoljavad, encontró
que de 141 profesionales de la salud (médicos), el 29,8%
tenían conceptos deseables referentes a las herramien-
tas conceptuales del liderazgo, sugiriendo prestar aten-
ción al desarrollo de competencias profesionales nece-
sarias en dichos profesionales para liderar y generar el
cambio en el sistema de salud2, otros estudios, destacan
el valor agregado que constituye la formación en habili-
dades de liderazgo, es así como Curtis y O’Connell exa-
minan “la pertinencia de la transformación a través del
liderazgo como agente motivador, y sugieren formas
prácticas de mantener un ambiente de trabajo moti-
vado3. En la búsqueda sistemática de literatura se com-
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prende la importancia del aprendizaje de habilidades de
liderazgo y la motivación de los equipos desde “la cre-

ciente demanda de servicios de salud en todo el mundo,

que se ve agravado por una pérdida de iniciativa, poder y

un mayor control de la asistencia sanitaria política por

personal no médico, que han puesto de relieve la necesi-

dad de formación, poniendo en notoriedad las oportuni-

dades actuales en formación del liderazgo y la gestión de

desarrollo de capacidades” 4.
La importancia del presente artículo radica en que

en la actualidad hay poca información científica en
torno al tema de habilidades de liderazgo en el campo
de la nutrición, por lo que se espera constituir el pre-
sente documento en un instrumento de trabajo que
brinde herramientas para generar espacios de forma-
ción para el nutricionista-dietista, buscando dar res-
puesta a la necesidad que tienen los líderes en Nutri-
ción en el desarrollo de habilidades de liderazgo para
influenciar positivamente el entorno en el que prestan
sus servicios, aportando al conocimiento y al quehacer
del nutricionista – dietista, siendo de gran importancia
participar en escenarios que permitan desarrollar com-
petencias para responder a las exigencias del mercado
y la sociedad.

Materiales y métodos

Inicialmente se planteó una búsqueda avanzada en
las bases de datos (EBSCO, Academic Search Complete,
Medline y Scopus), que incluyera los términos de bús-
queda habilidades de liderazgo y nutrición, incluyendo
todas las opciones de búsqueda de la base. Esto arrojo
ocho documentos disponibles5-12 por lo que se replanteó
la búsqueda.

Finalmente teniendo en cuenta la limitada informa-
ción disponible en torno al tema, se determinó realizar
una búsqueda sistemática de artículos relacionados con
habilidades de liderazgo en los últimos 10 años (Enero de
2003-Febrero de 2013) en las principales bases de datos
internacionales (EBSCO, Academic Search Complete,
Medline y Scopus), textos y publicaciones nacionales
con el fin de conocer la mayor información disponible. Se
seleccionaron estudios originales publicados en revistas
científicas arbitradas, que fueran claves en la construc-
ción del presente artículo, una vez seleccionados se ana-
lizaron desde el aporte conceptual al objetivo del pre-
sente artículo. Para la búsqueda se utilizaron las
siguientes palabras claves: leadership skills, dietitian,
nutrition.

Resultados y discusión

Para comenzar es relevante hacer una revisión de la
definición de liderazgo, Daft lo define como “la relación

de influencia que ocurre entre los líderes y sus seguidores,

mediante la cual las dos partes pretenden llegar a cam-

bios y resultados reales que reflejen los propósitos que

comparten”13. El liderazgo per se implica una postura
activa en la que se busca además de una visión compar-
tida, el logro de un resultado.

Yukl, plantea que el desarrollo de las competencias se
puede dar por la via de “actividades de desarrollo, forma-

ción formal o actividades de autoayuda, y a su vez se

deben incorporar los aprendizajes a los trabajos operati-

vos, preferiblemente en aquellos que impliquen nuevos

retos y oportunidades de aprender habilidades relevan-

tes”14.

Las habilidades de liderazgo, forman parte de las com-
petencias de los profesionales, que se pueden desarrollar
a través de diferentes puestas en escena y las cuales se
revisaran a lo largo del documento, según la literatura
científica una puesta en escena puede ser la formación a
través de instituciones de educación formal, otra puesta
son las habilidades adquiridas a través de la experiencia
y aprendizajes de la vida diaria y por último, no por ello
menos importante la puesta en escena que se da a través
de procesos de autoayuda. 

Ante la gran fuerza que tiene en la actualidad el tema
de las competencias profesionales, es relevante para
continuar con la presente revisión dedicar un espacio al
concepto de competencias, para lograr articularlo con la
importancia de desarrollar habilidades de liderazgo. La
competencias son definidas por la FELANPE en el docu-
mento de Consenso de funciones y competencias del
nutricionista clínico15, como el “<saber hacer>, medida

de lo que una persona puede hacer bien como resultado

de la integración de sus conocimientos, habilidades, acti-

tudes y cualidades personales, respetando las legislacio-

nes de cada país”16.
Las competencias según Baptista se constituyen en

“un vínculo entre el trabajo, la educación formal y la

capacitación”, la implantación de nuevos valores y de

normas de comportamiento”, definición tomada por los
autores de los documentos de Irigoin17-19.

Un estudio realizado en la Escuela de Salud Pública de
la Universidad de Tecnología de Queensland, Brisbane,
Queensland, Australia, por Ash en el 2011, acerca de los
métodos de investigación enfocados en el desarrollo y
revisión de las competencias de los dietistas, plantea que
desde el año 1998 surge el interés por el estudio de las
competencias a desarrollar por dichos profesionales,
convirtiéndose en núcleo temático de la formación aca-
démica en el año 2008. Ash afirma que “es importante

desarrollar habilidades de comunicación entre las que se

incluyen habilidades de administración, promoción y

liderazgo, articuladas a los diferentes contextos de tra-

bajo de los dietistas tanto en la práctica privada como en

la práctica rural, partiendo desde esta perspectiva se

debe articular el <saber hacer>, a las habilidades de lide-

razgo de los profesionales en nutrición y dietética, como

competencias generales para el desarrollo exitoso de

procesos articulados a la planeación estratégica de las

organizaciones”20.
A continuación, se hará una revisión de los escenarios

posibles para el desarrollo de habilidades de liderazgo
para el nutricionista-dietista:
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1. Programas de formación formal para el desarrollo
de habilidades de liderazgo.

