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CARTA de bienvenida

Estimadas/os colegas:

La presente revista electrónica es una estrategia de comunicación 
entre los profesionales de la nutrición y tiene como objetivo divulgar 
las experiencias de trabajo y material científico que refleje la actividad 
que venimos desarrollando desde Latinoamérica y el Caribe hacia el 
resto del mundo.

En este número tenemos el agrado que compartir con nuestros lectores 
los trabajos realizados por nutricionistas de Argentina, Chile, Costa 
Rica, Uruguay y Perú.

Desde el Colegio de Nutricionistas del Perú deseamos que la presente 
revista siga creciendo y se convierta en una referencia para los 
profesionales de la Nutrición; para ello, invitamos a todos los
Nutricionistas continuar enviando sus trabajos para futuras ediciones.
 
Por último, desde Perú les enviamos un afectuoso saludo y los 
invitamos a participar del XVII Congreso Latinoamericano y del Caribe 
de Nutricionistas y Dietistas, una fiesta académica de altísimo nivel que 
tendrá lugar en la hermosa ciudad de Ica - Perú, del 23 al 25 de agosto 
de 2018. Los esperamos.

Atentamente,

Edgardo Palma
Secretario Científico CNP
Coordinador de la Revista CONFELANYD
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EL COACHING NUTRICIONAL

Jessica Moya Tillería, Nutricionista, PhD© Ciencias de la Salud, MSc. 
Alimentos Saludables. Académico carrera Nutrición y Dietética 
Universidad San Sebastián. Lota 2465, Providencia, Santiago, Chile.

Resumen
La mayoría de las áreas del campo laboral del nutricionista, involucran en algún 
momento ya sea directa o indirectamente, estimular, guiar o inducir el cambio 
de conductas ligadas a la alimentación, proceso que se realiza a través de la 
enseñanza y el aprendizaje. Sin embargo, en la actualidad, esto se reduce en 
muchas ocasiones a la transmisión del conocimiento de manera unidireccional, 
donde la persona a cargo de realizar los cambios en realidad es un sujeto pasivo 
a cargo de seguir indicaciones. Por el contrario, el Coaching Nutricional (CN), 
es un proceso a través del cual la persona es totalmente activa en su cambio, 
identifica y vence sus obstáculos, crea el entorno adecuado, adopta una actitud y 
determinación necesarias para conseguir adaptar su alimentación, logrando a su 
vez mejorar otros aspectos de su persona y de su estilo de vida.

Palabras clave
Coaching, Coaching Nutricional, Enseñanza activa, Motivación, Habilidades 
Comunicactivas.
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Introducción
Diversas son las experiencias educativas en las que el nutricionista se ve enfrentado a lo largo de 
su vida profesional. La mayoría de las áreas de su campo laboral, involucran en algún momento 
ya sea directa o indirectamente, estimular, guiar o inducir el cambio de conductas ligadas a la 
alimentación, que conlleven al mejoramiento de la calidad de vida y consecuentemente la 
prevención y/o tratamiento de distintas condiciones de salud, y eso se hace educando. La consulta 
nutricional es en sí misma un encuentro de enseñanza-aprendizaje, y por ello posee un gran valor 
tanto para el profesional como para la persona que recurre a ella.

Sin embargo, en la actualidad, la forma que adquiere ese proceso se reduce en muchas ocasiones 
a la transmisión del conocimiento de manera unidireccional, proceso asociado con la pedagogía 
tradicional, la cual esta centrada en quien enseña como transmisor de contenidos (“profesional 
experto”), y no como plantea la pedagogía actual, cuyo proceso de enseñanza-aprendizaje, debe 
estar centrado en el alumno o mal llamado “paciente”. Este sistema tradicional de enseñanza no 
transforma estructuras cognitivas y se centra en reforzar el discurso científico y biomédico de la 
salud y la nutrición. Afortunadamente, cada vez más son los profesionales y las instancias  que 
buscan  desarrollar una visión crítica, acciones transformadoras, repensar la nutrición, planear, 
evaluar y decidir con los afectados, transformando de esta forma los problemas alimentario-
nutricionales desde su raíz (1). 

Por lo tanto, tan sólida debe ser la formación del nutricionista en aspectos técnicos ligados a la 
salud, como los que atañen a la psicología del aprendizaje, en sus fundamentos, en la forma de 
educar, en el lenguaje utilizado (verbal y no verbal), en el reconocer al otro en toda su naturaleza 
humana y desde allí, guiarlo en soluciones que sean pertinentes a su vida y sus objetivos (2). 
Desde este contexto surgen varias preguntas, tales como:¿cuánto tiempo dedica el nutricionista 
para conocer a su paciente, antes de dedicarse de lleno a entregar una pauta alimentaria que 
sea realmente acorde a lo que esta persona necesita?, ¿qué puede ser más efectivo para lograr 
conectarse con el paciente, una buena pauta alimentaria entregada en la primera sesión, o 
invertir ese tiempo en averiguar qué es lo que esta persona requiere, cuáles son sus herramientas 
cognitivas, emocionales, psicomotoras, para conseguir el cambio de conducta o simplemente si está 
preparado para realizar este cambio?, ¿se evalúa realmente el grado de motivación y autoeficacia 
que posee el paciente?. Estas interrogantes han motivado una nueva forma o metodología en la 
relación de ayuda en salud, que suma cada vez un mayor número de profesionales que la siguen 
en todo el mundo. 

¿Qué es el Coaching?
El término Coaching es el arte de empoderar a las personas en su capacidad para alcanzar sus 
objetivos, desarrollando plenamente la autoconfianza y derribando temores o barreras muchas 
veces autoimpuestas, que impiden su crecimiento (3). La persona se transforma en el agente de 
su propio cambio de conducta, desarrollando habilidades o competencias que no pueden ser 
obtenidas a través de otro método (4). Por esto, es un proceso individual y personalizado, en el 
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que el centro del aprendizaje es el sujeto que desea realizar el cambio o “alumno”. Por lo tanto, 
su contraparte, quien le enseña estas herramientas es el guía o facilitador, acompañándolo en el 
logro de metas y nunca imponiendo sus métodos o creencias. Ambos trabajan conjuntamente, en 
una colaboración mutua, por ende es un aprendizaje continuo (3). La ICF (International Coaching 
Federation), define Coaching como “la colaboración con los clientes en un proceso creativo 
y estimulante que les sirva de inspiración para maximizar su potencial personal y profesional. 
Consiste en una relación profesional que ayuda a obtener resultados extraordinarios en la vida, 
profesión, empresa o negocios de las personas.  Mediante este concepto, el cliente profundiza en 
su conocimiento, aumenta su rendimiento y mejora su calidad de vida” (5).

El Coaching en la actualidad es la reunión de diversas corrientes y pensamientos, tan diversos como 
Sócrates, la teoría Humanista, Sartre, la teoría Constructivista, la Programación Neurolinguística 
(PNL), entre otras, sin embargo, la idea central y transversal a todas ellas es que las personas 
en su interior tienen desde ya conocimientos previos que sirven de base para construir nuevos 
conocimientos y, a la vez, tienen todas las capacidades para realizar cualquier proceso de cambio, 
necesitando sólo situaciones o catalizadores para realizarlos (3,4).

Los principios del Coaching se aplican en un amplio tipo de escenarios, en el mundo laboral, 
a directivos equipos de trabajo y de manera individual, en el contexto del mejoramiento de 
la eficiencia, aumento de resultados, potenciar la eficacia personal y rendimiento a través del 
desarrollo de estrategias. También en el ámbito personal para alcanzar objetivos fuera del ámbito 
laboral o directivo, para definir qué es lo que las personas quieren en sus vidas o para alcanzar 
sus metas personales. De aquí precisamente nace el Coaching en salud, para el cumplimiento de 
objetivos relacionados con medidas preventivas o el tratamiento de enfermedades.  

Coaching Nutricional
Deriva específicamente tanto del Coaching Personal y del Coaching en Salud, debido al trabajo 
que se realiza para el cumplimiento de metas personales, relacionadas con el mejoramiento de la 
calidad de vida desde el cuidado de la salud (5).

El Coaching Nutricional (CN), es un proceso a través del cual la persona identifica y vence sus 
obstáculos, crea el entorno adecuado y adopta una actitud y determinación necesaria para 
conseguir el cambio en su alimentación, logrando a su vez mejorar otros aspectos de su persona 
y de su estilo de vida (6). 

Así como aumenta la oferta de terapias en las distintas disciplinas del Coaching, el CN cuenta 
cada vez con un mayor número de profesionales que lo utilizan en sus consultas. El lector puede 
hacer el ejercicio de escribir en el buscador de internet “coaching nutricional”, y encontrará 
una gran diversidad de asesorías, que van desde el acompañamiento del paciente “24/7”, hasta 
cursos de Alimentación Saludable, que pretenden educar al público en conceptos básicos de 
alimentación y nutrición. En estricto rigor, los profesionales formados como coach en nutrición, 
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con una certificación oficial son, por lo menos en Chile, muy pocos, a diferencia de lo que sucede 
en Europa o Estados Unidos, donde incluso existe la figura del Health Coach, el cual trabaja de 
forma paralela  a la terapia técnica del nutricionista (7;8). Esto sin duda, es una gran motivación 
para todos los profesionales de la nutrición en formación y los que ya se encuentran en el mundo 
laboral, de manera que puedan potenciar sus habilidades como terapeutas, más allá del dominio 
del conocimiento técnico en nutrición y alimentación. 

En las sesiones de CN, el nutricionista o coach, no sólo asesora nutricionalmente al paciente o 
coachee entregandole un plan de alimentación, sino que trabaja a nivel psicológico y emocional, 
para que el paciente tenga en consideración su propia realidad, sus barreras internas y externas, 
plantee sus propias soluciones y sea él mismo quien tome consciencia y se responsabilice de su 
proceso de cambio, llegando a incorporar hábitos de vida saludables y perdurables en el tiempo 
(6;7).

Las directrices que trabaja el coach en el enfoque del CN son (6):
•	 Empoderamiento del coachee o paciente, para que tome decisiones basadas en sus 

valores y tome la responsabilidad de su salud.
•	 Intervención centrada en el coachee, no en el nutricionista, para que el paciente sea 

el protagonista de su propio aprendizaje.
•	 Colaboración, en la que ambos trabajan en conjunto para establecer una estrategia 

de cambio.
•	 Trato adulto-adulto, en una relación en la que ambos son iguales, no una relación 

asimétrica, jerárquica o paternalista.
•	 Autonomía del coachee, para que decida por sí mismo por dónde quiere comenzar 

con la ayuda del nutricionista.
•	 Autoeficacia
•	 Autocontrol
•	 Optimismo, centrando el tratamiento en reforzar lo que se está realizando bien y en 

las fortaleces del coachee, para aumentar la motivación y el sentido de autoeficacia.

En relación a la motivación, el CN considera algunas teorías o modelos como la Teoría de la 
Autodeterminación, el Modelo Transteórico o de Etapas de Cambio de Conducta y la Entrevista 
Motivacional, para evaluar el grado inicial con que el coachee inicia el tratamiento y seleccionar 
las estrategias más adecuadas para abordarlo (6). Es decir, las personas tienen diversos niveles 
de motivación, de intención de cambio, lo que permite planear intervenciones y programas que 
responden a las necesidades particulares de los individuos dentro de su grupo social o contexto 
natural comunitario u organizacional (9). Específicamente el CN además considera muy relevante 
las “Recaídas”, como etapas del proceso normal de cambio, utilizándolas como excelentes 
oportunidades de aprendizaje y reforzamiento. Por tanto, para aumentar la motivación hay que 
tener en cuenta dos factores importantes: la importancia que tiene para el paciente realizar 
el cambio, y la confianza que tiene en  conseguir lo que se propone. Para lograrlo, durante las 
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sesiones se seleccionan y utilizan herramientas específicas para identificar el grado en el que 
ambos factores se encuentran desarrollados y escoger el punto de partida (10).
En comparación al protocolo actual realizado en la consulta nutricional, se podrían establecer 
profundas diferencias. Si bien el objetivo principal es lograr que el paciente logre cambios de 
conducta a favor de su salud, el mayor tiempo dedicado a cada sesión, el profundo grado de 
compromiso, los lazos de confianza logrados entre el profesional y su paciente, y la forma de 
abordar los problemas alimentario-nutricionales marcan la diferencia (6). Lamentablemente, las 
condiciones del sistema de salud privilegian el rendimiento en el número de atenciones más que la 
calidad de las relaciones interpersonales que pueden potenciarse entre los actores participantes 
de una relación de ayuda, y que son claves al momento de lograr adherencia al tratamiento y la 
mantención de los cambios de conducta en el tiempo. Sin embargo, si las condiciones lo permiten, 
el profesional puede incorporar ciertos elementos del CN en la consulta nutricional tradicional, 
que pueden mejorarla y optimizarla, tales como: 

•	 Determinación del grado de motivación y autoeficacia del paciente para iniciar 
cambio de conducta.

•	 Selección de una estrategia específica de acuerdo al nivel y tipo de motivación 
diagnosticada en el paciente o coachee.

•	 Segmentación del plan de alimentación en una serie de pasos que vayan cumpliéndose 
en la medida que el paciente se sienta capaz de ello.

•	 Uso de un estilo de comunicación asertivo (verbal y no verbal).
•	 Escucha activa.
•	 wwwwUtilizar preguntas abiertas y asertivas orientadas a la reflexión y búsqueda de 

soluciones por parte del mismo paciente.

Conclusiones
La necesidad de conectarse con el otro en un escenario que propicie el cambio efectivo de 
conducta, es lo que ha dado paso a nuevas técnicas o formas de realizar la consulta con resultados 
exitosos. El nutricionista debe abandonar su rol protagónico en el tratamiento, para transformarse 
en un facilitador y guía del aprendizaje, aquel que entrega las herramientas que el otro necesita y 
enseñarle a usarlas, pero no hacer el trabajo por su paciente. A su vez, este último debe pasar a ser 
totalmente protagonista y activo en su proceso de aprendizaje, responsable de sus decisiones y 
del ritmo que lleva su proceso de cambio, asumiendo tareas orientadas al cambio de hábitos en la 
medida que se sienta capacitado para cumplirlas. El cambio es un proceso y no un hecho puntual, 
ya que frecuentemente las personas acuden a la consulta esperando cambios rápidos o por el 
contrario, el profesional  asume erróneamente que el cambio de hábitos puede lograrse luego 
de la primera sesión, independientemente de las motivaciones previas que tenga la persona. El 
CN es una muestra de cómo la forma en la que se relaciona el profesional y su “paciente” debe 
cambiar, a favor de una efectiva adherencia al tratamiento y la mantención de hábitos saludables 
en el tiempo.
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Abstract
This study applies the binomial model to predict results in multiple choice exams taken 
by students from health-related degrees without prior knowledge of the subject to be 
evaluated. It intends to predict by means of a mathematical model the risk that is taken 
when examining using multiple choice exams. As a consequence, students pass those 
exams with little or null knowledge. The abovementioned risk is measured by exams 
consisting in 10 questions and 3 choices; 20 questions and 3 choices; 10 questions and 5 
choices; and 20 questions and 5 choices.
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Abstract
This study applies the binomial model to predict results in multiple choice exams taken by students 
from health-related degrees without prior knowledge of the subject to be evaluated.

It intends to predict by means of a mathematical model the risk that is taken when examining using 
multiple choice exams. As a consequence, students pass those exams with little or null knowledge.
The abovementioned risk is measured by exams consisting in 10 questions and 3 choices; 20 questions 
and 3 choices; 10 questions and 5 choices; and 20 questions and 5 choices.

Resumen
El objetivo general del trabajo fue predecir mediante un modelo matemático el riesgo que se 
corre al examinar mediante un Examen de Opción Múltiple (E.O.M.) y aprobar a alumnos con bajos 
o nulos conocimientos.   
El estudio fue transversal y no concurrente. El muestreo del tipo casual donde se seleccionó un 
total de 194 alumnos cuyos conocimientos en los temas evaluados (Dietoterapia del Adulto) 
fuesen muy bajos o nulos
El modelo teórico fue el de la distribución Binomial.
El riesgo de aprobación para un examen de 10 preguntas y 3 opciones por pregunta resultó del 
7,7% tanto fáctico como teórico. Para 20 el riesgo fáctico y teórico fue de 1,5%. En 10 preguntas 
con 5 opciones el riesgo teórico fue de 0,6% y el fáctico del 1%. La prueba Chi Cuadrado para 
bondad de ajuste arrojó un valor de P de 0,7. No existió diferencia significativa entre el riesgo 
teórico y el fáctico.
El modelo presentó una buena estimación en los casos 1,2, y 3. La sobre estimación de riesgo por 
parte del modelo en el caso 4 no fue tan buena pero aún así no presentó diferencias significativas.

Introducción
La evaluación del aprendizaje general ha recibido escasa atención en la investigación didáctica 
de las ciencias, con pocas excepciones (Kempa, 1986). Por ejemplo, la sección dedicada a la 
evaluación en el International Handbook of Science Education (Fraser y Tobin, 1998) es más corta 
que las otras secciones; además, la primera línea del primer artículo dedicado a la evaluación 
expresa:“esta sección (…) no se habría escrito hace diez años” (Tamir, 1998, p. 761). En un libro 
de McComas (2000) sobre la naturaleza de la ciencia sólo uno de los 21 capítulos se dedica a la 
evaluación. 

Los exámenes de opción múltiple presentan ventajas sobre los exámenes tradicionales, en cuanto 
a la posibilidad de evaluar una parte mayor del programa de la asignatura, de destinar menos 
tiempo del total disponible a los exámenes y de hacer un mayor número de exámenes. También 
tienen ventajas cuando se examina a grupos grandes o a varios grupos de una misma asignatura 
(González Cuevas 2002). 
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Este trabajo intentó evaluar el riesgo que tiene la forma de Examen de Opción Múltiple (E. O. M.) 
cuando un estudiante con bajos o nulos conocimientos en el tema a examinar, aprueba por azar.  
El objetivo general del trabajo fue predecir mediante un modelo matemático el riesgo que se 
corre al examinar mediante un EOM y dejar aprobado a alumnos con bajos o nulos conocimientos.   
El análisis aquí presentado corresponde a un tipo especial de E.O.M. en donde todas las preguntas 
presentaron la misma cantidad de opciones, y sólo una de estas opciones fue la correcta. Además 
todas las preguntas tuvieron el mismo valor, y ninguna de las respuestas posibles permitió inferir 
la correcta. El diseño también consideró que no exista descarte en las preguntas incorrectas.  

Material y Método
El estudio fue transversal y no concurrente. El muestreo del tipo casual donde se seleccionó un 
total de 194 alumnos cuyos conocimientos en los temas evaluados (Dietoterapia del Adulto) 
fuesen muy bajos o nulos. Así participaron alumnos de carreras como Enfermería HA, Enfermería 
USAL, Nutrición, Ingeniería Industrial, Ingeniería en Informática, y Administración. que cursaron 
materias en la Universidad del Salvador entre los años 2012 -2016. 

Se evaluó cada examen desde 0 hasta 10 puntos y la aprobación con al menos 60% de las preguntas 
correctamente respondidas y más. 

En términos probabilísticos se tomó el modelo de Bernoulli donde cada pregunta tuvo una 
probabilidad fija de ser contestada correctamente y dicha probabilidad no cambió entre preguntas. 
A esta probabilidad se la denominó con la letra p (probabilidad de acertar), y en consecuencia 
existe una probabilidad complementaria de la primera que se denotó con la letra q  (q = 1 - p, 
probabilidad de errar), tal que p + q  = 1. 

Como cada examen presentó varias preguntas, el modelo de Bernoulli se repitió tantas veces como 
preguntas tuvo cada examen. Así el modelo finalmente usado fue el de la distribución Binomial. Se 
respetó la misma nomenclatura antes descripta pero se agregó la cantidad de ensayos (preguntas). 