2. Programas de formación práctica en liderazgo.
3. Desarrollo de habilidades de liderazgo desde la

experiencia.

Programas de formación formal para el desarrollo 
de habilidades de liderazgo 

A la luz de la revisión de documentos que destacan la
importancia del liderazgo como una de las competencias
a desarrollar en los profesionales de la Nutrición desde la
formación de pregrado y posteriormente en su desem-
peño profesional15,21-23, es discutible como se enfatiza en
la competencia, mas no se vislumbra acerca de procesos
de formación robustos que deben existir en la comuni-
dad académica, a través de los cuales un profesional
puede llegar a adquirir conocimientos y destrezas que le
permitan un crecimiento personal y profesional, que lo
constituya en un líder en su ámbito de desempeño.

Revisando un poco de historia, la Sociedad Latinoa-
mericana de Nutrición (SLAN), en su documento “Histo-

rias de la Nutrición en América Latina”, destaca como
desde antes de la segunda guerra mundial comienza una
evolución del concepto de nutrición, paralelo al con-
cepto de liderazgo lográndose en el año 1933 por parte
de Pedro Escudero, reconocido líder mundial en nutri-
ción crear la profesión del nutricionista-dietista24,
tiempo desde al cual se habla de los profesionales en
nutrición como “líderes científicos”, generando un gran
compromiso con la profesión y la sociedad. La profesión
de nutricionista-dietista analizada desde la evolución
del concepto de liderazgo, se da en una ventana de
tiempo en la que el concepto del papel que el líder ejerce
sobre sus seguidores, evoluciona a un concepto de pro-
ceso de relaciones que permite a cada persona alcanzar
metas. En el año 2004 Cejas Crespo realiza una publica-
ción acerca del liderazgo y la cultura organizacional,
integrando el liderazgo y los factores que lo conforman
como carisma, estimulación intelectual y consideración
individualizada a la cultura de la colaboración25.

El predominio de esta visión de líder toma fuerza con el
transcurrir del tiempo, tanto que hoy en día es visto en
términos de competencias profesionales como un requi-
sito para el desempeño profesional exitoso, tanto que si
el nutricionista-dietista no se tiene como una habilidad
innata el ser líder ya se sea en el ámbito hospitalario, en
la salud comunitaria, en la industria de alimentos, entre
otros, debe trabajar en el desarrollo de dicha habilidad a
través de los diferentes escenarios académicos y expe-
rienciales en el que se encuentra inmerso. Los programas
de formación actual que se ofertan a la población en
general se fundamentan en las diferentes teorías de lide-
razgo, como son las siguientes “teoría de liderazgo trans-
formacional de Bass26, teoría del liderazgo situacional de
Hersey27 y teoría de la motivación directa de Miner28”.

Teniendo en cuenta los contextos en los que se encuen-
tran las nutricionistas, se sugiere que los programas de

formación en liderazgo se diseñen desde la teoría del lide-
razgo transformacional de Bass, la cual favorece la moti-
vación de los equipos a cargo y a su vez permite formar
habilidades de liderazgo, desde la presente teoría como su
mismo autor lo asegura permite “que los seguidores ten-

gan confianza, admiración, lealtad y respeto por el líder, y

se motivan hacer más de lo que se espera de ellos”14.

En congruencia con Bass, el nutricionista-dietista
debe desarrollar sus competencias y habilidades de lide-
razgo, en el campo operacional mediante la orientación
de prácticas y tareas que busquen:

– Alcanzar los resultados esperados, como conse-
cuencia del compromiso de los seguidores, quienes
son personas más conscientes de la importancia de
los resultados del equipo.

– Lograr que el personal desarrolle los procesos asig-
nados, con tal grado de excelencia que van más allá
de sus intereses egoístas a pensar en el crecimiento
de la organización.

– Buscar la satisfacción de las necesidades de orden
superior de las personas, las cuales según Maslow29,
son aquellas que se encuentran en los niveles de
pertenencia, estima y autorrealización de sí mismo.

Programas de formación práctica en liderazgo

Brindar oportunidades de llevar la teoría a la práctica
y potenciar la seguridad y autoconfianza personal, es
necesario en un proceso de formación que busque desa-
rrollar habilidades, la eficiencia de los programas de for-
mación, se da no solo desde la misma concepción del
diseño de los programas, los cuales deben contener
métodos de formación innovadores, sino desde el des-
pliegue de actividades para interiorizar conceptos desde
la práctica y asimismo poderlos llevar a la implementa-
ción en los equipos de trabajo. Teniendo en cuenta esta
afirmación y comprendiendo la postura de Shooter quien
plantea que “la contratación exitosa, capacitación y

construcción de equipos de trabajo requiere considerar la

relación entre los objetivos de sus programas y las habili-

dades específicas de liderazgo, además de considerar el

lenguaje y la estructura de categorías de liderazgo para

favorecer la formación, y las decisiones de personal”30.
La eficacia de los programas de formación en habili-

dades de liderazgo, depende de las técnicas utilizadas y
las cuales se deben contextualizar y llevar a la práctica
en el marco de la perspectiva de cultura, con el fin de que
el nutricionista dietista pueda responder a las necesida-
des de la sociedad, más allá de formarse para el perfil de
un cargo, he aquí que la cultura es parte fundamental
para comprender el actuar de un líder. Es así como en la
búsqueda de un modelo de formación con un alto conte-
nido práctico en aras de ser eficiente se debe verificar:

– El contenido del programa, el cual debe ser acorde a
las dinámicas de la cultura organizacional en el que
el nutricionista dietista se encuentra inmerso.
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– Las técnicas de formación, las cuales deben ser
fácilmente reproducibles en varios escenarios, per-
mitiéndole al profesional replicar lo aprendido en
los equipos de los cuales es líder.

– Seguimiento de las lecciones aprendidas por exper-
tos, que puedan retroalimentar el proceso de
aprendizaje. En este punto desde la propuesta de
Hafford, se debe lograr “reconocer la interacción

entre conocimiento, habilidad, experiencia práctica

y la reflexión crítica incrustada en la vida cotidiana

y el apoyo de la cultura organizacional”31.

A continuación, es relevante describir las tres técnicas
de práctica más utilizadas en los procesos de formación
en liderazgo, como son la técnica de modelos de con-
ducta de papel, el estudio y análisis de casos y las simu-
laciones a gran escala, descritos por Yukl14, estas técni-
cas aplican tanto para el proceso de formación en
habilidades de liderazgo como para el uso de dichas téc-
nicas por parte del profesional en procesos de formación
en los que asume el papel de líder formador.

Los modelos de conducta de papel, se fundamentan en
la base hipotética de la teoría del aprendizaje social de
Bandura32 referenciado por Yukl, esta teoría consiste en
que “pequeños grupos de alumnos que observan a un

individuo que muestra cómo se tiene que abordar deter-

minado tipo de problema interpersonal, y después practi-

can la conducta en un juego de rol y reciben una retroali-

mentación no amenazadora. Se suelen mostrar las

conductas eficaces en una breve cinta de video”14.

Los modelos de conducta de papel son aplicables en el
caso de conductas específicas en el que el líder para el
caso del presente artículo el nutricionista dietista,
asume un rol en la situación, que conoce previamente. 

Otra técnica es el estudio y análisis de casos, la cual con-
siste en “descripciones de acontecimientos en una organi-

zación, los alumnos analizan una descripción detallada de

una situación y utilizan los principios directivos y las técni-

cas cuantitativas de decisión para determinar cómo se debe

abordar”14, la ventaja del presente método radica en los
lideres comprenden una situación o caso, identifica las
conductas y establece las formas de actuación.

Seguido, la tercera técnica la simulación a gran escala,

implica el análisis de problemáticas de difícil resolución, y
toman las mejores decisiones posibles, asumiendo las con-
secuencias de las mismas, siendo una de las técnicas que
permite liderar en medio de la incertidumbre de la dinámi-
cas organizacionales, “Las simulaciones parten de un

modelo complejas relaciones causales entre variables

importantes para determinado tipo de empresa, destacan las

habilidades interpersonales tanto como las actividades cog-

nitivas y la toma de decisiones, una vez culminada la simula-

ción, los participantes reciben información sobre los proce-

sos de grupo y sus habilidades y conductas individuales”14.

La formación en desarrollo de habilidades de liderazgo
en el nutricionista-dietista, debe incluir diferentes técnicas
con el fin de permitirle al profesional desarrollar las com-
petencias necesarias para ser un líder de cambio, que se
desenvuelva fácilmente en diferentes roles y contextos.

Desarrollo de habilidades de liderazgo 
desde la experiencia 

El ejercicio de la profesión en los diferentes campos de
acción es un gran escenario de desarrollo de habilidades de
liderazgo, pues la experiencia se constituye en una oportu-
nidad para que los nutricionistas dietistas analicen las
situaciones que enfrentan, la forma se asumir su rol de
líder, y como el rol mismo está asociado a los valores pro-
pios que ha interiorizado de sus propia historia de vida.

El desarrollo de habilidades de liderazgo desde la
experiencia y aprendizajes de la vida diaria en los dife-
rentes contextos que se desempeña el nutricionista die-
tista. La experiencia como el tiempo de ejercicio de la
profesión, permite desarrollar conductas de planeación,
organización e integración en aras de influenciar a las
personas que conforman los equipos de trabajo, que uni-
das a un proceso de formación en base al desarrollo de
habilidades en el marco del liderazgo transformacional
pueden favorecer el éxito en los proyectos liderados por
los nutricionistas-dietistas.

Un estudio realizado por Martin, en personal de enfer-
mería, afirma que “las competencias derivadas del lide-

razgo transformacional son esenciales para la atención

de alta calidad en las organizaciones de atención de

salud, en donde se han identificado una falta de habilida-

des de liderazgo en los líderes de enfermería, por consi-

guiente, el desarrollo de las competencias de liderazgo es

un objetivo importante para los centros de atención de

salud”33.
El vivir la experiencia del proceso de aprendizaje de

habilidades de liderazgo, permite desarrollar líderes en
todos los escalafones de las organizaciones, McAlearney
experto en cambio organizacional, asegura en su estudio
que “el cambio transformacional requiere que los médicos

aprecien las empresas, desarrollen habilidades de liderazgo

y tengan oportunidades de aplicar nuevos conocimientos

en la práctica”. Para el Hospital Infantil de Columbus, Ohio,
la transformación organizacional esfuerzo del cambio pro-
puesto, se logra cuando un nuevo médico que asistió al
programa de desarrollo de liderazgo ayudó a la comunidad
académica y los demás médicos a involucrarse en la direc-
ción de la organización34.

Ejemplo que desde las organizaciones los nutricionis-
tas pueden seguir y ser modelo de cambio en las organi-
zaciones, asumiendo un rol activo en los procesos de for-
mación, Wujcik asegura que “un enfoque activo conlleva

a la búsqueda de cualidades y habilidades de liderazgo

para encontrar el nivel de liderazgo que es cómodo para

el profesional”35.
El éxito de un profesional que ha desarrollado habili-

dades de liderazgo, se logra cuando las respuestas de los
seguidores o integrantes del equipo confían en las ins-
trucciones dadas y actúan de la manera esperada por el
líder, Eleanor Roosevelt dijo: “un buen líder inspira a la

gente a que confié en su líder; un gran líder inspira a la

gente a confiar en sí misma”36.
Esa confianza e inspiración se logra cuando el nutri-

cionista-dietista comprende el entorno y cuenta con
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oportunidades para desempeñarse exitosamente en la
comunidad, donde la demanda social de dichos profesio-
nales va en aumento. Cervera ya en el año 2005 asegu-
raba que “La formación del dietista-nutricionista tiene

actualmente una gran demanda social y se ha convertido

en uno de los profesionales que pueden contribuir de

forma decisiva en el mantenimiento y desarrollo de la

sociedad del bienestar”37.
Unido a la demanda social de los nutricionistas-die-

tistas, el proceso de desarrollo de habilidades de lide-
razgo, debe iniciar desde los espacios académicos, en los
cuales las universidades, asociaciones y agremiaciones
planteen procesos de formación robustos e innovadores,
para formar nutricionistas dietistas líderes innovadores
en la sociedad, teniendo en cuenta sus habilidades per-
sonales, que en gran parte marcan el espíritu innovador
de cada una de las individualidades.