Donde x es el número de preguntas bien respondidas cuyos valores pueden estar entre cero y 
n siendo esta el total de preguntas del examen. El símbolo Cn es el número combinatorio de n 
preguntas del examen con x preguntas correctamente respondidas. 

La media aritmética se denotó con la letra griega μ, ver ecuación 2, el desvío con la letra sigma  , 
ecuación 3. El error típico:
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 Para evaluar la bondad de ajuste entre la curva teórica y fáctica se utilizó la prueba Chi Cuadrado 
de Pearson  El nivel de significación fue de 0,05 (5%) .

La evaluación se realizó para 4 casos particulares, los que se detallan a continuación en la tabla 1.

Como se puede observar los casos 1 y 2 presentan una probabilidad de acierto por azar de 1/3 
mientras que los casos 3 y 4 esta probabilidad es de 1/5.  

Resultados
Para cada caso se preparó un examen siguiendo los lineamientos de cada uno de ellos.
El caso 1 tenía diez preguntas con tres opciones se respuesta, y una de ellas la correcta. La nota, en 
este caso, concuerda con la cantidad de preguntas correctamente respondidas.  Así el valor medio 
teórico fue de 3,33 puntos o preguntas (±1,49). El riesgo de aprobar fue de 7,7%. 
En la práctica, un total de 194 alumnos fueron evaluados en distintos años. La nota promedio 
fáctica fue de 3,23 (±1,52), y sólo 14 aprobaron. El riesgo fáctico fue similar al teórico de 7,7%. En 
la tabla 2 se puede apreciar la distribución de resultados por año.
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Los resultados de la estadística descriptiva por año se puede observar en la tabla 3, y el gráfico 1 
muestra las distribuciones empíricas y teóricas para 10 preguntas. Según la prueba Chi Cuadrado 
para probar bondad de ajuste, el valor de P fue de 0,64.  
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El mismo análisis se llevó a cabo para el caso 2 con veinte preguntas y tres opciones. La cantidad 
teórica media de preguntas correctamente respondidas fue de 6,67 (±2,1). Con estos valores las 
nota teórica media es de 3,33 puntos (±1,05). El riesgo de aprobar fue de 1,3%. 
La nota promedio fáctica fue de 3,23 (±1,09), y sólo 3 aprobaron. El riesgo fáctico fue similar al 
teórico de 1,5%. En la tabla 4 se puede apreciar la distribución de resultados por año.

Las medidas descriptivas por año se pueden observar en la tabla 5, y el gráfico 2 muestra las 
distribuciones empíricas y teóricas para 20 preguntas. Según la prueba Chi Cuadrado para probar 
bondad de ajuste, el valor de P fue de 0,74.  
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Para el caso 3, la nota teórica fue de 2 (±1,3) y un riesgo de 0,6%. En la práctica, la nota media 
fue de 1,72 (±1) y el riesgo fue 1%. El valor de P para la bondad de ajuste según la prueba Chi 
cuadrado fue de 0,7. En las tablas 6 y 7 se pueden apreciar las medidas y en el gráfico 3 el ajuste 
de la curva fáctica respecto de la teórica.      
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El caso 4 se analizó de la misma manera que los anteriores. La nota teórica fue de 2 (±0,99) y un 
riesgo de 0,1%. En la práctica, la nota media fue de 1,72 (±0,98) y el riesgo fue 0%. El valor de P 
para la bondad de ajuste según la prueba Chi cuadrado fue de 0,7. En las tablas 8 y 9 se pueden 
apreciar las medidas y en el gráfico 4 el ajuste de la curva fáctica respecto de la teórica.      
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Conclusión
La estimación del riesgo mediante el modelo binomial es precisa, en especial con los dos primeros 
casos donde la probabilidad de acierto por azar por parte del alumno fue relativamente alta 
(1/3). En los otros dos casos la probabilidad es más baja (1/5) y allí el modelo teórico parece 
sobreestimar el riesgo en especial cuando la cantidad de preguntas aumenta, apareciendo éste 
con postura conservadora. En la tabla 10 se comparó los riesgos.
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Discusión
El modelo presentó una buena estimación en los casos 1, 2, y 3. La sobre estimación de riesgo por 
parte del modelo en el caso 4 puede deberse a un error de la muestra, o al escaso tamaño de la 
misma, o porque con baja probabilidad y más preguntas (repeticiones)  el modelo binomial puede 
no ser el correcto. De todos modos esa sobreestimación no resultó significativa pero en estos 
casos hubiese sido quizás pertinente un cambio de modelo por el de Poisson. Por este motivo los 
autores se abstuvieron de continuar con los casos de 7 opciones por pregunta. Esto último es un 
tema para otro trabajo de similar envergadura.
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Anexo

Ejemplo de examen empleado (10 preguntas de 7 
opciones cada una)

1. La FC más correcta para obeso es:
a. 45-25-30
b. 50-35-15
c. 40-20-40
d. 20-40-40
e. 50-10-40
f. 15-35-50
g. 40-10-50
h. 47-23-30

2. Un paciente con BMI 35, muestra un registro 
de ingesta espontánea de 3500 calorías. Un 
razonable VCT terapéutico de inicio sería:

a. 3000 Kcalorias
b. 2500 Kcalorias
c. 2800 Kcalorias
d. 2000 Kcalorias
e. 2200 Kcalorias
f. 1200 kcalorias. 
g. 800  Kcalorias.
h. 3200 Kcalorias.

3. Las alergias alimentarias:
a. Producen  intolerancia  relacionada con la 
calidad del alergeno.
b. Producen reacción inmunológica en 
relación a la calidad del alergeno.
c. Producen reacción inmunológica en 
relación a la cantidad del alergeno.
d. B + c son correctas.
e. Las alergias dependen de los valores de 
tiramina plasmática. 
f. A y e son correctas. 
g. Coinciden con la elevación plasmática de 
IG A.
h. Dependen de valores de homocisteína 
plasmática. 

4. Al respecto de dietas de exploración diagnóstica, 
marcar la correcta:

a. La dieta para Van de kamer sobrecarga 
proteínas para evaluar malabsorción.  
b. La dieta para PTOG mide gramos de 
carbohidratos ingeridos.
c. La dieta SOMF no aporta F ni K
d. La dieta para PTOG pretende el dx o 
descarte de DM
e. La dieta SOMF requiere dar alimentos 
fuente de Fe
f. El cociente ceto-anticetógeno define la 
dieta en PTOG 
g. La dieta en captación de I debe incluir 
alimentos coloreados.
h. Debe implementarse no menos de 70 g de 
proteínas para SOMF positivo.

 
5. Se llama dietoterapia a la intervención que:

a. Se indica a un paciente con fines 
terapéuticos, tenga o no otro tratamiento.
b. Se indica a un paciente que tiene 
tratamiento farmacológico.
c. Se indica a toda persona que desea hacer 
prevención de su salud.
d. Incluye a la evaluación nutricional.
e. Incluye a la evaluación nutricional y tiene 
fines diagnósticos.
f. B y c son correctas   	
g. Al estudio de la alimentación en 
pobalaciones.
h. A la interacción entre dietas y fármacos.  

6. Indicar la más correcta al respecto de anemia 
ferropénica:  

a. Cuando los depósitos orgánicos están 
llenos se absorbe más hierro.
b. Cuando los depósitos del hierro están en 
depleción se absorbe menos hierro hem.
c. Los oxalatos, la carne roja y el acido 
ascórbico potencian la absorción del hierro. 
d. El tratamiento dietoterápico consiste en 
aumentar en la dieta Fe, cianocovalamina y 
Ca.
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e. Cuando los depósitos orgánicos están en 
depleción se absorbe más   hierro.
f. La vitamina K y el Mn son coadyuvantes 
para la absorción de Fe.
g. La hemosiderosis es una forma frecuente 
de anemia.
h. La HA1C es un  marcador fidedigno de 
concentración de Fe.   

7. Seleccione la comida sin alérgenos para un px 
que está siendo estudiado por alergia alimentaria.

a. Milanesa de soja + puré de calabaza + agua
b. Sopa de verduras + milanesa de merluza 
provenzal+ jugo de naranja
c. Sándwich de pollo con lechuga y huevo 
duro + leche de soja.
d. Pollo al horno + puré de manzana + agua 
mineral.
e. B y d son correctas.
f. Ensalada de frutas + agua mineral sin gas.
g. Cualquier comida mientras sea inocua.
h. Cualquier comida mientras sea irradiada.

8. En la realimentación posterior a una cirugía el 
mejorar el estado nutricional se logra en la:

a. Etapa de L x B
b. Etapa catabólica
c. Etapa anabólica
d. Depende de la cirugía
e. Ni bien empieza con PTO
f. Etapa de N x B si la cirugía es simple
g. Al cierre de toda herida
h. Inmediato termina el ayuno.

9. Seleccione lo que mejor defina el concepto de 
hiper calórico:

a. Llegar a las mayores calorías posibles 
aumentando desde 300 kcal por vez.
b. Dar alimentación cuyo cociente gramo-
caloría sea >1 con aumento del 20 al 50 % 
sobre VCT
c. Dar alimentación cuya densidad calórica  

sea <1
d. Dar alimentación inocua con cociente 
gramo-caloría > 1.5 aumentando desde un 
20 % el VCT 
e. Dar alimentación con densidad calórica 
> 1.5  aumentando desde un 20 % el VCT 
consumido previamente 
f. Llegar a las mayores calorías posibles 
aumentando un 20 % el VCT sobre lo que 
consume previamente
g. Dar alimentos junto a suplementos.
h. Dar exclusivamente fórmula por SNG.

10. Los caracteres físicos clásicos correspondientes 
a dieta hipercalórica son:

a. Fibra total aumentada a predominio 
de celulosas + volumen disminuido + 
fraccionamiento indistinto.
b. Fibra total disminuida + volumen 
disminuido + fraccionamiento  aumentado + 
40 % vct en grasas.
c. Temperaturas templadas + volumen 
disminuido + fraccionamiento disminuido + 
predominio de carbohidratos.
d. Fibra total disminuida en alimentos 
cocidos + fraccionamiento aumentado + 
consistencia de fácil disgregación.
e. Consistencia de fácil ataque + dieta 
hiperproteica + fraccionamiento disminuido.
 f. Líquidos aumentados + dieta hiperproteica-
hipohidrocarbonada + temperaturas frías.
g. Purinas aumentadas y ácidos grasos 
omega 3 disminuidos.
h. Restricción de líquidos totales y Na.
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¿CÓMO NACE UNA PROFESIÓN?
RECUENTO HISTÓRICO Y PENSAMIENTOS FILOSÓFICOS 
QUE SUSTENTAN EL SURGIMIENTO DE LA PROFESIÓN DE 
NUTRICIONISTA EN COSTA RICA

Dr. Francisco Sánchez. Ph.D. Nutricionista. CPN 547-10. 
Especialista en Educación 

Introducción
El por qué surgen las profesiones obedece al impacto que provoca un nuevo 
conocimiento en la sociedad, quien entonces percibe la necesidad de utilizar los 
servicios derivados del nuevo saber y los demanda, creando implícitamente, un 
responsable que satisfaga esa carencia. En el caso de los servicios del profesional 
conocido actualmente como Nutricionista, éstos no fueron evidentes sino hasta 
el tercer decenio del siglo pasado. En documentos alusivos a este tema (Olivero, 
2013; CNP, 2013; Crocker et al, 2012, Bejarano, 2009), se colige que el conocimiento 
sobre el cual surge la profesión mencionada, se fue forjando paulatinamente en 
el transcurso de la historia y según el contexto del desarrollo de la sociedad, lo 
cual le ha dado un gran enriquecimiento, de tal manera que muchas corrientes 
de pensamiento filosófico acerca de la salud humana, son fundamento también 
de las diversas áreas que conforman la profesión de Nutricionista, por lo que 
este trabajo versará brevemente sobre la perspectiva histórica y filosófica en la 
gestación de esta nueva profesión en Costa Rica.
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I. Perspectiva histórica del surgimiento de la profesión de nutricionista
Según la historia, el detonante de la aparición de la figura de una persona experta en dietética fue 
la Guerra de Crimea (1853-1856) entre el imperio ruso y el Otomano. Este último apoyado por 
Inglaterra y Francia, quienes dado el deseo de recuperar pronto a sus heridos para continuar el 
enfrentamiento, reforzaron el servicio de producción de dietas(CNP, 2013), bajo el control sanitario 
de Florence Nightingale, pionera de la Enfermería profesional (Attewell, 1998). Posteriormente, 
en Nueva York, 1899, en el marco de la Reunión Nacional de Economía del Hogar, se oficializa el 
término “dietista” como “especialista en el conocimiento de la alimentación dieto terapéutica” 
(Bejarano, 2009). 

Esta primera concepción de la profesión perduró casi hasta la segunda y tercera década del siglo 
XX, debido a que a que en ese lapso la ciencia de la nutrición humana consolidó su estructura 
científica, gracias al desarrollo de estudios bajo el paradigma cuantitativo y a la constatación de 
su importancia ante la situación de continuas guerras, catástrofes financieras y hambrunas que 
no abandonaron al mundo en la primera mitad del siglo pasado. Sobre esta nueva problemática 
que superaba el conocimiento puro de la bioquímica y metabolismo de los nutrientes y extendía 
las habilidades y conocimientos primigenios hacia situaciones apremiantes de colectividades 
humanas no conflagradas, por lo que el término asociado solo a dietas, se fue ampliando hacia la 
idea de “nutrir”, es decir, “sustentar, conservar, funcionar”(Diccionario español, 2017), acciones 
imposibles de realizar sin el conocimiento de otras disciplinas y su integración.

La necesidad de alguien que cumpliera estas expectativas, motivó a que desde fines de los años 
20 en los países industrializados de Europa y Norteamérica; y en la década de los años 30 en 
América Latina, se optara por capacitar estudiantes según este perfil profesional y se reglamentara 
laboral y éticamente la profesión. Se considera al galeno, Dr. Pedro Escudero de Argentina, como 
el propulsor de la formación de este profesional en el continente americano, que si bien tuvo 
funciones muy clínicas, pronto, en la segunda mitad del siglo pasado, extendió sus servicios hacia 
la nutrición comunitaria (López y Poy, 2012). 

Este hecho se vio reforzado porque la política de salud en el continente tendía a unificar los 
servicios curativos y preventivos a fin de combatir en todos los niveles de atención el problema de 
la desnutrición infantil. De los años 50 a los 70, se empieza a cimentar la formación académica en 
la mayoría de los países latinoamericanos, para contar con el recurso humano idóneo que elaborara 
tanto diagnósticos, planes, educación y vigilancia epidemiológica en alimentación y nutrición, 
como también la organización y administración de los servicios de alimentación hospitalarios y 
la integración de los diversos equipos de atención hospitalaria. Las carreras de Nutrición en este 
milenio, muestran ser más holísticas al integrar en su curriculum cuestiones teóricas y prácticas de 
nuevos contextos sociales públicos o privados de acuerdo con la realidad alimentaria nutricional 
de los países. 
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II. Surgimiento de la profesión de nutricionista en Costa Rica
En Costa Rica, la necesidad de nutricionistas se detectó hasta la segunda mitad del siglo pasado, 
cuando a raíz del alto grado de desnutrición infantil (Martínez y Fernández, 2007; Díaz, 1983), 
la legislación nacional estableció el programa de nutrición conocido actualmente como CEN-
CINAI (Centros de Educación y Nutrición y Centros Infantiles de Nutrición y Atención Integral) 
(Ramírez y Villalobos, 2012). Para solventar esta inopia, se enviaba a estudiantes a otros países del 
continente que tuviesen escuelas reconocidas como las de Argentina, Chile, Colombia, Guatemala 
y México o en su defecto, los únicos empleadores de ese momento como el Ministerio de Salud y 
la Caja Costarricense de Seguro Social, contrataban profesionales de esos países. Posteriormente, 
otros sectores gubernamentales como el educativo (MEP), agrícola (MAG) y justicia (MJ), tomaron 
esta iniciativa. A mediados de la década de los años 70, todavía se mantenían altos los índices 
de desnutrición y pobreza en los costarricenses (Muñoz y Scrimshaw, 1995), por lo que se crea 
otra ley de distribución del ingreso denominada popularmente “Asignaciones familiares” la cual 
favoreció al programa de nutrición y al primer nivel de atención de la salud nacional (Asamblea 
Legislativa, 1974), por lo que abrió la necesidad de contar con más profesionales en Nutrición 
Humana calificados. Por esta razón, la asociación gremial de Nutricionistas (ACDYN, por sus siglas), 
integrada por profesionales nacionales o llegados a Costa Rica del hemisferio sur en los años 60 
para trabajar en la nutrición hospitalaria, presididos por la Nutricionista Ester Marín Herrera, de 
Chile, tomó la iniciativa de gestionar ante la Asamblea Legislativa la apertura de la carrera de 
Nutrición j. Este hecho culminó con el establecimiento de la primera escuela de Nutrición en la 
Universidad de Costa Rica en 1980 (UCR, s.f).

Es probable que esto no se hubiera logrado si la desnutrición infantil, en un tiempo record de 
cinco años, sin precedentes en América Latina, no hubiera mostrado un ritmo decreciente 
sostenible, pasando de un 53% en 1977 (Díaz et al, 1977) hasta un 6,3% en 1982 (Ulate, 2006). 
La visión y la mística de muchas personas de todos los niveles y sectores del país, reforzadas 
por la institucionalidad, la legalidad en cuestiones sanitarias y la coordinación interinstitucional, 
animaron a las autoridades académicas del sector público a apoyar la formación de nutricionistas 
en Costa Rica. Desde la última década del siglo pasado, y actualmente, el perfil epidemiológico 
local es diametralmente opuesto al comentado, porque el sobrepeso y la obesidad toman la 
primacía, aunque subsisten, de manera constante, los problemas de deficiencias nutricionales e 
inseguridad alimentaria exacerbados por la globalización que por un lado comercializa alimentos 
altamente energéticos pero de escasa calidad nutricional y por otro, fija cuotas de importación 
alimentaria que frenan la producción local de alimentos (Martínez y Fernández, 2007). 

Esta situación típica de los países en transición económica y social, dada su complejidad, no ha 
sido atacada eficientemente como se hizo con el problema de la desnutrición infantil en Costa 
Rica, supuestamente porque involucra decisiones no solo del sector salud sino de otros actores 
sociales que cuesta motivar. Se atribuye esta inercia a la gravedad del mal manejo de fondos 
públicos, razón por la cual se ha detenido la formación de nutricionistas en instituciones públicas 
por lo que la iniciativa pasó a manos de la empresa privada. Desde este ámbito, surge la necesidad 
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de regular no tanto la cantidad de profesionales en Nutrición, sino su calidad académica, 
responsabilidad que se asume pueda superarse mediante los procesos de acreditación a los que 
voluntariamente se someten los actuales formadores de este profesional. No se descarta también 
que el Colegio Profesional establezca una mayor rigurosidad al otorgar la acreditación para el 
ejercicio profesional.

III. Perspectiva filosófica que sustenta la formación de nutricionistas 
Debido a la cambiante característica de las corrientes de pensamiento o paradigmas que pueden 
estar asociados al campo de la nutrición, su apropiación amerita una constante reflexión por 
parte de los diversos actores del escenario pedagógico: formadores, estudiantes, empleadores y 
clientes (Crocker et al, 2012). Estos personajes tienen que estar muy conscientes de que el avance 
tecnológico, el afán de dominio propio del colectivo humano y las transformaciones evolutivas 
de la cultura, propician cambios importantes en todo el conocimiento y formas de pensar de la 
humanidad y hacen permanente o transitorio determinado paradigma. Sin embargo, puesto que 
los paradigmas impregnan los sistemas educativos y la misma organización social, discrepar o 
pensar de forma diferente al paradigma dominante es riesgoso pero necesario para el desarrollo 
de una profesión (Etcheverry y Nesci, 2006). En el caso de la profesión de Nutricionista, al nacer 
ésta como paramédica e irse escindiendo lentamente de esa unión, su arraigo a determinada 
corriente de pensamiento no ha sido posible sino más bien que desde hace un cuarto de siglo, 
se ha adherido a un lineamiento predominantemente multidisciplinario dentro del campo de 
la salud en Costa Rica, no así en otros contextos internacionales, donde se amalgama al ámbito 
farmacéutico, agronómico, educativo o industrial de alimentos, entre otros. A manera de obviar tal 
diversidad de posturas filosóficas, lo que se presenta a continuación está basado en autores del 
campo de la salud, en especial Olivero (2014) y Crocker et al (2012). 

3.1 Influencia de la corriente de pensamiento mágico. El saber alimentario nutricional, en un 
primer momento histórico siguió el razonamiento mágico religioso donde la figura de una persona 
conocedora del poder de los alimentos y la alimentación humana surge gracias a su acuciosa 
observación de la relación de los fenómenos ambientales y su repercusión en el organismo. Por 
lo tanto, las personas que prorrogaban este saber lo hacían basadas en esta conducta y en las 
enseñanzas orales de un antecesor. Iguales formas de proceder existían en Egipto, China y las 
culturas americanas, donde el alimento o sus preparaciones poseían la capacidad de manifestar 
cualidades curativas porque estaban relacionadas o apadrinadas por espíritus o energías 
sobrenaturales inherentes al sitio particular de cultivo. Sobra mencionar que los ostentadores de 
este conocimiento fueron los sacerdotes, magos, chamanes o brujos, entre otros, entrenados en 
resaltar los beneficios dietéticos de los productos. 

Esta corriente ancestral del pensamiento en la salud y por ende en la nutrición humana, continúa 
vigente en el siglo XXI en la llamada “medicina tradicional”, “alternativa” o “popular”, que se 
potencia en los sistemas ayurvédicos, chinos y andinos por citar algunos. La característica actual 
de estos sistemas es que no miden ninguna variable, no hacen ensayos clínicos ni disponen 



31

de estadísticas, solamente enfatizan consejos profilácticos dietéticos. Por esta razón, existe un 
divorcio patente entre estos sistemas y la medicina contemporánea (Bunge, 2012).

3.2 Aportes heredados de la corriente naturalista Hipócrates, en la Antigüedad clásica, convirtió 
la observación como la mencionada anteriormente, en un sistema de diagnóstico clínico alejado 
de cuestiones religiosas, supersticiosas o mágicas y más cercano al entorno natural de las 
personas. El sistema estimulaba cambios en la dieta y el estilo de vida para recuperar la salud. Las 
dietas estaban basadas en el carácter humano o “humor”, que según su observación puntillosa, 
se originaba del predominio de alguno de los cuatro elementos naturales (fuego, tierra, agua y 
aire) que conformaban la materia de todo el planeta, o de sus combinaciones en los individuos. 
Sus seguidores promovieron lo que él mismo denominaba “arte de curar”, basado en principios 
o aforismos como: ante todo utilizar técnicas, remedios o sustancias que no dañen a la persona, 
respetar la capacidad auto curativa del organismo, recurrir al uso dieto terapéutico de los 
alimentos y elegir el remedio más sencillo e inocuo. En la Edad Media, este “arte”, se supedita en 
los países católicos, pero no en los de influencia musulmana que continuaron con las enseñanzas 
hipocráticas, a la misericordia divina por cuanto el dolor y el sufrimiento se ven como pruebas que 
permiten la salvación, acorde con las enseñanzas judeo cristianas imperantes en esos siglos. Hoy 
día, las peregrinaciones, romerías y eventos similares forman parte del pensamiento que rodea a 
una salud que se considera reforzada por esta fe.

3.3 Corriente biologicista, tradicional o tecnocrática. El paso de la religiosidad medieval hacia 
un pensamiento humanista centrado en el hombre, propio del Renacimiento europeo del siglo 
XV, encubó al cabo de dos siglos, el concepto mecanicista de la salud, que ve al ser humano como 
una máquina cuyo funcionamiento es perfectamente conocido, siendo la enfermedad una falla 
estructural originada por una sola causa. Este reduccionismo a la causa-efecto se mantiene hoy 
día al considerar que un agente patógeno, un gen, un alimento u otro ente biológico explica la 
enfermedad, anormalidad o lesión. Actualmente, este pensamiento subsiste porque privilegia 
la aplicación del método científico como una forma de resolver problemas y avanzar en el 
conocimiento de la salud y la enfermedad, en vez de adherirse a ideologías, se basa en datos 
empíricos. Las profesiones que se adhieren a este pensamiento son las científicas o tecnocráticas, 
poseedoras de un “arte” que se reconoce como única palabra. 

Desde el punto de vista de la nutrición, esta corriente de pensamiento favoreció su consolidación 
como ciencia ya que permitió que Lavoisier (1743-1794) develara el proceso de combustión 
de los alimentos y se perfilara como “padre de la Nutrición” (López y Suárez, 2002). Este hecho 
desencadenó grandes avances en el conocimiento de la energía nutricional contenida en los 
alimentos, lo que permitió culminar con el trabajo de los factores de conversión de Atwater (1844- 
1907) (US Department of Agriculture, 1902). 

La importancia de este paradigma biologicista obedece a una época de transformación industrial 
de los países desarrollados, surgimiento del proletariado y división del trabajo, lo que dio margen 
para la corriente que se presenta a continuación.
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3.4 Corriente biopsicosocial o humanista. El impacto tecnológico del siglo XIX y la huella 
destructora de las grandes guerras del siglo XX, engendraron una reacción regresiva hacia un 
pensamiento muy similar en su base al naturalismo, pero enriquecido con la evidencia científica. 
Se entiende la salud y por extensión, a la nutrición humana, como una convergencia de factores 
biológicos, psicológicos y sociales que son “construidos” por los individuos y la sociedad, lo 
que obliga a una constante vigilancia y autocontrol de sus términos de referencia. Al conocerse 
más de estos fenómenos, la atención de la salud se hace más inclusiva, sobre todo para casos de 
discapacidad y enfermedades crónicas. 
No cabe duda que este paradigma favoreció el surgimiento de la nutrición como profesión y la 
formación de este profesional con una visión holística del problema sanitario. Esta visión se ha 
venido enriqueciendo con los años, porque desde un enfoque muy clínico, ha pasado al preventivo 
y de aquí al de la promoción biopsicosocial de la salud.

3.5 Corriente social. Este movimiento surge paralelo al biopsicosocial en la segunda mitad del 
siglo XIX con el objetivo de dar énfasis al pensamiento crítico por los abusos y explotación que 
hace del individuo el sistema económico y social imperante. A su vez este pensamiento ha derivado 
otros que en este milenio existen para provocar reacciones más focalizadas como podrían ser:

-paradigma ambiental: muy cercano al campo de la alimentación por la gran cantidad de desechos 
domésticos y de la industria de alimentos que genera la sociedad moderna, bloqueando y 
contaminando recursos alimentarios como son los ríos, fuentes acuíferas y mares. 

-enfoque de derechos humanos: desde 1948, las Naciones Unidas consideraron la alimentación 
como un derecho humano y hoy día este pensamiento desemboca en la necesidad de evaluar este 
mandato con base en los factores de la seguridad alimentaria nutricional a todo nivel: individual, 
familiar, nacional y regional. 

-atención primaria de la salud: surge de la necesidad de fortalecer la justicia social en materia 
sanitaria, lo cual se convierte en mandato universal mediante la Conferencia Mundial de la Salud 
celebrada en Alma Ata, Rusia en 1978. Este paradigma considera la salud regida por una triada 
ecológica compuesta por el huésped, medio ambiente y agente, que requiere de constantes 
acciones a diferentes niveles desde el preventivo en puestos de salud, al hospitalario especializado, 
gracias a un selectivo sistema de referencias y contra referencias. 

-medicina comunitaria: es una corriente de pensamiento que reacciona ante la crisis económica y 
social de la década de los años 60 y 70, acaecida en los países latinoamericanos por el fracaso del 
modelo de desarrollo impuesto por países y organizaciones del mundo desarrollado, que empeoró 
el nivel de vida de las poblaciones y desmejoró los servicios de salud y educación. Este pensamiento 
se sustenta en las experiencias de los “médicos descalzos” de China y de organizaciones no 
gubernamentales que pretenden empoderar a las comunidades en la organización de servicios 
recurriendo al modelo pedagógico creado por Paulo Freire en Brasil, denominado también, 
“educación liberadora o transformadora” con bastos elementos políticos, culturales y sociales.
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3.6 Paradigma neoliberal, moderno o científico. Con bases también en el siglo XIX es uno de 
los predominantes hoy día sobre todo si se considera a la salud como una oportunidad para el 
lucro y el egoísmo social. La manifestación de estos valores parece que están estimulados por las 
grandes desigualdades sociales originadas por el sistema económico liberal, la globalización y el 
incesante avance tecnológico en el campo genético, estético y de transplantes, por citar algunos. 

3.7 Paradigma de campos de la salud. Adjudicado al pensamiento canadiense de la salud, externado 
por su ministro de Salud, Lalonde (1974), es considerado poseedor de un alto fundamento científico 
pero también asociado al modelo neoliberal, moderno o científico, puesto que no cuestiona su 
ideología. Basa su reflexión en la operacionalización de cuatro campos que explican el fenómeno 
de la salud y la enfermedad, a saber: 

-estilos de vida: se enfatiza que las pautas de vida que siguen las personas son las responsables 
de la situación de salud del individuo. Estas pautas están asociadas a cuestiones socioculturales, 
psicológicas, adaptativas, valores y elecciones de conducta personal formadas en un grupo social 
que puede ser la familia, las amistades, la publicidad o los valores sociales. Por lo tanto, la persona 
debe estar consciente de estos hechos que son los más sensibles de modificar.

-organización de los servicios de salud: este es un campo de acción que necesita contar con 
profesionales calificados que organicen acciones de atención idóneas, suscriban políticas de 
salud efectivas y garanticen el acceso, financiamiento y equipamiento de calidad en los servicios. 
-biología humana: vista como los aportes que la investigación en genética, da a la confianza de las 
intervenciones en salud en materia inmunitaria, de maduración de aparatos y sistemas corporales, 
herencia y envejecimiento. 

-entorno: considera que la contaminación del aire, suelo, agua por mecanismos físicos, químicos, 
biológicos, psicosociales y culturales es causante del deterioro de la salud y el bienestar humano, 
por lo que debe existir un orden legal que evite esta catástrofe. Dentro del interés de la nutrición 
humana por el mejoramiento del estado nutricional de las personas, los elementos del campo de 
“estilos de vida” están más asociados con el hiperconsumo de alimentos que afecta a la sociedad 
actual y el concomitante desarrollo de patologías crónicas y degenerativas a muy temprana edad. 
Aunque estas intervenciones nutricionales son factibles mediante procesos educativos 
específicamente diseñados, el modelo canadiense ha estimulado una “industria de prevención” 
de alta tecnología para seguir viviendo con los mismos estilos de vida inadecuados pero evitando 
sus riesgos. 

Este paradigma ha sido avalado por organismos internacionales, investigadores y profesionales 
de la salud, así como en el campo académico. Sin embargo, en países en desarrollo, no es efectivo 
explicar la salud con el enfoque de estilos de vida individuales sino con el de “determinantes 
sociales”, que no se han concretado en una corriente formal de pensamiento en salud.
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IV. Aplicación de los paradigmas filosóficos a algunos cursos de formación del 
nutricionista

Como se ha visto, la historia del pensamiento filosófico en cuestiones de la salud y por ende en 
el campo de la nutrición humana, se ha venido especificando con el tiempo. Hoy día se podría 
entrar a discutir sin temor, muchos de los paradigmas presentados. Esto se logra al contrastar lo 
expuesto sobre los paradigmas, con las temáticas generales de algunos cursos tradicionales en 
la formación del Nutricionista y de estar manera, justificar el ligamen del curso con determinado 
pensamiento filosófico. 

De este análisis se obtiene que en la formación profesional, algunas disciplinas generales de las 
ciencias puras como Química, Biología y Matemática; de las ciencias sociales referidas a Psicología, 
Sociología, Economía, Administración y Educación; de las ciencias médicas, entre otras, Anatomía, 
Fisiología y Farmacia, responden a la mayoría de los paradigmas. En la siguiente figura se presentan 
11 cursos generales (los cursos de ciencias médicas se analizan separadamente pero se presentan 
como un todo) y su posible entronque con 13 corrientes filosóficas que podrían derivarse de 
las diversas temáticastratadas en esos cursos. Este análisis no pretende ser exhaustivo sino un 
ejemplo de la aplicación de los paradigmas a la multidisciplinariedad de la profesión.
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En la figura anterior se observa que en los cursos de Sociología y de Educación son donde podría 
converger más de la mitad (n=8, 62% y n=7, 54%, respectivamente) de las 13 corrientes de 
pensamiento congruentes con aspectos filosóficos atinentes a la formación en Nutrición Humana. 
Este hallazgo puede ser importante resaltar dado que en el conocimiento pormenorizado de la 
estructura de las sociedades de este milenio y las nuevas tendencias en el campo educativo, 
podrían estar las bases que fortalezcan la iniciativa de estrategias de intervención nutricional 
sustentables, a la luz de los graves problemas nutricionales que están deteriorando la salud de la 
humanidad. 

Le siguen cursos en Psicología, también del área social (n=6, 46%), donde la convergencia 
de paradigmas es muy deseable a fin de forjar profesionales con suficiente apertura mental y 
flexibilidad. La moda de corrientes de pensamiento es de 5 (38%) corrientes en el grupo de 
materias de ciencias puras y de sociales, lo cual indica que se deben hacer más esfuerzos por revisar 
y actualizar los paradigmas filosóficos que permitan una mayor presencia de este profesional en 
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el mundo actual; de igual manera se debe hacer en aquellas materias que se perciben con poco 
contenido filosófico para el campo de la nutrición humana, como son en orden descendente todas 
las de ciencias médicas (anatomía, fisiología y farmacia) y matemática de las ciencias puras. Esta 
última disciplina merece atención en cuanto a su reflexión filosófica para el campo profesional 
ya que la nutrición humana es la más matemática de las especialidades del campo de la salud y 
parece que no se está reconociendo esta oportunidad profesional. Por otra parte, en la figura N°2, 
se visualizan los paradigmas que podrían ser dominantes en materias generales de la formación 
del Nutricionista. Figura Nº 2. Paradigmas filosóficos predominantes en materias generales de la 
formación de profesionales en Nutrición en Costa Rica, 2017
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Se observa que cerca de la mitad (n=6, 55%) de las once materias generales tienen visos de 
adherirse fundamentalmente a dos paradigmas: el biologicista, tradicional o tecnocrático y el 
neoliberal, moderno o científico. También muestran algún peso (54%) el pensamiento naturalista, 
el biopsicosocial o humanista y los componentes de atención primaria y derechos humanos del 
paradigma social. 

Las corrientes que presentan escasa presencia en los cursos generales (solo el 18%, n=2 cursos) 
son los componentes de la corriente social (paradigma ambiental) y del pensamiento de campos 
de la salud (biología humana y entorno). 

Es posible que al ser reflexiones muy específicas de la profesión por estar ligadas al avance 
tecnológico de la misma (desechos, desperdicio de alimentos, residuos, reciclaje, entre otros) y 
su daño a la vida del planeta, no se puedan analizar como tales sino de manera tangencial dentro 
de otras temáticas de los cursos generales. Asimismo, análisis más futuristas como los asociados 
a temas del campo de la genética y la genómica o de la contaminación y deterioro ambiental 
aún de los espacios sanitarios y familiares, no se encuentren bien descritos o no se consideran 
competencia de las materias generales de la profesión. Otras corrientes de pensamiento 
pertinentes a la nutrición pero lógicamente menos implicadas en los cursos generales, apenas 
en un poco más de la cuarta parte de los mismos (27%, n=3 cursos), son el pensamiento mágico, 
el componente de medicina comunitaria del paradigma social y estilos de vida y organización de 
servicios de salud del paradigma de campos de la salud. 

Se ha dicho que este tipo de análisis puede ofrecer evidencias para descartar alguna corriente de 
pensamiento, unificar o favorecer la emergencia de otras aún no pensadas (Bejarano, 2009). En el 
caso de cursos generales, parece que tres corrientes de pensamiento podrían fusionarse o en su 
defecto, extenderse al resto de las materias donde no parece obvio que las contemplan. 

Las corrientes biologicista, tradicional o tecnocrática, la biopsicosocial o humanista y la neoliberal, 
moderna o científica, podrían fusionarse y aprovechar expandir esa síntesis a otros cursos donde 
no se les captó en este análisis, dado que contemplan elementos que fueron el germen de los 
estudios que forjaron la profesión. 

Con seguridad la discusión adosada a temas particulares de materias generales, permitiría que 
el estudiante de nutrición, vaya percibiendo las raíces del pensamiento en su campo profesional, 
proyecte los alcances de los estudios en los que se graduará y fortalezca su mentalidad en cuanto 
a tomar conciencia de la inter y transdisciplinariedad de esta ciencia marcada en las corrientes de 
pensamiento vistas.

Seguidamente, en la figura N°3 se presenta el mismo análisis para 14 materias consideradas 
específicas de la profesión de Nutricionista.
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En dos materias, nutrición en salud pública y la práctica en nutrición comunitaria, se puede implicar 
su correspondencia con casi todos los paradigmas filosóficos (n=12, 92%), así como en la materia 
de seguridad alimentaria nutricional donde se cumplen 11 de los 13 paradigmas. 

Parece obvio que la materia donde se perciben menos corrientes de pensamiento (n=3) fuera la 
bioquímica nutricional, dado su énfasis microcelular, seguida de la dietética relacionada con 6 
paradigmas (menos de la mitad de las corrientes analizadas, 46%). 

Es posible que falte mayor análisis de esta materia puesto que resalta su carencia filosófica en lo 
social y en la nueva visión de campos de salud (estilos de vida, biología humana, entorno). 

La moda en cuanto a número de posibles paradigmas fue de 8 (62%), aludidos en 5 cursos 
específicos: selección y preparación de alimentos, microbiología de los alimentos, nutrición clínica 
y dietoterapia, práctica hospitalaria y formulación de proyectos en salud. 
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Puede ser que estas materias contemplen también otras corrientes de pensamiento pero esto 
depende del énfasis que se les quiera dar, máxime que según Kuhm (Etcheverry y Nesci, 2006), los 
paradigmas están sujetos a los contextos. Las materias de nutrición básica, educación alimentaria 
nutricional, bromatología y administración de servicios de alimentos fluctúan en el rango de 7 
a 10 paradigmas, es decir que más de la mitad (54%) y hasta ¾ de las mismas (74%), muestran 
implícitamente enfoques filosóficos de la mano de las corrientes vistas. Resulta interesante 
averiguar cuál o cuáles de los paradigmas filosóficos tienen mayor o menor presencia en los cursos 
de formación especializada, lo cual se presenta en la siguiente figura.

No se evidenció ningún paradigma hegemónico en las materias específicas analizadas, sino 
más bien dos grupos casi paralelos. En primera instancia, una triada conformada por corrientes 
de pensamiento subyacentes en el 79% de las materias (n=11/14): naturalista, ambiental del 
paradigma social y entorno del paradigma campos de salud. Esta situación, con excepción de la 
corriente de pensamiento naturalista, es totalmente diferente a las corrientes de pensamiento 
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encontradas en las disciplinas generales, donde la reflexión ambiental y del entorno estuvieron 
menos representadas. 