Auletta, en su artículo “Qué hace a un emprendedor
innovador? Plantea que la “Innovación e iniciativa

empresarial están estrechamente relacionadas, pero

pocas iniciativas constituyen realmente innovaciones.

Las experiencias recientes de emprendedores venezola-

nos revelan que el grado de innovación de sus iniciativas

depende, en gran medida, de sus habilidades y caracterís-

ticas personales”38.
El nutricionista dietista es un líder que debe aportar

desde los diferentes escenarios y en la actual coyuntura
en la que se encuentran los sistemas de salud, a contri-
buir en mejorar los perfiles epidemiológicos de las pobla-
ciones. En la búsqueda de literatura en la que se pueda
articular las habilidades de liderazgo a la práctica de
campo del nutricionista dietista, se encuentra un intere-
sante artículo, en el que Lenders resalta la importancia y
el rol del papel de la nutrición en la prevención de la
enfermedad en las comunidades, Lenders afirma “la

mayoría de las muertes en los Estados Unidos son evita-

bles y relacionadas con la nutrición. Aunque se espera

que los médicos aconsejen a sus pacientes sobre las con-

diciones de salud relacionadas con la nutrición, un estu-

dio reciente informó de la necesidad de mejoras mínimas

en la educación nutricional en las escuelas norteameri-

canas de medicina”39.

Para finalizar la presente revisión es relevante, ver la
posición de la Asociación Americana de Dietética, en la
que su cámara de delegados en su sesión del 2011, dan
fuerza al planteamiento realizado referente a la necesi-
dad de la formación del nutricionista dietista en temas
de liderazgo, en dicha sesión deja abierta las siguientes
oportunidades:

• Identificar oportunidades estratégicas dentro y
fuera de la profesión de dietética para operar en
equipos interdisciplinarios.

• Determinar qué habilidades necesitan para fortale-
cer capacidad para iniciar, dirigir y participar en
equipos interdisciplinarios.

“Con base en el diálogo, una serie de principios recto-
res fueron identificados. La lista que no es exhaustiva:

• Los obstáculos identificados son la falta de habilida-
des (liderazgo, colaboración, negociación, flexibili-
dad), las fuerzas institucionales, la falta de asertivi-
dad y confianza, trabajo en equipo interdisciplinario
limitado en los programas de educación de la dieté-
tica y la falta de voluntad o la falta de oportunida-
des para trabajar en equipo.

• Las oportunidades que existen incluyen la utiliza-
ción de la tecnología, utilizando preceptores para
enseñar habilidades para la participación en los
equipos, el asesoramiento para trabajar en equipo,
y basándose en las relaciones actuales que existen,
entre otros”40.

Conclusiones

• Existe en la sociedad, una alta demanda de profe-
sionales en nutrición y dietética, los cuales deben
desarrollar habilidades de liderazgo para influen-
ciar positivamente la sociedad y el entorno en el
que prestan sus servicios.

• Las habilidades de liderazgo se desarrollan a través
de tres escenarios entre muchos escenarios posibles,
para el caso del nutricionista dietista se proponen los
programas de formación formal, programas de for-
mación práctica y desarrollo de habilidades de lide-
razgo desde la experiencia en campo.

Se recomienda a las universidades, organizaciones,
agremiaciones y asociaciones desarrollar programas de
formación en liderazgo con enfoque de desarrollo de
competencias y habilidades, para influenciar la comu-
nidad y el entorno en el que prestan sus servicios, apor-
tando al conocimiento y al quehacer del nutricionista-
dietista. 
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Intoxicación por “agua de cocción de chochos”
María Jesús Vivancos Gallego1, Elena Machín2

1Residente de Medicina Interna. 2Adjunta del Servicio de Urgencias. Servicio de Urgencias. Hospital Ramón y Cajal. Madrid. España.

Resumen

Se presenta un caso clínico poco habitual de intoxicación
secundaria a ingesta de alcaloides procedentes de altramu-
ces, consumidos con frecuencia por su valor nutricional. Se
describen los efectos adversos más frecuentes tras la inges-
tión de lupino, que incluyen: síntomas anticolinérgicos y
alteraciones del SNC leves y se expone el manejo de su into-
xicación. El caso ilustra la dificultad que entraña el diagnós-
tico y la importancia de una buena anamnesis y exploración
física detalladas.

Palabras clave: Síndrome anticolinérgico. Intoxicación.
Altramuces.

LUPIN BEANS (CHOCHOS) POISONING

Abstract

An unusual clinical case of secondary poisoning after
intake of lupine alkaloids, often consumed for its nutritional
value is presented. Most frequent side effects after intake of
lupine are described, including anticholinergic symptoms
and mild CNS disorders and management of poisoning is
discussed. The case illustrates the difficulty of diagnosis and
the importance of a good history and detailed physical
examination.

Key words: Anticholinergic syndrome. Poisoning. Lupine.