El otro bloque hegemónico, por presentarse en 10 (71%) de los 14 cursos usados como ejemplos 
de materias específicas en la formación del Nutricionista, es el de las corrientes del pensamiento 
mágico, biopsicosocial y medicina comunitaria junto con la filosofía de los derechos humanos del 
paradigma social. 

En general, esta situación resalta la vocación preventiva de la nutrición humana y su defensa de la 
alimentación natural cotidiana de los pueblos ya que tales posturas filosóficas están estrechamente 
ligadas a lograr que el ser humano sea competente y adaptado al entorno socio cultural en que vive. 
En un poco más de la mitad de los cursos (entre el 60 y el 70% aproximadamente de los mismos), 
se detecta una posible reflexión biologicista, tradicional y tecnocrática, así como asuntos de la 
atención primaria, los estilos de vida y la organización de servicios. Los paradigmas biologicista, 
tradicional y tecnocrático y el ambiental, en los cursos generales, conservan ligeramente más bajo 
el nivel de representatividad (55% y 54%, respectivamente), que el mostrado en las materias 
específicas. Este ejemplo confirma que la heterogeneidad de paradigmas en los cursos generales, 
es apenas la mitad de la heterogeneidad de los pensamientos filosóficos que se pueden presentar 
en los cursos específicos de la formación del Nutricionista.

La oportunidad de reflexionar acerca de la biología humana como campo de la salud y del 
neoliberalismo moderno científico, es la más escasa en materias propias de los estudios de 
Nutrición Humana, puesto que aspectos idóneos para introducir el componente de biología humana 
del paradigma campos de salud, se percibió solo en 4 cursos (29%): nutrición en salud pública, 
seguridad alimentaria nutricional, selección y preparación de alimentos y nutrición clínica y 
dietoterapia; y el asociar contenidos al pensamiento neoliberal podría existir en 6 materias (43%): 
nutrición en salud pública, práctica de nutrición comunitaria, nutrición básica, microbiología de 
alimentos, nutrición clínica y dietoterapia y dietética. Es probable que esto se deba a la necesidad 
perenne de actualizar los contenidos educativos dado que ambas filosofías generan grandes temas 
de discusión dado los avances de la genética y de los experimentos sociales del neoliberalismo.

VI. A modo de conclusión 

Se ha demostrado que el surgimiento de una profesión obedece a su lenta gestación a través 
del tiempo, gracias a las necesidades sentidas por seres que intentan mejorar su entorno y por 
consiguiente, esa profesión no puede considerarse nunca concluida, sino más bien, estar en el 
constante reflexionar de su propio quehacer. Esta actitud estará muy bien acompañada si toma en 
cuenta el ir y venir del pensamiento filosófico ya que las diversas posturas aportan elementos de 
gran utilidad para el crecimiento y renovación de una profesión declarada multidisciplinaria.
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El somero análisis presentado acerca de las posibles implicaciones que podrían tener los 
paradigmas filosóficos en la profesión de Nutricionista, debe tomarse como una aproximación hacia 
una mayor obligación profesional de entablar discusiones y presentar argumentos relacionados 
con el tema ambiental del país, así como profundizar en la esencia mecanicista que originó los 
estudios en Nutrición. Pero también, se da pie para ensayar formas diversas de ver la nutrición 
humana de manera interparadigmática en el decir de Crocker et al (2012). Puede incluirse desde 
la concepción naturalista muy apegada a principios éticos inherentes al género humano, hasta 
otras más holísticas en cuestiones de prevención y promoción de la salud, que dará la oportunidad 
de cumplir con el derecho de un estado nutricional óptimo y a la consecución de una seguridad 
alimentaria nutricional justa, aspectos en que el profesional en Nutrición Humana puede tener la 
máxima palabra.
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LOS NUEVOS PARADIGMAS EN LA NUTRICIÓN HUMANA

Dra. María Isabel Bove. MSP, Uruguay

Introducción
Muchas de las conquistas de salud que han contribuido a la mejora de la calidad 
de vida y al aumento de la longevidad se ven hoy amenazadas por los altos niveles 
de sobrepeso y obesidad. Las cifras provocan alerta: dos de cada tres uruguayos 
están en riesgo de sufrir graves consecuencias por sobrepeso u obesidad, 
hipertensión y complicaciones derivadas de alimentarse inadecuadamente. De 
cada diez adultos de entre 25 y 64 años, cuatro tienen sobrepeso, en tanto tres 
presentan obesidad.
Los patrones de conducta alimentaria han cambiado mucho en los últimos años 
en Uruguay. Las enfermedades no transmisibles relacionadas con una inadecuada 
alimentación constituyen el principal problema de salud pública.
El conocimiento ha evolucionado a lo largo del tiempo, y en el caso de la ciencia 
de la nutrición la evolución se ha producido de forma exponencial en el último 
siglo. Sin embargo, muchos de los avances no han logrado dar respuesta a muchos 
de los retos que plantea la situación actual. 
Cuando un paradigma ya no puede satisfacer las necesidades, entonces debe 
nacer uno nuevo. El MSP ha desarrollado las nuevas Guías Alimentarias procurando 
adaptarse a los nuevos tiempos. 
A través del presente artículo procuramos desarrollar los principios rectores que 
deben orientar al nuevo paradigma de la nutrición. 
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Alimentos como simples transportadores de nutrientes
La ciencia de la nutrición, tradicionalmente se ha basado en el estudio del alimento como fuente 
de nutrientes, y su carencia, como causa de enfermedad. De este modo, la ciencia de la Nutrición 
fue descubriendo los diferentes nutrientes y su asociación con las enfermedades. 

El Escorbuto, la enfermedad de los marineros, producida por la carencia de vitamina C, dada por 
la escasez de frutas y verduras en la dieta. Descubierta por el médico de la marina inglesa James 
Lind quien demostró que tan solo con el jugo de limón se protegía de la enfermedad  . 

La ceguera nocturna, ya descripta en el antiguo Egipto, causada por el déficit de vitamina A. Su 
tratamiento se hacía con “gotas de sangre de hígado de cordero”, pero para aprovecharlo se comía 
el hígado posteriormente, aunque esta parte no se consideraba parte directa del tratamiento, 
sino la necesidad de no desperdiciar tan preciado alimento, con el cual se ingería finalmente la 
Vitamina A  .

El beriberi, que se extendía entre los arrozales, sin que se percataran que la solución estaba en 
las cascarillas retiradas del arroz y ofrecidas como alimento a los animales. Takaki Kanehiro, un 
médico militar japonés, observó cómo el beriberi hacía estragos entre la marina de los barcos, 
pero respetaba a los oficiales. Su perspicacia le llevó a plantear un curioso experimento, sin duda 
uno de los primeros ensayos clínicos en la historia de la medicina. Persuadió a sus mandos para 
que le permitieran complementar con algo de carne y legumbres la dieta básica de arroz de un 
barco. El escepticismo de los oficiales se desvaneció cuando comprobaron que el beriberi dejaba 
intacto solo ese barco de entre toda la flota imperial . 

La historia del beriberi desató una fiebre investigadora de esas sustancias elementales que, 
presentes en cantidades mínimas en los alimentos, resultaban esenciales para la salud y que hoy 
conocemos como vitaminas. Su propio nombre guarda la experiencia del beriberi, cuyos enfermos 
recuperaban la vitalidad, apenas volvían a alimentarse de arroz integral. 

De este modo, un concepto verdadero alumbró una idea falsa que se resiste a desaparecer. Todavía 
hoy, muchas personas suponen erróneamente que las vitaminas les han de proporcionar esa 
misma vitalidad y energía que hacía renacer en el siglo XIX. La industria rápidamente capitalizó 
la idea sintetizando las vitaminas y minerales en fármacos. La industria alimentaria por su parte, 
no se quedó atrás y promocionó productos enriquecidos con estas sustancias como de calidad 
superior a los naturales.  

Todo esto es en realidad falaz ya que la dieta habitual proporciona todas las vitaminas y minerales 
que necesitamos, y ningún beneficio nos aporta consumirlas en forma sintetizada en el laboratorio. 
La alimentación es mucho más que prevenir y tratar enfermedades

Los nutrientes estudiados de manera aislada, no han logrado explicar totalmente la relación entre 
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alimentación y salud. Un claro ejemplo de ello, es que, la protección que confiere el consumo de 
frutas y verduras contra las enfermedades cardíacas y ciertos tipos de cáncer, no se replica cuando 
se administra un suplemento con los mismos nutrientes presentes en dichos alimentos. 

El efecto benéfico sobre la prevención de enfermedades, procede del alimento en sí mismo y de 
las combinaciones de nutrientes y otros compuestos químicos que forman parte de la matriz del 
alimento, más que de los nutrientes aislados.

La alimentación es un elemento clave del patrimonio cultural de cada grupo social. Qué se come, 
cómo se come, dónde se come, con quién se come y lo que se siente cuando se come, representan 
elementos claves de la identidad cultural.  

El Uruguay ha experimentado muchos cambios en los estilos de vida y, entre ellos los patrones 
de conducta alimentaria, han estado sometidos a un constante proceso de transformación. El 
compartir la mesa con la familia ha dejado de ser una práctica cotidiana. Cuando se tiene hambre 
se “picotea” frente a la heladera, al pasar por el quiosco, en el cine, frente al televisor, caminando o 
incluso conduciendo. La comida se aleja cada vez más de ser un acto colectivo para transformarse 
en un acto individual. La comensalidad, que caracterizó desde siempre al acto de comer, ha 
comenzado a romperse. Ha nacido una nueva manera de comer a cualquier hora y en cualquier 
lugar. Además, el comer, como encuentro social y cultural, es una oportunidad para compartir, 
dedicarle tiempo, atención y disfrutar alrededor de la mesa. Por ello en la Guía alimentaria para 
la población uruguaya se recuerda que no sólo importa qué se come sino ¡cómo se come!  Se 
recomienda no distraerse con el celular, la televisión y la computadora, disfrutar de la comida y 
cuando se pueda hacerlo en compañía .

Las enfermedades no Transmisibles relacionadas con la mala alimentación 
La situación del país respecto a las enfermedades no Transmisibles relacionadas con la mala 
alimentación, entre ellas la obesidad, las enfermedades cardiovasculares, la Hipertensión y la 
diabetes resulta alarmante. Estas constituyen un grave problema de salud pública y tienen un 
devastador impacto tanto sobre la discapacidad, como la muerte.

En el Uruguay, en el 2013, más del 60% de la población de 15 a 64 años tenía sobrepeso u 
obesidad. De cada 10 adultos uruguayos de 25 a 64 años, cuatro presentaban sobrepeso 37,2% 
(34,6 - 39,7)) y tres, obesidad 27,6% (25,5 – 29,8) . El sobrepeso y la obesidad afectan cada vez 
a más jóvenes: el 38,5% de 15 a 24 años presentaba exceso de peso. En niños y adolescentes la 
situación resulta extremadamente preocupante ya que según la última encuesta desarrollada en 
el 2016 casi el 40% (39,9%) de los niños entre 10 y 13 años presentaban sobrepeso u obesidad   .
La alarma sanitaria se ha disparado al constatar la aceleración en el incremento ya no sólo de 
la obesidad sino también de la prevalencia de hipertensión arterial. La obesidad en los últimos 
7 años en adultos tuvo un crecimiento de más de un punto por año, ascendiendo desde 19,9% 
en el 2006   a 27,6% en el 2013 6  y en paralelo la hipertensión arterial por su parte, escaló 
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9 puntos ascendiendo desde 30,0% a 39% en similar periodo. Estos guarismos contrastan con 
el crecimiento de la obesidad constatado en periodos anteriores: menos de 2 puntos en 8 años 
pasando desde 18,0% en 1998   a 19,9% en 2006 8 . 

En niños y adolescentes la aceleración en el crecimiento del exceso de peso es aún mayor ya que 
ha ascendido más de un punto por año escalando desde 30,8 en el 2009   a 39,9% en el 2016 
según datos de la Comisión Honoraria para la Salud Cardiovascular 7. Dicho estudio además mostró 
una prevalencia de Pre-Hipertensión Arterial (preHTA) e Hipertensión Arterial (HTA) mayor a la 
registrada en estudios nacionales previos. También reportó una fuerte asociación de sobrepeso 
y obesidad con la patología hipertensiva, encontrando el doble de riesgo de preHTA o HTA en los 
niños con sobrepeso que en los niños con peso normal 7.

El  aumento en el consumo de productos con exceso de sal, azúcar y grasa 
Los alimentos naturales o mínimamente procesados que hemos empleado tradicionalmente en 
nuestras cocinas son la base para una alimentación sana. Un buen nivel de salud y bienestar y 
una incidencia más baja de enfermedades se alcanza consumiendo gran variedad de alimentos 
naturales de origen vegetal como frutas y verduras, leguminosas y cereales, combinados con 
alimentos naturales de origen animal como carnes, huevos y leche. 

Sin embargo, en el mercado, cada día, se ofrecen más productos que denominamos ultraprocesados 
como snacks, cereales de desayuno, galletitas rellenas, alfajores, postres, mezclas para tortas, 
pastas instantáneas, helados, nuggets, panchos, hamburguesas, papas pre-fritas, caldos y sopas 
deshidratadas, refrescos y otras bebidas azucaradas. Estos productos están diseñados para ser 
consumidos en grandes cantidades, de modo impulsivo, prácticamente sin preparación y en 
cualquier lugar. Comparados con los alimentos naturales y las comidas caseras contienen más 
calorías, azúcar, grasas de mala calidad y sal. Por ello, en la Guía alimentaria se recomienda elegir 
para la mesa lo natural y disminuir cada día los productos ultraprocesados con alto contenido de 
grasas, azúcar y sal. 

La tendencia al aumento en la venta de productos con excesiva cantidad de azúcar, grasa y sal en el 
país está entre las más expresivas del mundo. Entre 1999 y 2013 la venta de bebidas azucaradas 
prácticamente ha sido triplicada, de 32,9 a 96,1 litros/persona/año respectivamente, y la de otros 
productos con excesiva cantidad de azúcar, sal y grasas casi duplicada, de 15,8 kg/persona/año a 
29,5 kg/persona/año . El 69% de los adolescentes de 13 a 15 años en el 2013 tomaban bebidas 
azucaradas todos los días  .

El avance del consumo de productos con excesiva cantidad de azúcar, sal y grasas en la dieta 
uruguaya, el incremento del exceso de peso y de hipertensión, especialmente entre niños 
y adolescentes, pone en evidencia que es urgente la implementación de medidas, no sólo de 
educación, sino también regulatorias que contribuyan de forma progresiva y efectiva reducir la 
demanda por estos productos. 
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El exceso de azúcares, sodio y grasas y su relación con las enfermedades no 
transmisibles
Antes que nada, se debe reconocer que la sacarosa fue introducida hace quinientos años como un 
artículo de lujo y es sólo en los últimos 100 años que pasó a convertirse en una fuente importante 
de Calorías en la dieta humana. Su consumo ha aumentado de forma sostenida,    . El ascenso en el 
consumo de los azúcares se ha producido especialmente a expensas de los azúcares agregados . 
La Guía alimentaria para la población uruguaya señala que “Llamativamente con los hábitos 
alimentarios actuales, la mayor parte del azúcar que consumimos no está en el azucarero, sino 
oculta en productos como galletitas, alfajores, budines, barras de cereales, cereales de desayuno, 
jugos industrializados, refrescos y otras bebidas azucaradas. Estos productos contienen azúcar bajo 
otros nombres como sacarosa, fructosa, jarabe de maíz de alta fructosa, jarabe de arroz, melaza. 
Todos ellos son azúcares agregados por la industria para dar sabor y para que los productos se 
conserven por más tiempo”.
La ingesta de azúcares agregados, por encima de la recomendación, se asocia a riesgos para la 
salud. Sin embargo, las frutas en su matriz alimentaria natural constituyen una protección para 
misma. Por ello, las recomendaciones de la OMS en relación a la ingesta de azúcares no se aplican 
al consumo de los azúcares intrínsecos presentes en las frutas y las verduras enteras frescas   . 

El consumo excesivo de azúcares añadidos se asocia al aumento del riesgo de una variedad de 
enfermedades, incluyendo enfermedades cardiovasculares, diabetes y enfermedad hepática 
grasa no alcohólica, así como al deterioro cognitivo e incluso algunos cánceres   ,   . Los azúcares 
añadidos se asocian con el desarrollo de estas enfermedades, a menudo independientemente del 
aumento de peso corporal o de la ingesta total de energía   .

El riesgo de enfermedad metabólica se exacerba cuando el consumo de azúcares agregados 
es excesivo. La fructosa causa alteración del metabolismo de los lípidos, lo que conduce a la 
acumulación de lípidos hepáticos, dislipidemia y disminución de la sensibilidad a la insulina.  
Además, como ya fue mencionado, los azúcares se han convertido en la mayor fuente oculta de 
calorías, por lo que, por la vía indirecta, contribuyen a aumentar la densidad calórica y promueven 
el balance energético positivo, lo que conduce a la ganancia excesiva de peso y grasa corporal, lo 
cual también provoca la alteración del metabolismo de los lípidos y carbohidratos  . 

El equilibrio energético es fundamental no sólo para mantener un peso corporal saludable sino 
también para asegurar una ingesta óptima de nutrientes (Hauner H et al, 2012). Los azúcares libres, 
en particular en las bebidas azucaradas, no sólo incrementan la ingesta total de energía sino que 
también, pueden reducir la ingesta de alimentos que contengan más calorías nutricionalmente 
adecuadas, lo que conduce a una dieta poco saludable, aumento de peso y mayor riesgo de 
enfermedades no transmisibles  . 
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Además, debido a su fermentación y disminución del pH, los Azúcares en la dieta permiten que las 
bacterias cariogénicas dañen el esmalte dental provocando caries   . 

Dada la calidad de los datos probatorios, la OMS califica estas recomendaciones como «firmes»: 
pueden ser adoptadas como políticas en la mayoría de los contextos. Las directrices de la OMS 
recomiendan reducir la ingesta de azúcar a menos del 10% de la necesidad energética diaria total, 
y destacan que hay pruebas que sugieren que se debería reducir este valor al menos el 5%. Las 
pautas norteamericanas para la edad pediátrica ponen el límite a 25gr al día con una prohibición 
total del azúcar en los niños de 2 años o menos.
 
Por su parte, el elevado consumo de sodio (> 2 gramos/día, equivalente a 5 gramos de sal por día) 
y la absorción insuficiente de potasio (menos de 3,5 gramos por día) contribuyen a la hipertensión 
arterial y aumentan el riesgo de cardiopatía y accidente cerebrovascular (OMS).

La humanidad tradicionalmente consumió una dieta que contenía menos de 1 g de sal por día   . 
Actualmente la mayoría de las personas consumen sal en exceso, de 9 a 12 gramos por día en 
promedio, lo que representa dos veces la ingesta máxima recomendada. Con el reciente aumento 
de la ingesta, en la mayoría de los países del mundo, la hipertensión arterial ha aumentado 
enormemente, alcanzando actualmente al 30% de la población mundial. La hipertensión 
constituye un problema de salud pública debido a su alta prevalencia y concomitante aumento 
del riesgo de la enfermedad cardiovascular  .

En el Uruguay, se consume el doble de sodio que el recomendado y la mitad de las frutas y 
verduras recomendadas las cuales representan la principal fuente de potasio (MSP, 2016; INE, 
2008). La hipertensión arterial, ha escalado 6 puntos en tan sólo 7 años pasando desde el 30% de 
la población afectada en el 2006 al 36% en el 2013 (MSP 2006; MSP 2013). 

La Guía alimentaria para la población uruguaya destaca que “la mitad de la sal que consumimos 
diariamente, proviene de la que agregamos al cocinar o con el salero en la mesa. El resto proviene 
de la sal oculta en los productos ya elaborados” . Los productos procesados contienen mayor 
densidad de sodio que los elaborados en casa (Observatorio de Seguridad Alimentaria y Nutricional, 
INDA-MIDES, 2015).

Entre los factores ambientales, la ingesta de sal es el factor de riesgo más común e importante para 
la hipertensión (WHO, 2015, OMS; WHO, 2009). Observaciones clínicas y estudios en animales 
muestran una relación causal entre la ingesta de sal y la hipertensión  ,    . 

Además, el consumo excesivo de sal tiene efectos patológicos en la función de la célula endotelial 
que afectan el sistema vascular que son independientes de la presión arterial   ,  . Ello explica el 
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consumo elevado de sodio está estrechamente relacionado las enfermedades cardiovasculares y 
los accidentes cerebrovasculares  ,    . 

La OMS ha establecido que las estrategias de reducción del consumo de sal/sodio en toda 
la población son las más rentables para reducir los riesgos asociados a las enfermedades 
cardiovasculares, las que a su vez son las que más enfermedad y muerte causan actualmente  ,   . Un 
consumo de sal inferior a 5 gramos diarios en el adulto contribuye a disminuir la tensión arterial y 
el riesgo de enfermedad cardiovascular, accidente cerebrovascular e infarto de miocardio. 

El principal beneficio de reducir la ingesta de sal es la correspondiente disminución de la 
hipertensión arterial. Los Estados Miembros de la OMS han acordado reducir en un 30% el consumo 
de sal de la población mundial de aquí a 2025. La reducción de la ingesta de sal se considera una 
de las medidas más costo eficaces que los países pueden tomar para mejorar la situación sanitaria 
de la población (OMS, 2016).

Las grasas, los lípidos de la dieta, tienen una profunda influencia sobre la salud  . La grasa de 
los alimentos está formada mayoritariamente por ácidos grasos, que se encuentran en forma 
de triglicéridos. La cantidad y calidad de la grasa influyen en el desarrollo de las enfermedades 
cardiovasculares, la resistencia a la insulina y el desarrollo de diabetes tipo 2  ,  .

La alimentación con alto contenido de grasa tiene varios efectos sobre el metabolismo y la 
composición corporal, incluyendo el aumento de la adiposidad, la resistencia a la insulina, la 
hiperinsulinemia y el aumento de los lípidos circulantes 35. Además, el aumento de grasa en 
la dieta altera la composición de otros macronutrientes en la dieta, reduciendo el aporte de 
carbohidratos y proteínas   . En la dieta uruguaya se ha evidenciado un exceso en la cantidad de 
energía proveniente de las grasas totales . 

La Guía alimentaria para la población uruguaya aconseja que, “además, de cuidar el tipo de grasa, 
debemos cuidar la cantidad en que las consumimos”. 

El perfil de ácidos grasos de la dieta puede proteger la salud y/o producir enfermedad. El consenso 
general indica que cuanto más insaturada es la grasa, menos perjudicial (FAO, 2010). Numerosos 
estudios han mostrado una asociación entre la ingesta de Ácidos Grasos Saturados (AGS) y la 
alteración del perfil lipídico sanguíneo   .

Se ha asociado el consumo elevado de las grasas saturadas, principalmente con el desarrollo de 
un perfil lipídico aterogénico, el aumento de los eventos coronarios y el aumento del colesterol en 
las Lipoproteínas de Baja Densidad (LDL), estas últimas están asociadas con aumentar el riesgo de 
desarrollar enfermedad. Además, las grasas saturadas también se han vinculado con el aumento 
del riesgo de eventos coronarios fatales y el desarrollo de componentes del síndrome metabólico 
y diabetes. 
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Los efectos de la reducción de AGS de la dieta dependen del tipo de nutriente por el cual son 
reemplazados. El mayor beneficio para el riesgo cardiovascular se obtiene al reemplazar AGS por 
AGP, siendo el beneficio algo menor cuando se reemplazan por AGM. Sin embargo, los cambios en 
el perfil lipídico cuando los AGS se reemplazan por HCO no son predictores de un menor riesgo de 
Enfermedad Cardiovascular  . 

En este sentido, el comité de expertos FAO/OMS 2010 ha establecido que hay pruebas convincentes 
de que: 

• La sustitución de AGS (C12:0 - C16:0) por AGP disminuye la concentración de colesterol 
LDL y la relación colesterol total: colesterol HDL. Un efecto similar pero menor se 
consigue mediante la sustitución de AGS por AGM. 
• La sustitución de AGS (C12:0 - C16:0) por HCO disminuye la concentración de colesterol, 
tanto LDL como HDL, pero no cambia la relación colesterol total: colesterol HDL.
Recomendación: sustituir AGS por AGP o AGM para mejorar el perfil lipídico. Grado A.
Además, los estudios con modelos animales proporcionan evidencia sólida que 
el consumo de dietas altas en grasas saturadas y / o azúcares simples durante el 
embarazo o la lactancia promueven la obesidad y una gama de trastornos metabólicos 
y cardiovasculares en la descendencia   .
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Resumen
La presente investigación evaluó el efecto antioxidante y antihipertensivo de los hidrolizados de  
proteína concentrada de cañihua obtenidos enzimáticamente con Alcalasa 2.4L. Adicionalmente, 
se evaluó el efecto de  condiciones gastrointestinales in vitro sobre la actividad antihipertensiva 
del hidrolizado proteico de cañihua así como también los valores de actividad antihipertensiva de 
las fracciones obtenidas a partir del hidrolizado de cañihua mediante cromatografía de filtración 
sobre gel con Biogel P-2. 

El mayor grado de hidrólisis (25.2 %) de proteína concentrada de cañihua se alcanzó  a los 180 
minutos de reacción enzimática con la Alcalasa 2.4 L. Los valores de capacidad antioxidante 
medidas por los métodos ABTS y ORAC incrementaron conforme progresaba el tiempo de hidrólisis 
enzimática. El efecto antihipertensivo medido como actividad inhibitoria de la angiotensina I (ACE 
I) durante el curso de la hidrólisis mostró un incremento hasta alcanzar un valor máximo a los 90 
minutos de reacción no encontrándose diferencias significativas (p > 0.05) con el  tiempo de 60 
minutos  80.7 %  y  77.1 % respectivamente. El valor IC50 (dosis necesaria para inhibir el 50 por 
ciento de la actividad enzimática) obtenido para el hidrolizado de los 60 minutos fue de 0.485 mg/
mL. y presentó una buena estabilidad frente a las condiciones gástricas in vitro. El fraccionamiento 
del hidrolizado de cañihua de los 60 minutos sobre el Biogel P2, dio como resultado un total de 16 
fracciones de las cuales las fracciones 15 y 16  fueron las de mayor actividad inhibitoria ACE I con 
57.7 y 58.1 por ciento, respectivamente. 

Palabras clave: hidrolizado, antihipertensivo, inhibición, antioxidante 

Introducción
El papel de las proteínas como componentes fisiológicamente activos se está reconociendo 
cada vez más en los últimos años principalmente porque proporcionan una fuente de péptidos 
biológicamente activos (Korhonen y Pihlanto, 2006). Estos péptidos se encuentran inactivos en 
la proteína original y pueden ser convertidos a su forma activa a través de la digestión intestinal 
o hidrólisis con proteasas (Wu et al., 2008). Dentro de este grupo de compuestos encontramos 
a los péptidos antihipertensivos; específicamente a los inhibidores de la enzima convertidora 
de angiotensina I (ACE I) y a antioxidantes que juegan un rol importante en la prevención de 
enfermedades cardiovasculares (ECV) (Hernández-Ledesma et al., 2011).

La ACE I, cuya ubicación está extendida en todo el organismo es un componente clave del control 
de la presión arterial, ya que participa en una cascada de reacciones enzimáticas, que convierten 
al decapéptido angiotensina I,  a un octapéptido angiotensina II, considerado un potente 
vasoconstrictor, siendo este un mecanismo de elevación de la presión arterial (Massaretto  et 
al., 2011). Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina fueron desarrollados para 
producir el bloqueo específico del sistema de conversión de angiotensina I a angiotensina II que 
dentro de otros beneficios producen el control de la hipertensión arterial y prevención de las ECV. 
Los antioxidantes pueden tener un efecto positivo en la salud humana, ya que protegen nuestro 
organismo contra los daños causados por las especies reactivas de oxígeno (ROS), que atacan los 
lípidos de la membrana celular, proteínas y ADN y juegan un papel importante en el desarrollo de 
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muchas enfermedades, como las ECV, la diabetes mellitus, el cáncer y alzheimer (Nandhini et al., 
2012).

En este contexto se han reportado estudios de actividad inhibitoria de la ACE I y antioxidante 
a partir de diversas proteínas de origen vegetal, dentro de las cuales están las provenientes 
de cereales andinos como la quinua (Chenopodium quinoa Willd) y el amaranto (Amaranthus 
hypochondriacus) donde se demostró una alta actividad antioxidante y actividad de inhibición de 
la ACE I  in vitro en comparación con otros cereales (Masayo y Watanabe, 2010). Sin embargo no 
se han encontrado estudios sobre las propiedades antihipertensivas y antioxidantes de la cañihua 
(Chenopodium pallidicaule Aellen) notable grano andino producido en el Perú; cuya composición 
proteica y aminoacídica de alta calidad no la excluiría de estas propiedades bioactivas las cuales 
son estudiadas en esta investigación: 

Evaluar el efecto antioxidante y antihipertensivo de los hidrolizados obtenidos enzimáticamente  
a partir de la proteína concentrada de la cañihua. 

Evaluar  in vitro el efecto de las enzimas digestivas sobre el hidrolizado con mayor capacidad 
antihipertensiva obtenido enzimáticamente a partir de la proteína concentrada de la cañihua.

Evaluar el efecto antihipertensivo de las fracciones obtenidas a partir del hidrolizado proteico de 
la cañihua.

Materiales y métodos

Materiales
Se trabajó con  cañihua (Chenopodium pallidicaule Aellen) de la variedad Cupi rosada. La cañihua, 
pseudo cereal originario de la región altiplánica del Perú, fue adquirida de un mercado local 
del departamento de Puno, provincia de Melgar, distrito de Ayaviri, Enzima convertidora de 
angiotensina  (pulmón  de conejo) (Sigma Aldrich), Enzima Alcalasa 2.4  L (Novozyme), N-Hipuril-
histidil-leucina hidratado 98% (Sigma Aldrich), Pepsina (mucosa gastrica porcina)  (Sigma Aldrich), 
Pancreatina (pancreas porcino), (Sigma Aldrich), Ácido picrilsulfónico  5% (w/v) solución  (Sigma 
Aldrich), Ácido hipúrico  98% (Sigma Aldrich), Ácido trifluroacético (TFA) (Merk), Acetonitrilo 
(Fermont), Gel  biogel  P-2  (Bio-Rad).

Obtención del concentrado proteico de cañihua
Se siguió la metodología de Fritz et al. (2011) con modificaciones. Harina desgrasada de cañihua 
fue suspendida en agua destilada en una proporción de 1:10, seguidamente el pH fue ajustado a 
9.3 con NaOH 2M y agitado por 1 hora a temperatura ambiente, el resultante fue centrifugado y 
el sobrenadante fue colectado y llevado a un pH de 4.8 con HCl 2 M, seguidamente se centrifugó 
a 6000 rpm por 30 min a 4°C y se recuperó el precipitado. El precipitado fue resuspendido en 
agua destilada bajo una relación 1:2.5 (precipitado: agua) y llevado a pH 4.8 y nuevamente fueron 
centrifugados a 6,000 rpm por 30 min; el precipitado obtenido pasó a una liofilización. El producto 
final obtenido fue el concentrado proteico de cañihua (CPC) el cual fue conservado a -20°C durante 
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todo momento hasta su uso para las pruebas experimentales. 

Hidrólisis enzimática
Para  la hidrólisis del CPC se utilizó la metodología de Fritz et al. (2011), Torruco et al. (2009) y Li et 
al. (2011) adaptada para la materia prima. Se llevó a cabo una hidrólisis con la enzima  Alcalasa 2.4 
L  (con una actividad declarada de 2.4 Unidades Anson por gramo)  de la siguiente manera: el CPC 
fue mezclado con buffer borato 0.2 M a pH 8.3 a la concentración del 5 por ciento de la relación 
proteína: buffer (p/v), la mezcla fue pre-incubada a 50°C por 30 min. bajo agitación constante (el 
pH y la temperatura de hidrólisis fueron tomados de acuerdo a la actividad óptima de Alcalasa 
2.4 L), seguidamente la solución enzimática fue agregada a bajo una relación de enzima/sustrato 
de 0.3 unidades anson (AU)/g; a partir de ese momento se comenzaron a tomar muestras a los 
tiempos de reacción enzimática de 0, 15,  30, 60, 90, 120 y 180 min. Los hidrolizados obtenidos 
para cada tiempo fueron inactivados rápidamente a la temperatura de 85 °C por 15 minutos, para 
luego ser centrifugados a 10,000 rpm por 5 min. 

Digestión in vitro
La simulación del tracto gastrointestinal in vitro se llevó a cabo usando secuencialmente las 
enzimas digestivas pepsina y pancreatina tomando como referencia los métodos reportados por  
Tiengo et al. (2009), Li et al. (2011), Gouda et al. (2006) y Cinq-Mars et al. (2008) adaptado para la 
materia prima usada.

El hidrolizado proteico usado para este procedimiento es el que presentó la mayor actividad 
inhibitoria ACE I, esté hidrolizado fue liofilizado y utilizado para evaluar su estabilidad frente a las 
enzimas digestivas, para ello 20 mg del péptido fue disuelto en 5 mL de agua MilliQ, esta solución 
fue ajustada a pH 2 con HCl 1N  e incubada a 37°C  por 10 min.seguidamente se agregó la enzima 
pepsina bajo una relación de 0.05 mg/mL, la mezcla fue llevada a agitación por 2 horas a una 
temperatura de 37 °C, inmediatamente después de este procedimiento el pH fue ajustado a 5.3 
con una solución saturada de NaHCO3 0.9 M y a continuación el pH fue reajustado a 7 con NaOH 
1N, luego de este procedimiento la enzima pancreatina se agregó a la solución bajo una relación 
0.05 mg/mL,  esta mezcla fue incubada a 37°C  en agitación durante 4 horas, para terminar el 
proceso digestivo in vitro y para finalmente inactivar a las enzimas digestivas la solución fue 
sometida a 90°C por 10 min.

Determinación del contenido de proteína
El contenido de proteína bruta fue determinado por el procedimiento Kjeldahl (AOAC, 1984) 
utilizando como factor de transformación del nitrógeno en proteína el valor de 5.85 Los resultados 
se expresaron en porcentaje. 

Determinación del grado de hidrólisis  
Se utilizó el método reportado por Adler y Nissen (1979) con ligeras modificaciones. La reacción 
se llevó a cabo de la siguiente manera: en un tubo de reacción se agregó 0.5 mL.de buffer borato 
0.2 M (pH 8.2); 0.63 mL.de cada  hidrolizado proteico (bajo diluciones adecuadas con solución de 
duodecil sulfato de sodio (SDS) en agua al 1 por ciento);  a este conjunto se le agregó 0.5 mL de 
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una solución de ácido picrilsulfónico (TNBS, a la concentración de 1mg/mL). La mezcla obtenida 
se agitó e incubó a 50°C durante 60 minutos en un baño maría (la reacción se realizó aislada de 
la luz). Terminado el tiempo de reacción, este fue detenido agregando 1 mL de HCl 0.1N, luego se 
dejó reposar a  temperatura ambiente por 20 min y se agregó 2 mL de agua destilada dejándose 
reposar nuevamente por 10 min; para luego hacer la lectura de la absorbancia a 340 nm. Las 
lecturas obtenidas fueron llevadas a una curva estándar utilizando a la leucina como patrón.
Los grupos aminos libres fueron determinados mediante la siguiente fórmula usada por Barbana 
y Boye (2011):

DH (% ) = (h/htot) x 100     =     100 x ((AN2-AN1)/Npb)

Donde:  

•	 h es el número de enlaces peptídicos rotos durante el proceso de hidrólisis y htot es el número 
total de enlaces rotos obtenidos de la hidrólisis total. 

•	 AN1 es el contenido de nitrógeno amínico de la proteína antes de la hidrólisis, esto es la 
muestra tomada antes de agregar la enzima considerada como el tiempo 0.

•	 AN2 es el contenido del nitrógeno amínico de la proteína después de reacción enzimática a 
diferentes tiempos.

•	 Npb es el contenido de nitrógeno amínico de los enlaces peptídicos en el sustrato (concentrado 
proteico) determinado después de una hidrólisis total; para ello se sometió al sustrato (proteína) 
a  una reacción con HCl 6 M a 110°C por 24 horas luego se filtró la muestra con papel watman 
número 40 y se neutralizó la solución con NaOH 6 M. 

Determinación de la actividad inhibitoria de la enzima convertidora de la 
angiotensina I  
Se utilizó el método reportado por Wu et al. (2002). Una solución de buffer borato salino (BBS) 
conteniendo buffer borato 0.2 M a pH 8.3 con 300 mM de NaCl fue usado para la preparación 
del sustrato Hipuril-histidil-leucina (HHL) 2.17 mM en un volumen de 10 mL. La enzima ACE que 
contenía 1 unidad (U) fue disuelta en el BBS para obtener 2 mU.de enzima. El acido hipúrico (AH) 
se preparó a partir de una solución madre cuya concentración fue de 10 mM preparada en BBS, 
esta solución se usó para la diferenciación de picos cromatográficos entre el AH y HHL, trabajando 
a concentraciones de 0.15 y 0.54 mM respectivamente. Para la determinación de la capacidad 
inhibitoria de la ACE I se trabajó con un volumen total de 70 μL, de los cuales 50 μL estuvieron 
conformados por 2.17 mM de HHL, 10 μL de ACE y 10 μL de los diferentes hidrolizados (diluído a 
una concentración de 1mg/mL.en BBS). La reacción se llevó a cabo en ependorfs de 250 mL.bajo 
agitación constante durante 30 min a 37°C en baño maría. La reacción se detuvo con la adición de 
80 μL de HCl 1N. Las muestras fueron comparadas con un control y un blanco; el control evalúa la  
actividad absoluta de la ACE sobre el sustrato HHL, que resulta en la formación de ácido hipúrico 
(HA), Terminada la reacción, las muestras fueron  filtradas (filtro de 0.45 μm) y luego inyectadas 
(10 μL) al HPLC. La separación en el HPLC se realizó en una columna Symmetry®  C18  de 5 μm 
(4.6 x 150 mm) de Waters, utilizando como fase móvil a dos solventes, el solvente A fue 0.05 por 
ciento de ácido trifluroacetico (TFA) en agua y el solvente B 0.05 por ciento de TFA en acetonitrilo. 
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la corrida se realizó a 30°C, bajo un flujo de 0.5mL/min y los resultados fuerón  monitoreados a 
228 nm. 

La actividad inhibitoria ACE fue calculada con la siguiente fórmula.

Actividad inhibitoria ACE (%) = [(Ac-As)/(Ac-Ab) ] x 100

Donde Ac es la concentración de ácido hipúrico (HA) del control, As es la concentración de HA de 
la muestra y Ab es la concentración HA del blanco.

Determinación de la capacidad antioxidante ABTS (2,2 Azinobis (3-Ethylbenzothiazolino 
6- Sulfonato))

Se utilizó  el método reportado  por Torruco et al. (2009) y Re et al. (1999) adaptado para el trabajo 
con hidrolizados proteicos. 

Determinación de la capacidad antioxidante ORAC (Oxygen Radical Absorbance Capacity).
La capacidad antioxidante fue determinada de acuerdo a la metodología descrita por Cao et al. 
(1993) y Ou et al. (2001). 

Análisis estadístico
Para el análisis estadístico se utilizó un diseño completamente al azar (DCA).Los datos obtenidos 
se evaluaron utilizando el paquete estadístico STATGRAPHICS Centurión XV en el cual se realizaron 
los Análisis de Variancia y la prueba de comparación de medias de LSD y Duncan a un nivel de 
confianza de 95 %.