Comunicación breve

Introducción

Ante un paciente con sospecha de intoxicación, debe
realizarse una historia clínica exhaustiva que recoja
datos sobre la forma, cantidad, tiempo transcurrido
desde la administración de la sustancia, así como enfer-
medades subyacentes. La exploración física debe reali-
zarse de forma detallada y evaluar entre otros aspectos:
el nivel de conciencia, las pupilas, datos de focalidad
neurológica, así como la situación hemodinámica, car-
diorespiratoria y las constantes vitales, ya que con esta
información se podría llegar al diagnóstico hasta en un
90% de los casos.

Caso clínico

Mujer de 45 años que consulta en el Servicio de
Urgencias de nuestro hospital por visión borrosa y
malestar general.

La paciente se encontraba asintomática hasta esa
mañana. Refiere que tras haber cocinado y mientras
estaba en el supermercado, comienza con sensación de
mareo sin giro de objetos y sequedad bucal asociada a

odinofagia. Treinta minutos después, de camino a casa,
presenta fotofobia importante y disminución de la agu-
deza visual. Dos horas tras el inicio de los síntomas,
decide acudir a la consulta de nuestro hospital.

A su llegada, estaba afebril, con tensión arterial de
105/52 mmHg, frecuencia cardiaca 101 lpm, la frecuen-
cia respiratoria 18 rpm, y saturación de oxígeno del 99%
basal.

Nacida en Bolivia, vivía con su marido, sus dos hijos y
trabaja como empleada del hogar. No tomaba medica-
ción de forma habitual y no tenía alergias. Negaba hábi-
tos tóxicos. Estaba apendicectomizada.

A la exploración se mostraba inquieta y algo confusa.
Presentaba enrojecimiento facial. Las pupilas se encon-
traban midriáticas arreactivas, la orofaringe eritematosa
y presentaba sequedad en la mucosa oral. Destacaba una
taquicardia sinusal sin soplos cardiacos, leve distensión
abdominal y ruidos hidroaéreos disminuidos. El resto de
la exploración fue normal. El ECG mostraba un ritmo
sinusal a 100 lpm sin alteraciones agudas de la repolari-
zación.

Fue interrogada sobre el uso de drogas ilegales, psico-
fármacos, productos de herborería o alimentos sospe-
chosos. Comentó que esa mañana había cocinado unas
legumbres llamadas “chochos” en su país, y había bebido
el agua resultante de la cocción de los mismos.

Los signos y síntomas que la paciente presentaba,
(leve confusión, visión borrosa, midriasis, xeroftalmía,
disfagia, xerostomía, taquicardia, íleo, visión borrosa),
hacían pensar en un síndrome anticolinérgico.

Para descartar el uso de drogas, se realizó screening
de tóxicos en orina que fueron negativos. Se solicitó

Correspondencia: María Jesús Vivancos Gallego.
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también, una analítica general con bioquímica, hemo-
grama, hemostasia, gasometría venosa y una análisis de
orina con parámetros dentro de la normalidad.

Discusión

El diagnóstico de la intoxicación por altramuces se
basa en la historia clínica y en los datos clínicos. No hay
test diagnósticos específicos.

Una vez estabilizado al paciente tras la evaluación
inicial, la historia clínica y la exploración físicas exhaus-
tivas son esenciales, para ayudar a identificar la causa de
los síntomas. En la exploración física hay que tener en
cuenta detalles sobre olores característicos, tamaño de
las pupilas, tono muscular, y hallazgos en piel y mucosas.

En la mayoría de los pacientes con sospecha de estar
intoxicados, es fundamental analítica y realizar el cri-
bado de tóxicos. Es importante tener un EKG para detec-
tar alteraciones del ritmo, monitorización y supervisar
función neurológica, gastrointestinal y la diuresis.

El altramuz blanco, chocho o lupino blanco es una
especie leguminosa utilizada para alimentar ganados. Es
también comestible para el ser humano si previamente
se le quita el amargor tras un remojo en agua con sal de
por lo menos una hora, o si se trata de los llamados altra-
muces dulces, consumiéndose directamente sin trata-
miento previo por calor ni remojo.

Las reacciones adversas por su ingestión se dividen en
tóxicas y alérgicas. Los lupinos blancos, se dividen en
variedades dulces, con contenido alcaloide entre 130-
150 mg/kg y las variedades amargas que precisan una
cocción para retirar los alcaloides antes de consumirlos
(puede llevar hasta 500 mg/kg). Su lavado, consiste en

lavarlos repetidas veces en agua caliente con varios
cambios de agua.

Si no se retiran bien los alcaloides o bien de forma
parcial, puede producir toxicidad, manifestándose como
síndrome anticolinérgico, que también se produce por
diferentes drogas como antihistamínicos, antipsicóticos,
antiespasmódicos, antidepresivos, y tras comer algunas
setas o plantas.

El tratamiento como en otros casos de síndrome anti-
colinérgico, consiste en fluidoterapia intensiva, para man-
tener el soporte hemodinámico y evitar el daño renal, así
como favorecer la eliminación del tóxico. En casos severos
o persistentes, se puede usar fisostigmina. Las benzodia-
cepinas pueden usarse para aliviar la ansiedad.

Nuestra paciente fue ingresada en observación de
Urgencias para control, monitorización de constantes y
tratamiento sintomático. Su evolución fue favorable
mejorando progresivamente y fue dada con el diagnós-
tico de síndrome anticolinérgico agudo producido por
altramuces.
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III World Congress of Public Health Nutrition
II Latin American Congress of Community
Nutrition

X Congreso de la Sociedad Española de Nutrición Comunitaria (SENC)

Noticias

Estimados amigos y colegas:
Como continuación del trabajo que empezamos en

Barcelona en 2006, me complace informarles de que el
III Congreso Mundial de Nutrición y Salud Pública
WCPHN 2014 se celebrará en Noviembre de 2014 en Las
Palmas de Gran Canaria-España. 

El Congreso se centrará en el tema: Nutrición y Salud
Pública: El núcleo de la cooperación internacional para
el desarrollo – Llegando juntos.

En esta edición, el programa del WCPHN comienza
con varias actividades “ Pre-Congreso” que se realizarán
los días 7-9 de noviembre de 2014 en Banjul y otras
áreas de Gambia.