Resultados y discusiones
CONTENIDO DE PROTEÍNA EN LA HARINA DESGRASADA  Y CONCENTRADO PROTÉICO DE CAÑIHUA
El contenido de proteína  tanto de la harina desgrasada de cañihua como del concentrado proteico 
se muestran en el Cuadro 1.
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Dentro de los pocos reportes existentes sobre el contenido de proteína en cañihua como grano 
entero se ha encontrado  un valor promedio de 15.21 % (Repo-Carrasco et al., 2010) donde se 
resalta a la proteína del grano de cañihua como superior en porcentaje a otros pseudo cereales 
como la quinua y la kiwicha y también al compararlo con cereales tradicionales como el arroz y 
maíz con contenidos proteicos de 7.5 % (b.s) y de un 13.4 % (b.s), respectivamente (Abugoch, 
2009). 

Determinación del grado de hidrólisis GH
El grado de hidrólisis alcanzado para cada tiempo de reacción enzimática sobre el CPC se presenta 
en el Cuadro 2. La hidrólisis enzimática del CPC con la Alcalasa 2.4 L progresó rápidamente durante 
la primera hora, posteriormente el grado de hidrólisis (GH) se incrementó levemente hasta alcanzar 
un estado estacionario hacia la tercera hora de reacción obteniéndose como máximo un 25.2 % 
de GH. No se encontraron diferencias significativas (p > 0.05,  en GH a partir de los 90 min de 
reacción en adelante. 
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Así Adler–Nissen (1986) y Betancur–Ancona et al. (2009) quienes trabajaron con proteínas de 
frejol, obtuvieron 16.9 % de GH a los 60 min de reacción enzimática con Alcalasa, los autores 
hacen mención que una característica común de los sistemas enzima/proteína está asociada a 
la inhibición del sustrato y en segundo término, a la desactivación de la enzima con respecto a 
su concentración. Entre otros estudios de hidrólisis de proteínas con Alcalasa se encuentran el 
trabajo realizado en proteínas aisladas de calabaza donde se encontró un 53.2 % de GH a los 60 
min. de reacción enzimática (Vaštag et al., 2011). 

Determinación de la capacidad antioxidante 
Al respecto se indica en primer término que los hidrolizados proteicos obtenidos enzimáticamente, 
caracterizados por tener péptidos de diferentes tamaños y secuencia de aminoácidos dentro de 
su estructura, presentan capacidad antioxidante y requieren varios sistemas de radicales para 
investigar su capacidad antioxidante (Bahared et al., 2010).

En nuestro estudio los péptidos obtenidos podrían presentar actividad captadora de radicales, 
manifestando esta propiedad cediendo electrones o donando átomos de hidrógeno. Así tanto para 
la CAOX evaluada por el método del ABTS y ORAC se observó incrementos en esta característica 
conforme transcurría la hidrólisis enzimática. Los valores de CAOX ABTS  se encontraron entre 
0.67 y 1.47 μmol TE/mg de proteína; evidenciándose un incremento con el progreso de la 
reacción enzimática, por lo que se puede deducir que se produjo un aumento de la exposición 
de aminoácidos antioxidantes que tendrían a reaccionar evitando las reacciones oxidativas a las 
que se vieron expuestos. Resultados similares son presentados por Salazar – Vega et al. (2012) 
quienes evaluaron la CAOX TEAC (ABTS) del hidrolizado proteico de la chia llegando a obtenerse el 
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valor más alto de CAOX a los 90 min de hidrólisis con un valor de 7.31 mM TE/mg (7310 μM TE/mg) 
produciéndose luego una disminución de la CAOX a los 150 min  con un 4.49 mM TE/mg (4490 μM 
TE/mg). La CAOX ORAC de los péptidos, obtenidos a partir de la hidrólisis por Alcalasa, para donar 
átomos de hidrógeno y neutralizar el AAPH (generador de radicales peroxilo) fue cuantificada en 
términos de μmol TE/mg de proteína, obteniéndose valores que variaron entre 0.71 y 0.91 μmol 
TE/mg, mostrando una similar tendencia a los resultados obtenidos por el método ABTS, donde 
la capacidad antioxidante se eleva a medida que aumenta el GH, sin embargo  los resultados 
obtenidos por el método ORAC son más bajos numéricamente en comparación con el método ABTS, 
la diferencia en los valores pudo deberse a los diferentes mecanismos de reacción involucrados en 
cada metodología. Orsini et al. (2011) observaron que el método ABTS mostró mayor dependencia 
con el GH que con el método ORAC durante la hidrólisis enzimática de la proteína de amaranto.

Determinación de la inhibición de la enzima convertidora de angiotensina I (ACE I)
La actividad inhibitoria de la enzima convertidora de angiotensina I (ACE I) se indica como 
porcentaje de inhibición para cada tiempo de reacción enzimática (medida a la concentración de 
1mg de proteína por ml de solución) y esta se compara con el grado de hidrólisis en la Figura 1. Los 
resultados obtenidos revelan que tanto la proteína en su forma nativa así como los hidrolizados 
poseen actividad inhibitoria ACE I (bajo mediciones efectuadas a una concentración final de 
proteína de 1mg/ml)  partiendo de un promedio de 47.6 % para la proteína en su estado original  
hasta alcanzar un valor máximo de inhibición 80.7 % a los 90 minutos de reacción enzimática con 
un GH de 23.6 %. El análisis estadístico indicó que no se encontraron diferencias significativas 
(p > 0.05) entre la actividad inhibitoria ACE I entre los 60 min. y 90 min. por lo que se consideró 
como tiempo de reacción enzimática los 60 min con un GH de 20.4 % para las posteriores etapas 
del estudio. Vaštag et al. (2011) al evaluar  la actividad inhibitoria ACE I de la proteína aislada de 
calabaza hidrolizada con Alcalasa observaron que, la actividad inhibidora de la ACE I (71.0 % valor 
máximo obtenido) aumentaron con el incremento del GH, comportamiento similar al obtenido en 
nuestro estudio 



66

En el estudio de Estévez et al. (2012) donde se evaluó la actividad inhibitoria ACE I en hidrolizados 
de suero de queso usando varias enzimas (Tripsina, ∝ - Quimotripsina, Proteinasa K, Termolisina, 
Alcalasa y Neutrasa), se obtuvo un 60 % de actividad inhibitoria ACE I luego de 2 h de hidrólisis y al 
final de 18 h se llegó a obtener un porcentaje de inhibición de 83.4 % adicionalmente los autores 
indican que los péptidos inhibidores de la ACE I obtenidos contenían aminoácidos hidrofóbicos 
en sus residuos C terminal. 

Determinación de la capacidad de inhibición IC50
En el actual estudio, el tiempo de reacción enzimática de 60 min con un GH de 20.4 % fue 
considerado como el hidrolizado proteico de adecuada actividad inhibitoria ACE I y a este se le 
determinó la actividad inhibitoria IC50 que se muestra en la Figura 2.

El valor IC50 determinado para el hidrolizado obtenido a los 60 min de reacción enzimática fue 
de 0.485 mg/mL, este resultado fue obtenido a partir de la elaboración de una curva de relación 
dosis-respuesta obtenida con el porcentaje de inhibición de la ACE I y la concentración del péptido. 
Fritz et al., (2011) al evaluar la actividad antihipertensiva de hidrolizados proteicos de amaranto 
con Alcalasa, encontró valores de IC50 de 0.12 mg/mL de proteína soluble estando este valor 
en el orden de magnitud de las que normalmente se encuentran en alimentos (0.08 a 1.08 mg 
de proteína/mL). De otro lado, Torruco -Uco et al. (2009) al evaluar la actividad inhibitoria ACE 
I de hidrolizados proteicos de dos variedades de frejol Phaseolus lunatus y Phaseolus vulgaris 
encontraron para los tiempos de hidrólisis de 15, 30, 45, 60, 75 y 90 min valores de IC50 de437 y 
59 μg/mL; 569 y 454 μg/mL; 112 y 74 μg/mL; 254 y 61 μg/mL; 254 y 98 μg/mL y, 56 y 394 μg/mL 
para cada variedad, respectivamente. 
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Evaluación de la estabilidad de los hidrolizados proteicos frente a condiciones de 
digestión in vitro
Se trabajó con el hidrolizado proteico que obtuvo una actividad inhibitoria ACE I de 77.1 %, con 
IC50 de 0.485 mg/mL (60 min de hidrólisis) con la finalidad de evaluar su estabilidad frente a  
las condiciones gastrointestinales utilizando un modelo in vitro, para ello fueron sometidos a 
una hidrólisis secuencial con las enzimas digestivas pepsina y pancreatina para posteriormente 
determinar su valores de inhibición ACE I, los resultados se muestran en la Figura 3. Los resultados 
del proceso de digestión in vitro, con pepsina se obtuvo un porcentaje de inhibición ACE I de 82.7 
% y con la pancreatina de 75.6 % siendo el valor inicial de 74.18 % lo que nos indicaría que no 
hubo una pérdida significativa (p > 0.05) de su actividad inhibitoria de la ACE I. 

En el estudio de Megias et al. (2009) donde se evaluó la estabilidad de los hidrolizados de proteína 
de girasol frente a la digestión in vitro se observó que durante este proceso no aumentó el 
porcentaje de inhibición de la ACE I tras 1 hora de digestión, pero cuando la mezcla fue sometida a 
la simulación de fluidos intestinales por 3 h más se observó una disminución de esta característica. 
En un estudio similar Wu y Ding (2002) observaron que los péptidos derivados de la hidrólisis 
enzimática de la proteína de soya resistieron a la hidrólisis con pepsina y sólo fueron parcialmente 
hidrolizados por la pancreatina. En nuestro estudio el comportamiento de la actividad inhibitoria 
ACE I  aumentó ligeramente frente a la hidrólisis con pepsina para luego disminuir frente a la 
hidrólisis con pancreatina, comportamiento similar a los estudios arriba mencionados. 
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Separación de las fracciones peptídicas por cromatografía de filtración sobre gel
El hidrolizado de cañihua obtenido de un tiempo de reacción de 60 min fue sometido a 
cromatografía de filtración en gel utilizando como matriz al Biogel P - 2 (rango limite de exclusión 
es entre 100 y 1,800 Daltons). Resultado del fraccionamiento cromatográfico se obtuvieron varias 
fracciones, donde fueron eluidos en primer lugar los de mayor tamaño molecular y al final del 
proceso los de menor tamaño, monitoreándose todo el proceso a la λ de 220 nm. El cromatograma 
obtenido presentó diferentes picos, las fracciones obtenidas fueron agrupadas por similitud en 
valor de absorbancia (compuesta por dos o tres fracciones), mientras que los picos más altos 
fueron analizados individualmente, de todo ello un total de 16 fracciones fueron obtenidas y 
a cada una de ellas se les evaluó la actividad inhibitoria ACE I, mostrándose dichos resultados 
en el Cuadro 4. De las 16 fracciones, se encontró que solo 10 fracciones presentaron actividad 
antihipertensiva cuyos porcentajes de inhibición estuvieron comprendidos entre 7.60 y 58.1 %, 
siendo las fracciones F15 y F16 las de mayor actividad (57.7 y 58.1 %). Los péptidos de mayor 
tamaño molecular (eluídos al principio del proceso cromatográfico) no presentaron actividad 
inhibitoria ACE I mientras que los péptidos eluídos al final del proceso en su mayoría presentaron 
mayores actividad inhibitoria ACE I; como se ha mencionado anteriormente el tamaño del péptido 
es una propiedad importante de las proteínas bioactivas, se indica que los di y tri-péptidos, dada 
su estructura, permiten un adecuada actividad inhibitoria de la ACE I y son más eficientemente 
absorbidos y asimilados en el tracto gastrointestinal.
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A través de un procedimiento similar Wu et al. (2008) evaluaron la actividad inhibitoria de 
21 fracciones obtenidas a partir de un hidrolizado proteína de canola, encontrando que las 
fracciones 13 y 18 presentaron los más altos porcentajes de inhibición de la ACE I con 64.2 y 
38.2 %, respectivamente y al realizar la evaluación aminoacídica de los péptidos se observó una 
mayor participación de los aminoácidos aromáticos (Tyr, Phe, Trp); también se menciona en el 
estudio que informes anteriores han sugerido que la presencia de grupos amino hidrófobos de 
cadena aromática o ramificada pueden contribuir al aumento de las actividades de los péptidos 
inhibidores de la ACE I.

Conclusiones
El más alto grado de hidrólisis alcanzado para el concentrado proteico de cañihua hidrolizado 
con la Alacalasa 2.4 L a la concentración de 0.3 UA/g fue de 25.23 ± 1.53 % a los 180 min de 
reacción, no presentándose diferencias significativas (p > 0.05) en esta característica a partir de 
los 60 min de reacción enzimática. .La capacidad antioxidante de los hidrolizados medidos por 
el método ABTS  y ORAC estuvieron en el rango comprendido entre 0.67 y 1.47 y entre 0.71y 
0.91 μmol TE/mg  de proteína, respectivamente, observándose un aumento constante de esta 
propiedad conforme el tiempo de reacción enzimática progresaba hasta los 180 min. de reacción. 
En la evaluación de la actividad inhibitoria de la ACE I los resultados revelaron que tanto la 
proteína en su forma nativa como los hidrolizados poseen actividad inhibitoria ACE I, teniéndose 
un valor de 47.6 % para la proteína en su estado original hasta alcanzar un valor máximo de 80.7 
% a los 90 minutos de reacción enzimática; el análisis estadístico indicó que no se encontraron 
diferencias significativas (p > 0.05)  entre la actividad inhibitoria ACE I alcanzada a los 60 minutos 
hidrólisis enzimática  (77.1 %) y a los 90 minutos. El valor de IC50 alcanzado para la el hidrolizado 
proteico de cañihua a los 60 min. de reacción enzimática con Alcalasa 2.4L fue de 0.485 mg/mL. La 
prueba de estabilidad del hidrolizado de cañihua obtenido a los 60 min. frente a las condiciones 
gástrointestinales indicaron que no hubo cambios drásticos (p > 0.05) en la actividad inhibitoria 
de la ACE respecto a la muestra inicial.El fraccionamiento del hidrolizado de cañihua a los 60 min. 
mediante cromatografía de filtración en gel, dio como resultado la separación de 16 fracciones, 
donde se observó que sólo 10 fracciones mostraron actividad inhibitoria de la  ACE I en un rango 
de valores entre 8 a  58.1 %, siendo las fracciones eluidas al final del proceso (fracciones 15 y 16) 
las que mayores porcentajes de actividad antihipertensiva presentaron.
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Resumen
Estudiar en la universidad puede considerarse como una etapa clave para la 
población juvenil en la que se modifican hábitos, entre ellos, los alimentarios 
que se mantienen hasta la etapa adulta con el consiguiente efecto sobre la 
salud. Pueden adquirirse hábitos alimentarios inadecuados y una deficiente 
práctica de actividad física, los cuales son factores de riesgo para el desarrollo de 
enfermedades crónicas no transmisibles. 
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Objetivo
Determinar el estado nutricional y el requerimiento energético total de los estudiantes que 
acuden a un Comedor Universitario. 

Metodología
Estudio descriptivo, transversal, observacional realizado en el Comedor de la Universidad Nacional 
de Ingeniería. Se seleccionó una muestra probabilística aleatoria estratificada según facultades y 
sexo de 352 estudiantes mujeres y varones de 18 a 30 años usuarios del Comedor Universitario.

 Se tomó el peso y la talla de acuerdo a procedimientos internacionales obteniendo y clasificando 
el Índice de Masa Corporal (IMC) según los puntos de corte establecidos por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) para adulto, y se aplicó una encuesta de frecuencia semicuantitativa de 
actividad física con la que se estimó el Nivel de Actividad Física (NAF), obteniendo el requerimiento 
energético total con el peso actual y con un peso equivalente a un IMC  de 21. Los principales 
resultados se obtuvieron mediante medidas de tendencia central y porcentajes del estado 
nutricional según IMC, requerimiento energético total actual e ideal utilizando Excel 2007 y el 
paquete estadístico SPSS.18.0.

Resultados
La prevalencia de sobrepeso y obesidad fue de 37% y 5% respectivamente, es decir cerca de la 
mitad de los estudiantes padecían un problema de malnutrición por exceso. De ellos, las mujeres 
y varones presentaron 21.4% y 38.9% de sobrepeso, y el 0.0% y 5.7% presentaron obesidad, 
respectivamente. 

El requerimiento energético total ideal y actual estimado de un estudiante que acude a un comedor 
universitario fue de 2616 Kcal y 2846 Kcal respectivamente.
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Conclusión
Existe una alta prevalencia de sobrepeso mayor en estudiantes varones que en mujeres, y su 
requerimiento energético actual superó al ideal.
Palabras clave: Estudiantes universitarios, requerimiento energético total, estado nutricional, 
sobrepeso.

Introducción
El ingreso a la universidad de la población juvenil puede considerarse como una etapa clave 
en la que se modifican hábitos, entre ellos, los alimentarios que se mantienen hasta la etapa 
adulta con el consiguiente efecto sobre la salud. También se introducen modelos dietéticos y 
una deficiente práctica de actividad física que son factores de riesgo para futuras enfermedades 
crónicas no transmisibles como la obesidad, diabetes, hipertensión y cáncer. Dentro de algunas 
condiciones que propician estos cambios se encuentran los  horarios irregulares en el consumo 
de alimentos, la larga permanencia en clases, la poca accesibilidad a alimentos saludables  dentro 
de la universidad, el consumo alimentos calóricos entre   las principales comidas del día y otros, 
pueden convertirse en factores de riesgo nutricional. De esta manera, la población universitaria se 
convierte en un grupo vulnerable desde el punto de vista nutricional. (1-2) 

Esto se puede ver reflejado en estudios de carácter internacional como en Brasil, Nigeria, Arabia 
Saudita y Estados Unidos, en donde los resultados de evaluación nutricional mediante indicadores 
antropométricos mostraron un alto porcentaje de sobrepeso y obesidad en estudiantes 
universitarios (3-6). Por ejemplo, en los Estados Unidos reportó una prevalencia de 35% de 
sobrepeso y obesidad en los estudiantes de educación superior, y mencionó también que un 46% 
intentó perder peso, sugiriendo falsas percepciones sobre su imagen corporal. De este porcentaje, 
sólo uno de cada tres mencionó haber recibido en sus lugares de estudio algún tipo de educación 
relacionado con actividad física y guías de alimentación saludable (6).  Asimismo, este y otros 
estudios de carácter internacional reflejaron que existen inadecuados hábitos alimentarios 
caracterizados por un exceso de aporte de calorías y macronutrientes, y también se ha constatado 
que existe una baja frecuencia de actividad física, lo que podría contribuir con el incremento de 
sobrepeso y la obesidad (1-2, 6-9).

Aunado a esto, la formación profesional del estudiante universitario puede verse afectada, 
hasta interrumpida, por problemas de salud, siendo muchas veces originados por una mala 
alimentación; ante esto, las universidades nacionales y privadas de Lima y del Perú deben contar 
con información sobre la situación nutricional de acuerdo a las características de sus estudiantes, 
como la Universidad Nacional de Ingeniería (UNI), donde es pertinente mencionar que en su 
mayoría los estudiantes de dicha casa de estudio son varones, dado que las carreras que allí se 
imparten están relacionadas a las diversas áreas de la ingeniería.

Por ello, para establecer acciones que mejoren el estado nutricional del estudiante y a la vez 
fomentar estilos de vida saludable, es necesario partir del diagnóstico de la situación nutricional 
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considerando sus requerimientos nutricionales principalmente de energía, para lograr una 
alimentación equilibrada de acuerdo con el requerimiento energético del estudiante que acude 
a un comedor universitario (8).  Se carece de este tipo de información tanto a nivel local como 
nacional. 

El objetivo de la presente investigación fue determinar el estado nutricional  y el requerimiento 
energético total del estudiante universitario que acude a un comedor universitario, lo cual permitirá 
contar con información clave sobre la situación nutricional de estos estudiantes finalmente para 
tener un mejor manejo de la calidad en la atención y servicio alimentario brindado a los estudiantes 
a fin de mejorar su estado nutricional y evitar enfermedades crónicas futuras.

Metodología
Es un estudio descriptivo y transversal.  La muestra fue probabilística, aleatoria,   estratificada, 
proporcional para ambos géneros y proporcional al número de estudiantes matriculados en cada 
una de las   facultades de la Universidad Nacional de Ingeniería en el 2010 según la población 
usuaria del Comedor Universitario, es decir se utilizó un factor ponderal para hallar la proporción 
de sexo de cada facultad que se representó en la muestra.  La muestra estuvo integrada por 352   
estudiantes universitarios, 42 mujeres y 310 varones entre las edades de 18 a 30 años matriculados 
en el 2010, que acudían al comedor universitario y estuvieron orientados en espacio y tiempo. Se 
excluyeron estudiantes con algún tipo de discapacidad física que no les permitiera estar de pie. El 
tamaño de la muestra se estimó con un error del 5%. 

Para determinar el estado nutricional según Índice de masa corporal (IMC), se tomaron medidas de 
peso (kg) y talla (m), para lo cual se utilizó una balanza electrónica marca SOEHNLE y un tallímetro 
estandarizado del Instituto Nacional de Salud (INS), respectivamente.  Se registraron los datos en 
una plantilla de Excel 2007 para su procesamiento, y luego mediante fórmulas estadísticas, se 
obtuvo el estado nutricional según IMC y su clasificación (delgadez, normal, sobrepeso y obesidad) 
tomando como referencia los patrones de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 2006 (10).
Luego se aplicó una encuesta validada de frecuencia semicuantitativa de actividad física con la 
que se estimó el nivel de actividad física (NAF) (11-12), considerando las actividades más comunes 
que realiza usualmente la población universitaria y el número de horas diarias en que realizan 
dichas actividades. En base a estas actividades se multiplicó por el factor de gasto energético 
de cada actividad según la Food And Agriculture Organization, United Nations University, OMS 
(FAO/WHO/UNU) (13) y luego se sumó y se dividió entre 24 horas, para así obtener el NAF de cada 
estudiante. Toda la información fue procesada en Excel 2007.

Una vez obtenido los datos de peso, talla y nivel de actividad física de cada estudiante, se procedió 
a hallar el requerimiento energético total de cada estudiante utilizando como referencia la FAO/
WHO/UNU (13), tanto para varones como mujeres de 18 a 30 años. Se obtuvo el requerimiento 
energético total tanto ideal como actual (usando el peso ideal para la talla considerando un IMC 
de 21 y el peso actual, respectivamente) utilizando los paquetes estadísticos de Microsoft Excel 
y SPSS 18.0.
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Resultados

La muestra estuvo constituida por 352 estudiantes universitarios de los cuales el 12% fueron 
mujeres y 88% fueron varones, con una edad promedio de 20 años (Tabla 1).

Según las características antropométricas de los estudiantes, presentaron un peso promedio de 
67kg con un peso máximo de 111kg y un IMC de 24.4. Su nivel de actividad física promedio fue 
de 1.68.

Con respecto al estado nutricional según IMC, el 5% de los estudiantes presentaron obesidad, el 
37% sobrepeso y el 2% delgadez (Gráfico 1). 
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Por otro lado, tanto el número de estudiantes con sobrepeso como el mayor número de estudiantes 
obesos se presentó en la Facultad de Ingeniería Civil, Ingeniería Industrial y de Sistemas, e 
Ingeniería Mecánica con 21, 15 y 20 alumnos respectivamente. 

Según sexo, tanto mujeres como varones presentaron sobrepeso con 21.4% y 38.9%, 
respectivamente, siendo la prevalencia de sobrepeso mayor en los varones, a esto suma el 5% de 
obesidad que presentó solo el grupo masculino (Gráfico 2).

En cuanto al requerimiento energético total (RET) de los estudiantes, según sexo se encontró que 
el requerimiento energético total actual en varones fue de 2913kcal y en mujeres 2115kcal. 

Respecto al RET de la muestra, el RET actual fue de 2846kcal y su RET ideal fue de 2616kcal, estos 
parámetros determinados se detallan en la Tabla 2.
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Al obtener la mediana del requerimiento energético total con el peso ideal de los estudiantes se 
observó que el requerimiento energético ideal de un estudiante universitario que acude al comedor 
universitario es de 2616kcal, mientras que el requerimiento energético actual considerando el 
peso actual del estudiante fue de 2846kcal, sobrepasando aproximadamente unas 200kcal al 
requerimiento ideal (Gráfico 3).

Discusión
Según las características antropométricas halladas en el estudio, el promedio del IMC de los 
estudiantes universitarios fue de 24.4, resultado similar a los estudios realizados en Nigeria (4), 
Camerún (14) y Colombia (15) donde se encontraron un IMC de 24.5, 22.7 y 21.7, respectivamente. 
Además, el resultado del IMC fue muy similar tanto en varones como en mujeres al igual que en 
nuestro estudio. En cuanto al peso, en el estudio se obtuvo un promedio de 67kg que coincide con 
lo reportado en el estudio de Colombia donde el promedio del peso fue 64kg para varones y 54 
kg para mujeres (15). 

Respecto a la clasificación del estado nutricional, la prevalencia encontrada de sobrepeso y 
obesidad en los estudiantes que acudieron al comedor universitario representó en su conjunto 
el 42%, un resultado mayor a lo hallado en países como Ecuador (23.9%) y México (26.4%) (16-
17). Cabe mencionar que dichos estudios consideraron una menor cantidad de muestra y solo una 
facultad. 

Si bien es cierto, el promedio de IMC es semejante entre varones y mujeres, esto no se encontró 
comparando la prevalencia de sobrepeso y obesidad entre ellos (44.6% para varones y 21.7% 
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para mujeres), y esto difiere a lo reportado  en un estudio realizado en Bolivia, que determinó una 
prevalencia de sobrepeso y obesidad de  27% en varones y 35% en mujeres, respectivamente 
(18), esto puede atribuirse a que la muestra representativa de mujeres es pequeña en nuestro 
estudio, lo cual corresponde a las características de los ingresantes de la universidad.

Sin embargo, los resultados encontrados en nuestro estudio y los estudios anteriores mencionados, 
confirman una alta prevalencia de malnutrición por exceso en la población universitaria, la cual 
puede implicar un aumento de la morbimortalidad en los estudiantes. Sus posibles causas pueden 
atribuirse a la baja ingesta de frutas y vegetales que va declinando desde la etapa de adolescencia 
hasta la etapa adulta (7,19) aunado con su baja accesibilidad;  el frecuente consumo de alimentos 
ricos en calorías unido a la disminución en la actividad física (6, 15), y por otro lado, se ha encontrado  
que suelen omitir 1 o varias comidas principales del día como el desayuno, llegando en algunos 
casos a sustituirlas por meriendas, y todo ello los lleva a adoptar hábitos poco saludables que a 
largo plazo pueden conllevar a problemas de malnutrición y salud. (19).
 
Según, el nivel de actividad física promedio obtenido en el estudio fue de 1.67 y 1.60 para varones 
y mujeres respectivamente, lo cual corresponde a una actividad física leve o ligera, y esto coincide 
con lo reportado en España, siendo el factor de actividad física encontrado de 1,69 en varones y 
1,57 en mujeres (20).

Respecto al RET, los varones (2913kcal) presentaron un mayor requerimiento que las mujeres 
(2115kcal) y esto también se encontró en estudios como el de España en donde el requerimiento 
fue de 2575kcal para varones y 1785kcal para mujeres (20), y en Brasil, en donde se reportó 
3000kcal para varones y 2385kcal para mujeres (21).  A pesar de que tienen características 
similares como edad y que son estudiantes, sin embargo la complexión y contextura puede ser 
diferente. Cabe mencionar que estos estudios utilizaron diferentes métodos para determinar 
el requerimiento energético como calorimetría indirecta y Harris Benedict, es por ello que sus 
resultados son variables respecto a los de nuestro estudio.

Respecto al RET actual promedio del estudiante universitario fue de 2846kcal, encontrándose una 
diferencia mayor de 200kcal aproximadamente respecto al RET ideal que fue de 2616kcal, esto 
quiere decir que los estudiantes universitarios podrían estar consumiendo mayor cantidad de 
calorías de las que necesitan.

Por lo expuesto, la prevalencia de sobrepeso y obesidad (42%), es decir, la malnutrición por exceso 
está presente en la población universitaria, y una buena parte de ellos consumen sus comidas 
principales en el comedor universitario por lo que se sugiere realizar estudios que determinen 
la adecuación energética de las raciones al requerimiento energético ideal de los estudiantes y 
evalúen el menú brindado en los comedores universitarios, así como intervenciones de promoción 
de la salud en la universidad ya que los estudiantes necesitan mejorar sus hábitos alimentarios, 
así como realizar sistemáticamente actividad física, para prevenir enfermedades crónicas no 
transmisibles y lograr una mejor calidad de vida en la etapa adulta. 
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Resumen
Uno de los principales factores que garantiza un adecuado crecimiento y desarrollo 
en la población pediátrica es la Nutrición; sin embargo esta se ve afectada en una 
situación patológica, ya que resulta comprometida por diversos factores propios o 
derivados de la enfermedad, los cuales en consecuencia aumentan las necesidades 
nutricionales en el niño. De no cubrirse estas necesidades nutricionales altas, se 
hace posible el alojamiento de la desnutrición, la cual interfiere negativamente en 
la evolución de la enfermedad.

Palabras claves: Porcentaje de adecuación de la dieta servida, Requerimiento 
Nutrioterapeutico, Niños entre 6 a 59 meses, Pesada directa de alimentos.
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Objetivo
Determinar el porcentaje de adecuación de la dieta servida a niños entre 6 a 59 meses de Medicina 
Pediátrica del HNDAC. 

Introducción
Uno de los principales factores que garantiza un adecuado crecimiento y desarrollo en la 
población pediátrica es la Nutrición; sin embargo esta se ve afectada en una situación patológica, 
ya que resulta comprometida por diversos factores propios o derivados de la enfermedad, los 
cuales por consiguiente aumentan las necesidades nutricionales del pequeño para cumplir, aparte 
del objetivo recuperativo de la enfermedad, el crecimiento. De no cubrirse estas necesidades 
nutricionales altas de un niño enfermo, se hace posible el alojamiento de la desnutrición, y esta 
interfiere negativamente en la evolución de una enfermedad crónica, relacionándose con un 
aumento de la morbilidad, estancia hospitalaria y mortalidad (1); ya que existirá una considerable 
disminución de las alteraciones funcionales, infecciones oportunistas, catabolismo a causa de 
procesos infecciosos, alteraciones hormonales, y entre otros factores que afectan negativamente 
su recuperación(2).

Por tal motivo, mientras más se colabore en lograr un estado de nutrición adecuado, habrá 
mayores probabilidades de responder de modo apropiado frente a una agresión interna o externa 
(3), para lo cual, el compromiso nutricional por parte del nutriólogo es fundamental. Dentro del 
mencionado compromiso nutricional, está incluido también el servicio de Nutrición que brinda 
determinada entidad hospitalaria, que como unidad orgánica encargada de brindar el tratamiento 
dietoterapéutico eficiente, eficaz y de calidad a pacientes hospitalizados, repercute en el 
estado nutricional y por consiguiente, en la recuperación de los mismos. Por tal motivo, resulta 
fundamental conocer si la misión del servicio de Nutrición del Hospital Nacional Daniel Alcides 
Carrión del Callao, servicio reflejado en las dietas brindadas lo cual quiere decir que 1 de cada 15 
niños(as) presentan retardo de crecimiento y 1 de cada 66 niños(as), bajo peso(4); y esto puede 
generar en el niño(a) hospitalizado ciertas complicaciones manifestadas al inicio.

Por consiguiente, el presente estudio tuvo como objetivo determinar el porcentaje de adecuación 
de la dieta servida a niños entre 6 a 59 meses de Medicina Pediátrica del Hospital Nacional Daniel 
Alcides Carrión; para conocer si la dieta brindada a esta población cubría sus requerimientos 
nutricionales.

Materiales y métodos
Estudio de enfoque cuantitativo, diseño descriptivo observacional, de corte transversal y 
prospectivo. (5)

La población estuvo comprendida por 20 niños(as) con edades fluctuantes entre 6 y 59 meses 
hospitalizados en el Servicio de Medicina Pediátrica en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión, 
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para el mes de octubre del 2012.

Se determinó la frecuencia de utilización de alimentos para las preparaciones brindadas por cada 
régimen dietético en el mes de octubre, con la finalidad de seleccionar un día representativo que 
refleje el consumo del mes anterior y así poder recoger los datos de pesado directo de alimentos 
sin que resulte altamente sesgado. Para ello se utilizó el registro de alimentos utilizados para cada 
régimen dietético según indicaba el padrón de dietas del mes de setiembre, determinando de esta 
manera la frecuencia de utilización de alimentos de ese mes y finalmente seleccionar a aquel día 
de octubre que incluya alimentos que se sirvieron con una frecuencia ≥3 veces por semana en el 
mes de setiembre.

Dicho día representativo de octubre cayó el 5to día de la primera semana del mencionado mes, 
día en el cual se realizó el pesado directo de las
 
preparaciones y alimentos constituyentes de las dietas servidas durante todo ese día a los niños 
y niñas hospitalizados en el Servicio de Medicina Pediátrica.

Pesada directa de alimentos
Esta técnica se utilizó para conseguir información cuantitativa (6) sobre la dieta servida en todo un 
día a los niños(as) hospitalizados en el Servicio de Medicina Pediatría del HNDAC. Con ayuda de dos 
balanzas electrónicas digitales de cocina, se registraron los pesos y volúmenes de los alimentos y 
preparaciones servidas durante el quinto día de la primera semana del mes de octubre del 2012.

Técnicas de cuantificación
Peso de alimentos sólidos y semisólidos: Para cuantificar los pesos en gramos de los alimentos 
sólidos y semisólidos, como componentes de los guisos, guarniciones (papa, arroz), frutas, 
mazamorras espesas, etc; se utilizaron diferentes recipientes descartables (bols de plástico) 
previamente tarados.

Volúmenes de alimentos líquidos y fluidos: Para cuantificar los volúmenes en onzas de las 
preparaciones líquidas o fluidas, como las sopas, jugos y bebidas; se utilizó una balanza y diferentes 
recipientes descartables (vasos y bols de plástico) previamente tarados. Luego del registro en 
onzas por la balanza, se calculó su equivalencia en mililitros.

Ficha de registro de datos: Se recolectaron los datos generales (número de cama, día de 
hospitalización, fecha de nacimiento) y datos antropométricos (peso, talla o longitud).

Procesamiento de datos
Los registros obtenidos (peso, longitud, talla y edad) previamente analizados para cada niño(a) 
objeto de estudio, fueron introducidos en la base de datos computarizados utilizando la hoja de 
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cálculo de Excel versión 2007; considerándose el peso actual para niños con desnutrición aguda 
o crónica y peso ideal o referencial para niños con sobrepeso u obesidad. Con éstos datos se 
calcularon los requerimientos de energía y macronutrientes (proteínas, lípidos, carbohidratos) 
en g/Kg de peso según DRI (8) (Ingesta Diaria Recomendada) para cada niño(a) participante del 
estudio; los cuales se ajustaron, de acuerdo a cada
 
patología presente, con los factores de lesión que se muestran en las Tablas N°1 y N°2, para el 
cálculo de Requerimiento Energético Diario (RE).
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El registro de pesos (gramos) y volúmenes (mililitros) de los alimentos y preparaciones, pasó 
previamente por un proceso de análisis, mediante el cual se dio la conversión de alimentos cocidos 
a crudos, utilizando la Tabla para tal fin(9); luego los datos finales fueron introducidos en una base 
de datos computarizados utilizando la hoja de cálculo de Excel versión 2007.
Para calcular la cantidad de macronutrientes y energía aportada por la dieta servida, se utilizó 
el programa Nutrisoftware “Diet software” versión 1.0, que utiliza la tabla de composición de 
alimentos Peruanos 2009(10).
El aporte de Energía y Macronutrientes aportados por la dieta servida fueron comparados con los 
requerimientos nutrioterapéuticos diarios, calculado por las investigadoras del presente trabajo 
de investigación para cada niño o niña del estudio; con lo cual se determinaron los porcentajes 
de adecuación. Para calificar si el aporte de la dieta fue adecuado o inadecuado, se consideraron 
los siguientes puntos de corte: Inadecuado por defecto <90%, Adecuado entre 90 y 110% e 
Inadecuado por exceso > 110%.
 
Se tomaron en cuenta los aspectos éticos del estudio para lo cual se preparó una Hoja de 
“Consentimiento informado” mediante el cual la persona apoderada del niño(a), una vez informada 
de los procedimientos pertinentes, riesgos y beneficios del estudio, decidió si su niño o niña 
participaba.
Previamente, se informó y coordinó con la jefatura de la oficina de apoyo a la docencia e 
investigación (OADI), sobre el proyecto de investigación y la ejecución del mismo.

Resultados
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En la tabla N° 3 se observan los requerimientos Nutrioterapéuticos de los niños ajustados a cada 
patología, edad y datos antropométricos. Se halló que la mayoría de ellos requiere aproximadamente 
2 g/kg de peso para proteínas; 3 g/kg de peso para lípidos y entre 13 a 14 g/kg para carbohidratos.

En la Tabla N° 4 se aprecia el aporte nutricional de la dieta Servida a los niños en mención; donde 
se encontró que las dietas brindadas a los niños superan en su mayoría las 2300 kcal; 60 g de 
proteínas de alto valor biológico, 70 g de proteínas totales, 60 g de lípidos y 385 g de carbohidratos.
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En la Gráfica N°1, Se observa que los valores de adecuación de energía oscilan entre 102% y 299%, 
llegando a cubrir los requerimientos de energía e incluso sobrepasar el nivel máximo de seguridad 
≥110% como se observa en la mayoría de los casos. Para los macronutrientes, se observa que el 
valor máximo de adecuación fue para las proteínas (144% y 474%,), seguido de los carbohidratos 
(78% al 316%) y lípidos (95% y 260%). Siendo así el aporte nutricional inadecuado por exceso 
para los tres macronutrientes.