La sesión de apertura tendrá lugar el 9 de Noviembre
de 2014 en el Auditorio Alfredo Kraus de Las Palmas de
Gran Canaria, y continuará los días 10 y 11 de Noviem-
bre con el programa científico.

Las Islas Canarias será el lugar para establecer este
vínculo entre el mundo en desarrollo y los países del pri-
mer mundo para ayudar a llenar los fallos nutricionales y
planificar adecuadamente una transición nutricional
desde las deficiencias hacia una dieta equilibrada. Con
nuestro esfuerzo conjunto trabajamos para lograr un
mejor futuro para la nutrición en salud pública, traba-
jando desde el nivel local al global.

Las principales áreas que se tratarán serán las
siguientes:

• Avanzando en las Alianzas Internacionales Público-
Privadas para la Salud.

• Nutrición y Bienestar.
• Reforzando y armonizando la capacitación en

nutrición comunitaria para abordar las deficiencias
nutricionales existentes.

• La nutrición como un proceso alimentario cultural y
sostenible.

• Nutrición y seguridad alimentaria: Éxitos y Desafíos
Emergentes.

Como dice un proverbio africano “Si quieres ir rápido,
camina solo , si quieres ir muy lejos , camina unido”.

Me gustaría darle la bienvenida al Congreso e invitarle
a participar en este evento.

Con mis mejores deseos,

Lluis Serra-Majem, MD, PhD
Presidente III World Cogress of Public Health Nutrition.

7-11 November 2014 · Banjul, Gambia & Las Palmas de

Gran Canaria, Spain. Professor of Public Health and 

Director of the Research Institute of Biomedical Health

Sciences at the ULPGC. Chairman of the NGO 

Nutrition Without Borders
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Este año la Sociedad Española de Nutrición Comuni-
taria (SENC) colabora en la organización de diversos cur-
sos de verano:

Cursos de Verano Universidad Complutense 2014:

GUÍAS ALIMENTARIAS, ESTILOS DE VIDA 
SALUDABLES Y PROMOCIÓN DE LA SALUD

21 al 23 de Julio. San Lorenzo de El Escorial

Se trata de una puesta al día de los contenidos de los
nuevos Objetivos Nutricionales para la población española
con especial dedicación a los apartados referidos a grasas,
hidratos de carbono y gasto energético por actividad
física. Durante el curso se expondrán los criterios emer-
gentes en relación a la “nutrición especializada“, la pro-
puesta de prescripción formal de actividad física por parte
de los profesionales de la salud y sus potencialidades en la
prevención y tratamiento de las principales enfermedades
crónicas. También se comentarán los datos del estudio
nacional sobre impacto de la crisis en el modelo alimenta-
rio de las personas con bajos recursos (proyecto Acción
Contra el Hambre-SENC) y muy en especial las distintas
estrategias posibles para diseñar una pauta alimentaria
equilibrada y sostenible con recursos limitados, guía de
buenas prácticas para la manipulación de sobras alimen-
tarias excedentes y productos con fecha caducada
reciente. Por último se recordará el papel de las frutas,
frutos secos, verduras y hortalizas y la evidencia científica
disponible sobre su carácter funcional. Técnicas y tácticas
para aumentar optimizar su consumo.

Más información y matrícula: https://www.ucm.es/
cursosdeverano

Para consultas y resolución de dudas, Secretaría de
Alumnos de los Cursos de Verano Complutense: Calle
Donoso Cortés, 63, 2ª planta. 28015 Madrid. Teléfonos:
913946480 / 913946364 / 913946481. Fax: 913946433.
Horario: de lunes a viernes de 9.00 a 14.00 horas.

Para cuestiones académicas de los cursos: cursvera@
ucm.es

Cursos de Verano de la Universidad Politécnica 
de Madrid (UPM):

COMUNICACIÓN, PERIODISMO Y ALIMENTACIÓN: 
DE LA EVIDENCIA CIENTÍFICA A LA DIVULGACIÓN

En colaboración con la Asociación Española de Infor-
madores de la Salud (ANIS) y SPRIM. 

7 y 8 de Julio. La Granja de San Ildefonso

Dirigido a alumnos y profesionales del área de conoci-
miento de las ciencias de la salud, periodismo, comuni-
cación y en especial a los informadores de salud y a los
profesionales sanitarios interesados en materias de ali-
mentación, dietética y nutrición.

El curso pretende actualizar los conocimientos sobre el
impacto de los medios de comunicación y los espacios con
contenidos gastronómicos en los hábitos alimentarios de
la población y en su nivel de conocimientos sobre alimen-
tación y salud; revisar los criterios sobre la evidencia cien-
tífica en el campo de la nutrición y su necesaria considera-
ción en la comunicación en salud y analizar la importancia
y características de las fuentes de información, redes
sociales y nuevas tecnologías en la información/educa-
ción alimentaria y nutricional a la población.

Más información y matrícula: http://www.upm.es/
institucional/FuturosEstudiantes/CursosVerano

Cursos de Verano - Universidad Politécnica de Madrid.
C/ Pastor, 3 - 28003 Madrid.

Telf. 915331811 - Fax. 915336708. Correo electró-
nico: cursos.verano@upm.es

Cursos de Verano Universidad de Cádiz

Días 14-16 de julio

Dirigido por la Dra. Amelia Rodríguez, valora la actua-
lización de diversos temas de nutrición comunitaria,
obesidad, factores de riesgo vascular y otros temas de
investigación.

Más información: amelia.rodriguez@uca.es

38 NoticiasRev Esp Nutr Comunitaria 2014;20(1):37-38

Cursos de Verano 2014 organizados con la colaboración de la SENC
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Comentario de libros

Obra que recopila el resumen de las ponencias presenta-
das en un seminario monográfico organizado por el Comité
para la Prevención de la Obesidad Infantil de los Institutos
de Medicina de EE.UU. en Junio de 2013. En las diferentes
sesiones se abordaron aspectos como el nivel de renta, la
raza o la etnicidad, entre otros factores influyen sobre la
obesidad infantil y su prevención y las desigualdades oca-
sionadas. Participaron investigadores, responsables de polí-
ticas, activistas y otras personas claves de diferentes secto-

res implicados. Las presentaciones y debates abordaron
temas como la actividad física, acceso a alimentos saluda-
bles, marketing y publicidad de alimentos y bebidas, papel
de los profesionales sanitarios, educadores y empresarios.

Una obra actual de gran interés para todos los profe-
sionales tanto del ámbito público como privado que tra-
bajan en los diferentes sectores implicados en la asisten-
cia y en la prevención de la obesidad infantil desde
distintos enfoques.

Creating Equal Opportunities for a Healthy Weight: 
Workshop Summary (2013)

Autores: Heather Breiner, Lynn Parker, and Steve Olson, Rapporteurs; Standing
Committee on Childhood Obesity Prevention; Food and Nutrition Board; Insti-
tute of Medicine 

Año de Edición: 2013

ISBN: 978-0-309-29473-7

Editorial: National Academy Press

Encuadernación: Rústica, 132 p.

Precio: 31 €

Trastornos de la conducta alimentaria y obesidad. 
Un enfoque integral

Autores: Gonzalo Morandé Lavin, Montserrat Graell Berna, M. Ascensión
Blanco Fernández

Año de Edición: 2014

ISBN: 978-84-9835-741-7

Editorial: Panamericana

Encuadernación: Rústica, 500 p.

Precio: 67 €

Disponible también en ebook.

Trastornos de la conducta alimentaria y obesidad: Un
enfoque integral es una obra de consulta y una herra-
mienta útil para psiquiatras, psicólogos, pediatras, médi-
cos de atención primaria, endocrinólogos, enfermeros,
trabajadores sociales, residentes y todos aquellos impli-
cados en la mejora de la salud de estos pacientes. 

El modelo médico-psicológico de este manual asegura
un enfoque integral e interdisciplinario en el trata-
miento centrado en el paciente compuesto por diferen-
tes intervenciones médicas, psiquiátricas, psicológicas

familiares y sociales. La obra expone los conocimientos
más actuales sobre la epidemiología, la etiología, el tra-
tamiento y la prevención de los trastornos del comporta-
miento alimentario y la obesidad desde un enfoque evo-
lutivo a lo largo de la vida.

Hace especial énfasis en el enfoque integral del trata-
miento con el propósito de responder a las necesidades
que les surjan a los profesionales en su práctica clínica

Los trastornos de la alimentación no son enfermeda-
des contagiosas, pero se difunden como epidemias.
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Ejemplo de ello es la transmisión de ideas y prácticas
anoréxicas entre las propias adolescentes. Aunque no es
habitual incluir en la misma obra los trastornos de la ali-
mentación y la obesidad, esta obra las presenta en dos
partes diferenciadas: la primera más extensa, la segunda
un contrapunto necesario, como amenaza para unos y,
sobre todo, una realidad epidemiológica.

La obra está organizada en dos partes: Parte I Trastor-
nos de la conducta alimentaria y Parte II Obesidad.

La Parte I, Trastornos de la conducta alimentaria,
consta de cinco secciones que agrupan los 42 capítulos de
que consta: Aspectos generales, Clínica y Evaluación; Tra-

tamiento integral; Grupos especiales e Intervenciones
terapéuticas específicas. En esta última sección se abor-
dan dese la psicoterapia, la intervención familiar o los gru-
pos de ayuda mutua, hasta el tratamiento nutricional, el
ejercicio físico, la danza movimiento o la atención educa-
tiva a alumnos con trastornos de la conducta alimentaria.

La Parte II, Obesidad, aborda especialmente la obesi-
dad del niño y del adolescente y distintos componentes
de su tratamiento.

Una obra muy actual y novedosa en su enfoque, sin
duda de gran interés para todos los profesionales que
atienden pacientes con estos problemas.
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LA REVISTA ESPAÑOLA DE NUTRICIÓN COMUNITARIA, es la publicación científica oficial de la Sociedad Española de Nutrición Comunitaria y
del Grupo Latinoamericano de Nutrición Comunitaria.

Publica trabajos en castellano e inglés sobre temas relacionados con el vasto campo de la nutrición. El envío de un manuscrito a la
revista implica que es original y no ha sido publicado, ni está siendo evaluado para publicación, en otra revista y deben haberse elabo-
rado siguiendo los Requisitos de Uniformidad del Comité Internacional de Directores de Revistas Médicas en su última versión (versión
oficial disponible en inglés en http://www.icme.org; correspondiente traducción al castellano en: http://www.metodo.uab.es/enlaces/Re-
quisitos_de_Uniformidad_2006.pdf).

1.   REMISIÓN Y PRESENTACIÓN DE MANUSCRITOS
Los trabajos se remitirán por vía electrónica a través del correo electrónico: redacción@renc.es

Cada parte del manuscrito empezará una página, respetando siempre el siguiente orden:

1.1   Carta de presentación
Deberá indicar el Tipo de Artículo que se remite a consideración y contendrá:
– Una breve explicación de cuál es su aportación así como su relevancia dentro del campo de la nutrición.
– Declaración de que es un texto original y no se encuentra en proceso de evaluación por otra revista, que no se trata de publicación re-

dundante, así como declaración de cualquier tipo de conflicto de intereses o la existencia de cualquier tipo de relación económica.
– Conformidad de los criterios de autoría de todos los firmantes y su filiación profesional.
– Cesión a la revista REVISTA ESPAÑOLA DE NUTRICIÓN COMUNITARIA de los derechos exclusivos para editar, publicar, reproducir, distribuir copias,

preparar trabajos derivados en papel, electrónicos o multimedia e incluir el artículo en índices nacionales e internacionales o bases de datos.
– Nombre completo, dirección postal y electrónica, teléfono e institución del autor principal o responsable de la correspondencia.
– Cuando se presenten estudios realizados en seres humanos, debe enunciarse el cumplimiento de las normas éticas del Comité de In-

vestigación o de Ensayos Clínicos correspondiente y de la Declaración de Helsinki vigente, disponible en: http://www.wma.net/s/
index.htm.

1.2   Página de título
Se indicarán, en el orden que aquí se cita, los siguientes datos: título del artículo (en castellano y en inglés); se evitarán símbolos y acrónimos

que no sean de uso común.
Nombre completo y apellido de todos los autores, separados entre sí por una coma. Se aconseja que figure un máximo de ocho autores, fi-

gurando el resto en un anexo al final del texto.
Mediante números arábigos, en superíndice, se relacionará a cada autor, si procede, con el nombre de la institución a la que pertenecen.
Podrá volverse a enunciar los datos del autor responsable de la correspondencia que ya se deben haber incluido en la carta de presenta-

ción.
En la parte inferior se especificará el número total de palabras del cuerpo del artículo (excluyendo la carta de presentación, el resumen,

agradecimientos, referencias bibliográficas, tablas y figuras).

1.3   Resumen
Será estructurado en el caso de originales, originales breves y revisiones, cumplimentando los apartados de Introducción, Objetivos, Métodos,

Resultados y Discusión (Conclusiones, en su caso). Deberá ser comprensible por sí mismo y no contendrá citas bibliográficas.
Encabezando nueva página se incluirá la traducción al inglés del resumen y las palabras clave, con idéntica estructuración.

1.4   Palabras clave
Debe incluirse al final de resumen un máximo de 5 palabras clave que coincidirán con los Descriptores del Medical Subjects Headings

(MeSH): http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=mesh

1.5   Abreviaturas
Se incluirá un listado de las abreviaturas presentes en el cuerpo del trabajo con su correspondiente explicación. Asimismo, se indicarán la

primera vez que aparezcan en el texto del artículo.

1.6   Texto
Estructurado en el caso de originales, originales breves y revisiones, cumplimentando los apartados de Introducción, Objetivos, Métodos,

Resultados y Discusión (Conclusiones, en su caso).
Se deben citar aquellas referencias bibliográficas estrictamente necesarias teniendo en cuenta criterios de pertinencia y relevancia.
En la metodología, se especificará el diseño, la población a estudio, los métodos estadísticos empleados, los procedimientos y las normas

éticas seguidas en caso de ser necesarias.

1.7   Anexos
Material suplementario que sea necesario para el entendimiento del trabajo a publicar.

1.8   Agradecimientos
Esta sección debe reconocer las ayudas materiales y económicas, de cualquier índole, recibidas. Se indicará el organismo, institución o

empresa que las otorga y, en su caso, el número de proyecto que se le asigna. Se valorará positivamente haber contado con ayudas.
Toda persona física o jurídica mencionada debe conocer y consentir su inclusión en este apartado.

1.9   Bibliografía
Las citas bibliográficas deben verificarse mediante los originales y deberán cumplir los Requisitos de Uniformidad del Comité Internacional

de Directores de Revistas Médicas, como se ha indicado anteriormente.
Las referencias bibliográficas se ordenarán y numerarán por orden de aparición en el texto, identificándose mediante números arábigos en

superíndice.
Las referencias a textos no publicados ni pendiente de ello, se deberán citar entre paréntesis en el cuerpo del texto.
Para citar las revistas médicas se utilizarán las abreviaturas incluidas en el Journals Database, disponible en: http://www. ncbi.nlm.nih.gov/

entrez/query.fcgi?db=journals.
En su defecto en el catálogo de publicaciones periódicas en bibliotecas de ciencias de la salud españolas: http://www.c17.net/c17/.
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1.10  Tablas y Figuras
El contenido será autoexplicativo y los datos no deberán ser redundantes con lo escrito. Las leyendas deberán incluir suficiente información

para poder interpretarse sin recurrir al texto y deberán estar escritas en el mismo formato que el resto del manuscrito.
Se clasificarán con números arábigos, de acuerdo con su orden de aparición, siendo esta numeración independiente según sea tabla o

figura. Llevarán un título informativo en la parte superior y en caso de necesitar alguna explicación se situará en la parte inferior. En ambos
casos como parte integrante de la tabla o de la figura.

Se remitirán en fichero aparte, preferiblemente en formato JPEG, GIFF, TIFF o PowerPoint, o bien al final del texto incluyéndose cada tabla
o figura en una hoja independiente.

1.11  Autorizaciones y declaración de conflictos de intereses
Si se aporta material sujeto a copyright o que necesite de previa autorización para su publicación, se deberá acompañar, al manuscrito, las

autorizaciones correspondientes.
Se incluirá, al final de cada trabajo y previa a la bibliografía la declaración de intereses del autor/autores del trabajo.

2.   TIPOS Y ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS
2.1   Original: Trabajo de investigación cuantitativa o cualitativa relacionado con cualquier aspecto de la investigación en el campo de la nutrición.

2.2   Original breve: Trabajo de la misma característica que el original, que por sus condiciones especiales y concreción, puede ser publicado
de manera más abreviada.

2.3   Revisión: Trabajo de revisión, preferiblemente sistemática, sobre temas relevantes y de actualidad para la nutrición.

2.4   Notas Clínicas: Descripción de uno o más casos, de excepcional interés que supongan una aportación al conocimiento clínico.

2.5   Perspectiva: Artículo que desarrolla nuevos aspectos, tendencias y opiniones. Sirviendo como enlace entre la investigación y la sociedad.

2.6   Editorial: Artículo sobre temas de interés y actualidad. Se escribirán a petición del Comité Editorial.

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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REVISTA ESPAÑOLA DE NUTRICIÓN COMUNITARIA (RENC) es una revista científica 
internacional dedicada a la nutrición y salud pública. Es la publicación oficial  y órgano de 
expresión de la Sociedad Española de Nutrición Comunitaria y Grupo Latinoamericano de 

Nutrición Comunitaria.
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