Discusión
Es preciso aclarar que el porcentaje de adecuación de la dieta servida se determinó considerando 
únicamente el aporte de Energía y Macronutrientes de las dietas hospitalarias relacionado con los 
requerimientos nutrioterapéuticos de los niños incluidos en el presente estudio; sin considerar el 
consumo de tales dietas brindadas; es decir, asumiendo que los niños consumieron en su totalidad 
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las dietas brindadas por el Servicio de Nutrición del HNDAC; con el fin de conocer si la dieta 
hospitalaria brindada a los niños hospitalizados cubría o no sus requerimientos nutrioterapéuticos.
A pesar de la escasa o nula existencia de estudios similares a la presente investigación; se 
encuentran 3 estudios que utilizan el pesado directo de alimentos y preparaciones para calcular el 
aporte nutricional de la dieta, siendo 2 de ellos importantes antecedentes por haber determinado 
la adecuación (aunque incluyendo el consumo de tales dietas brindadas); tal es así que en 
Matamoros et al (13),se trabajó con 14 niños entre 1 año 4 meses
 
y 3 años 7 meses, en fase de recuperación, hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intermedios 
del Hospital General San Felipe de Tegucigalpa, donde se evaluó el tratamiento dietético mediante 
el aporte nutricional y el consumo de la dieta hospitalaria, obteniéndose resultados que indicaban 
insuficiente aporte de energía y proteínas de alto valor biológico por parte de la dieta consumida; 
estudio que presenta la similitud en las características de la población pero diferencia en cuanto 
a los resultados obtenidos. El segundo estudio antecedente es el de Gattás et al (14), en el cual se 
determinó el aporte nutritivo de alimentos y preparaciones que comprendía la dieta hospitalaria 
de 158 niños de pediatría entre 2 meses y 16 años, donde parecido a los hallazgos de Matamoros 
et al, las dietas hospitalarias fueron inadecuadas en cantidad, densidad y distribución calórica. 
De manera similar en nuestro estudio, se determinó el porcentaje de adecuación nutricional de la 
dieta servida a los niños(as) del Servicio de Medicina Pediatría en el HNDAC; donde principalmente 
se hallaron valores de adecuación de energía que cubrieron e inclusive sobrepasaron el nivel 
máximo de seguridad ≥110% en la mayoría de los casos, a excepción del niño con cardiopatía 
congénita, donde se llegó a cubrir adecuadamente (110%). Para los macronutrientes, se encontró 
un valor máximo de adecuación en las proteínas (474%), seguido de los carbohidratos (316%) y 
lípidos (260%); Cabe señalar, que para los tres macronutrientes, la dieta tiene un aporte nutricional 
inadecuado por exceso; ya que se tienen porcentajes de adecuación muy altos, sobre todo en las 
proteínas; lo cual podría genera problemas renales en los niños(as) que no lo tienen, debido a la 
gran sobrecarga proteica y en los que ya tiene alterada esta función como el niño con Pielonefritis 
Aguda del estudio, contribuir a mayor deterioro renal, agravar el cuadro clínico e incrementar 
el tiempo de estancia hospitalaria. En general el aporte de macronutrientes de la dieta servida 
más de lo requerido al día para cada niño o niña, puede conllevar al desarrollo de sobrepeso y 
obesidad, lo cual podría ser perjudicial, no solo para su recuperación oportuna a corto plazo, sino 
también para su vida futura.

Conclusiones
El aporte de energía y macronutrientes de la dieta servida a los niños entre 6 y 59 meses de 
Medicina Pediátrica del HNDAC es inadecuado por exceso, ya que sobrepasa el límite máximo del 
rango de seguridad de adecuación nutricional. 

Los valores de adecuación de energía cubrieron el requerimiento e inclusive sobrepasaron el nivel 
máximo de seguridad ≥110% en la mayoría de los casos, a excepción del niño con cardiopatía 
congénita.
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Recomendaciones
Utilizar el presente estudio como antecedente para una investigación donde se determine el 
porcentaje de adecuación nutricional como tal (incluyendo el consumo de la dieta) y se busque 
relacionarlo con otras variables nutricionales, de tal manera que los resultados sean más 
concluyentes y colaboren con un replanteamiento de las dietas hospitalarias brindadas a los 
servicios de Pediatría de ser necesario.

En próximos investigaciones, ampliar la población de estudio para mayor significancia de los 
resultados; de tal manera que se puedan establecer grupos por patología, grupos etarios, dieta 
prescrita, etc; para el procesamiento y análisis de datos, y su posterior discusión.	
 
Determinar la adecuación de micronutrientes, considerando factores que intervienen en su 
absorción, como la interacción fármaco nutriente. Incluir mayor variedad de patologías, con 
el propósito de tener un mayor espectro de resultados ajustados a cada enfermedad y sean 
discutibles y extrapolables.
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Resumen
Objetivos: Determinar el efecto del Programa de Escuelas Saludables en las prácticas de alimentación 
saludable en los escolares de primaria intervenidos comparados con aquellos que no han sido 
intervenidos en el distrito de Santa Anita, Lima-Perú. 
Material y Métodos: Se empleó un muestreo de escolares, padres de familia y docentes con inferencia 
distrital. Se aplicaron cuestionarios de prácticas de alimentación del escolar (se le preguntó a los 
estudiantes y sus padres), conocimientos de alimentación saludable (se preguntó a los escolares, 
padres y docentes) y sobre aspectos socioeconómicos, a finales del año escolar 2008. Se calcularon 
estadísticos descriptivos y la prueba chi cuadrado. 
Resultados: El 26.5% y 32.5% (p>0.05) de los escolares tuvieron el número mínimo de prácticas 
saludables de alimentación, y el 59.6% y 61.7% tuvieron el número mínimo de prácticas saludables 
según sus padres (>0.05); el 41.5% y el 40.0% (p>0.05) de los escolares, el 64.0% y el 62.3% 
(p>0.05) de los padres, y el 100.0% y 91.3% (p>0.05) de docentes tuvieron el puntaje mínimo 
de conocimientos adecuados de alimentación saludable en los grupos de intervención y control, 
respectivamente. 
Conclusiones: No se encontró efecto del Programa en las prácticas saludables de alimentación entre 
los escolares intervenidos y no intervenidos por el programa en su primer año de implementación.

Palabras clave: Prácticas de alimentación, escolar, intervención, efecto, programa de escuelas 
saludables.
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Introducción
Las consecuencias de la obesidad se han estudiado principalmente en la etapa adulta, pero en 
los últimos años se ha reconocido los problemas están apareciendo e incrementando en la niñez: 
diabetes mellitus, hipertensión, dislipidemias, hígado graso, ovario poliquístico, cálculos biliares, 
problemas osteoarticulares; y psicológicos, como discriminación, estigma, bulliyng (1). En el Perú 
el sobrepeso y obesidad en los niños de 5 a 9 años (lo más parecido a la edad escolar) el problema 
incrementó desde 24.4% en el 2009-2010 (2), hasta 29.4% en el 2012-2013 (3). 

Frente a este problema, algunos países ya han ensayado intervenciones para frenar el problema 
del sobrepeso y obesidad en escolares, inclusive en Sudamérica, interviniendo generalmente 
tanto en prácticas de alimentación como en actividad física, empleando metolodogías diversas 
(4-9).
 
Desde el año 2005, y a nivel nacional, en el Perú se inició la implementación de programas de 
intervención en promoción de la salud, basados en espacios, siendo uno de estos el Programa de 
Escuelas Saludables (10), a ser aplicado en instituciones educativas públicas, con 7 ejes temáticos, 
incluido el de alimentación y nutrición saludable (11), que fue implementado el año 2008 en la 
DISA IV Lima Este, específicamente en la Micro Red Santa Anita. Si bien se han tenido experiencias 
con intervenciones no sostenibles y a muy pequeña escala, esta era la primera vez en el Perú que 
se implementaba una intervención que se basaba en prácticas saludables de nutrición (en lugar 
de asistencia alimentaria), a nivel de instituciones educativas del sector público, con un enfoque 
territorial distrital y sostenible en el tiempo (por tratarse de una política de salud), realizada por 
el sector salud. Pese a su trascendencia, no contó con línea de base y no se evaluó el efecto de la 
intervención en las prácticas de alimentación.

El objetivo del estudio fue determinar el efecto en las prácticas de alimentación saludable en los 
escolares de primaria de menores del sector público de Santa Anita que han sido intervenidos por 
el Programa de Escuelas Saludables versus aquellos que no han sido intervenidos por el programa 
en el primera año de implementación del eje temático de alimentación y nutrición.

Material y métodos
El estudio fue descriptivo, correlacional, de corte transversal y prospectivo. En el se compara los 
resultados al término del primer año de la implementación del programa de escuelas saludables 
(PES) en el eje de alimentación y nutrición.

Población y muestra 
La población consistió en todos los niños, niñas y adolescentes no gestantes ni lactantes 
matriculados y matriculadas en las instituciones educativas (IIEE) públicas de nivel primario de 
menores en todos los grados y en los turnos (mañana y tarde) de la educación básica regular 
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correspondiente al año 2008. La población intervenida por el Programa de Escuelas Saludables 
se estimó en 6 594 escolares (9 IIEE, 197 secciones), y la no intervenida en 4 694 escolares (13 
IIEE, 215 secciones), según (12) siendo este el marco muestral. El tamaño de muestra se calculó 
empleando el estudio de Laurence y colaboradores (13) sobre traer frutas en la lonchera antes 
(32.9%) y después de la intervención (69.6%), y se empleó la fórmula de tamaño de muestra 
para la diferencia de dos proporciones (14), y una tasa de no respuesta de 9.0%, resultando en 
44 sujetos por grupo (intervención y control). Se consideró duplicar la muestra para establecer 
dos grupos: 1er-4to grado y 5to-6to grado, estableciéndose la muestra final en 96 escolares y 96 
padres de familia por grupo, y 32 docentes por cada grupo (intervención y control). Se consideró 
como estratos al tamaño del colegio y al grado de estudios, y como conglomerados a las aulas, 
siendo el tamaño de muestra por conglomerado m=3 en los grados 1ro al 4to y m=6 en los grados 
5to al 6to. El método de muestreo fue aleatorio con probabilidad proporcional al tamaño (PPT). 
La técnica de selección fue sistemática con arranque aleatorio, ordenándose a los estudiantes 
según el tamaño de la IIEE (grande ≥900, mediana ≥450, pequeña <450 estudiantes), y dentro de 
la IIEE por grado y sección, seleccionando una IIEE cada 30 secciones en el grupo de intervención 
y cada 60 en el grupo control, distribuyéndose la muestra en cada IIEE, según la proporción de 
estudiantes por tamaño de IIEE. 

Una de las IIEE seleccionadas no pertenecía al distrito, por lo que se se le reemplazó incrementando 
muestra en otras IIEE ya selecionadas. Por ello el número de sujetos (estudiantes, padres de familia 
y docentes) fue modificado en relación al diseño original, empleándose ponderadores para ajustar 
la muestra según la estructura de la población de estudio. 

Técnicas, Procedimientos e Instrumentos. 
Se coordinó con la micro red de salud Santa Anita en octubre del 2008 para solicitar información de 
la forma en que se implementó el Eje Temático en cada IIEE. Se informó que este fue implementado 
en base a una capacitación consistente en 1 clase magistral por IIEE para los docentes, sin contarse 
con material de apoyo o guías didácticas para el desarrollo de las clases, ni entregables para los 
escolares, a inicios del año escolar. La toma de datos se realizó entre noviembre y diciembre. 

Durante las horas de clase se solicitó a cada profesor de las aulas seleccionadas el permiso 
para llevar a los escolares a un ambiente de la IIEE para que ellos resolvieran un cuestionario 
sobre la intervención, prácticas y conocimientos de alimentación y nutrición, con el apoyo de 
un nutricionista (entrevista autoaplicada), y a los escolares de 1° y 2° grado un nutricionista les 
aplicó el cuestionario (entrevista cara a cara). Se solicitó al docente responder un cuestionario 
sobre la intervención y conocimientos de alimentación y nutrición escolar. A los padres de familia 
inicialmente se les envió mediante esquela en el cuaderno de control de los escolares y a modo 
de tarea un cuestionario sobre las prácticas de alimentación de sus hijos, conocimientos de 
alimentación escolar y de características socio-demográficas (entrevista autoadministrada). Por 
las demoras y no retorno del cuestionario (66.7% de tasa de respuesta) se cambió de estrategia y a 



98

los otros padres se les visitó en el domicilio y un nutricionista les aplicó el cuestionario (entrevista 
cara a cara). 

Se emplearon 4 cuestionarios,  construidos por el responsable del estudio, revisados por la 
responsable de estrategia de alimentación y Nutrición y la responsable de promoción de la 
Salud de la micro red Santa Anita, y posteriormente revisados por 8 nutricionistas para evaluar 
la validez de contenido, y finalmente el lenguaje fue testeado en 18 escolares de una IIEE de 
tamaño mediano no seleccionada en el estudio. Los cuestionarios fueron: a) encuesta a escolares, 
b) encuesta a padres de familia (en ambos casos se preguntaron prácticas de alimentación y 
nutrición y sobre conocimientos sobre alimentación del escolar), c) encuesta a docentes (preguntas 
sobre la propia intervención y sobre conocimientos de alimentación del escolar),      d) encuesta 
de datos generales (dirigida a los padres de familia, sobre las características sociodemográficas 
del hogar). Las prácticas de alimentación y nutrición fueron: frecuencia diaria de alimentación, 
consumo de alimentos de origen animal, consumo de frutas y verduras, consumo de golosinas y 
gaseosas, consumo de golosinas y snaks, frecuencia de actividad física. Para la frecuencia diaria de 
alimentación las alternativas fueron números del 1 al 5. Para las otras preguntas de alimentación 
las categorías fueron: 1-2 a la semana, 3-4 a la semana, 5-6 a la semana, todos los días, NS-NR. 
Los conocimientos fueron 10 preguntas sobre conocimiento teórico y práctico (recomendaciones) 
de alimentación y nutrición referidas a las prácticas de alimentación antes mencionadas, que 
corresponden a las orientaciones técnicas de Alimentación y Nutrición del Ministerio de Salud (11). 
Los datos generales corresponden a necesidades básicas insatisfechas (15) y preguntas sobre los 
aparatos del hogar (información y cocina), tenencia de vivienda, y presencia de los padres.	

Procesamiento y análisis.
La información se informatizó en registros magnéticos empleando el programa Microsoft Excel 
2013 y posteriormente migrada al programa SPSS® versión 22 para Windows. Para asegurar la 
calidad del ingreso de datos, se realizó por doble digitación, y las diferencias entre ambos se 
revisaron. Cada respuesta correcta fue equivalente a 1 práctica saludable de alimentación (5 
comidas al día para escolares menores de 10 años y 4 comidas para escolares de 10 años a más, 
consumo diario de alimentos de origen animal y de frutas y verduras, frecuencia diaria de actividad 
física, consumo 1-2 veces por semana de golosinas y gaseosas, y de frituras y snaks) (11). En la 
prueba de conocimientos de alimentación del escolar cada respuesta correcta equivale a 1 punto. 
Ya que las prácticas de alimentación se preguntaron a los escolares y los padres, los resultados de 
cada tipo de sujeto fueron considerados como variabloes diferentes.

Se emplearon estadísticos descriptivos (promedio, desviación estándar, mediana, cuartiles, 
frecuencias absolutas y relativas) para describir las variables, y las pruebas t de Student, y Chi 
cuadrado para comparar las prácticas y conocimientos de alimentación entre los grupos de 
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intervención y control, con un nivel de confianza α=0.05 (16).

Para el procesamiento y el análisis de los datos se utilizó el paquete estadístico SPSS versión 22.0 
para Windows. Las tablas y los gráficos se confeccionaron en el programa Microsoft Excel 2013.

Aspectos Éticos.
Debido a la naturaleza de la información recopilada que implicaba un riesgo mínimo, se emplearon 
consentimientos y asentimientos informados verbales, en vez de escritos.

Resultados
Después de aplicar los ponderadores muestrales se tuvo 32 docentes, 83 escolares y 90 padres 
de familia del grupo intervenido por el programa y 32 docentes, 119 escolares y 107 padres de 
familia del grupo no intervenido (Tabla N° 1).

La mayoría de los escolares del grupo de intervención fueron son de instituciones educativas 
de tamaño grande y fueron hombres, a diferencia del grupo de control (p<0.01). La mayoría 
de los estudiantes proviene de hogares pobres, pero de viviendas propias (más en el grupo de 
intervención p<0.05). Poco más del 20% proviene de hogares con 1 solo padre, y cerca de la mitad 
tiene no más de 2 aparatos en el hogar (de comunicaciones y de cocina) (Tabla N° 2). 

La gran mayoría de los escolares declaró tener una frecuencia no adecuada de alimentación según 
su edad, consumo de alimentos de origen animal,  de frituras y snaks y de frutas y verduras. Poco más 
de la mitad refirió tener una frecuencia de consumo adecuada de golosinas y snacks, y de actividad 
física. Menos de la tercera parte tuvo el número mínimo de prácticas de alimentación (al menos 
3) (Tabla N° 3). Ninguno de los estudiantes realiza más de 4 prácticas adecuadas de alimentación, 
y en promedio, realizan 1.85 ± 0.97 y 2.02 ± 1.12 prácticas saludables de alimentación (X ± D.E.), 
grupo de intervención y control, respectivamente). Ninguna diferencia fue estadísticamente 
significativa entre los grupos (p>0.05).

La mayoría de los padres refirió que sus hijos tenían una frecuencia no adecuada de alimentación 
según la edad, y de actividad física. Refirieron además que poco más de la mitad de sus hijos 
tenían una frecuencia adecuada de consumo de alimentos de origen animal, golosinas y gaseosas, 
frutas y verduras, y frituras y snaks. Refirieron que también más de la mitad de sus hijos tenían el 
mínimo de prácticas de alimentación saludable (al menos 3 (Tabla N° 4). En promedio, los padre 
refieren que sus hijos realizan 2.82 ± 1.28 y 2.89 ± 1.53 prácticas saludables de alimentación. Al 
igual que en el caso anterior, no hubo ninguna diferencia estadísticamente significativa entre los 
grupos (p>0.05).
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Respecto a los conocimientos de alimentación saludable, los escolares obtuvieron 4.3 ± 1.8 y 
4.0 ± 1.7 puntos, los padres de familia obtuvieron 5.2 ± 1.7 y 5.0 ± 1.6 puntos, y los docentes 
obtuvieron 8.0 ± 1.6 y 7.5 ± 1.6 puntos en la prueba de conocimientos en una escala de 0 a 10 
puntos, comparando los grupos de intervención y control, respectivamente. En ninguno de los 
casos la diferencia fue estadísticamente significativa (p>0.05). Como consecuencia, la mayoría de 
los estudiantes no llegaron a la mitad del puntaje máximo posible, mientras que más de la mitad de 
los padres sí lo alcanzó, y practicamente todos los docentes lo alcanzaron, aunque tampoco hubo 
diferencia estadísticamente significativa entre los grupos (p>0.05) comparando las proporciones 
(Tabla N° 5).

Discusión
La intervención del Programa de Escuelas Saludables en el Eje Temático de Alimentación y Nutrición 
Saludable en la Micro Red de Salud Santa Anita, como el común de intervenciones del Ministerio 
de Salud antes de la implementación de los Programas Estratégicos (17-18) no tuvo línea de base 
al inicio de su implementación, por lo que se optó por evaluar el efecto al final del primer año de 
implementación del eje temático comparándolo con un grupo de IIEE no intervenidas (comparación 
ex – post sin línea de base).

Una de las IIEE seleccionadas en el grupo de intervención pertenecía a otro distrito (El Agustino), por 
lo que la información recopilada fue descartada y la muestra se reemplazó en otras instituciones 
educativas que ya habían sido seleccionadas, por motivos logísticos. Otro aspecto que varió 
durante la recolección de datos fue la forma de recoger la información en el caso de los padres 
de familia, inicialmente estuvieron como esquelas anexadas a la libreta de control de sus hijos 
para ser resueltas en casa y retornadas al día siguiente como una tarea, pero ello podía restar 
validez a sus conocimientos (podían consultar a textos o personas), y la demora y el no retorno de 
las encuestas dificultaba la recolección (66.7% de tasa de respuesta), por lo que se se entrevistó 
directamente a los padres en su domicilio, pero la dirección desctualizada, no existente y el no 
encontrar a los padres dificultó aun más el recojo (49.3% de tasa de respuesta), teniendo una tasa 
de respuesta final de 55.3% de los padres.

Debido que los indicadores de efecto que considera el Ministerio de Salud para la etapa de 
vida niño (específicamente los de 6 a 9 años) y la etapa de vida adolescente (10 a 19 años) en 
aquel entonces con tales cortes de edad no eran los mismos, estos fueron homogenizados en los 
siguientes: a) número de comidas al día, b) frecuencia de consumo de alimentos de origen animal, 
c) frecuencia de consumo de frutas y verduras, d) frecuencia de consumo de “comidas rápidas” 
–traducido como frituras y snaks–, e) frecuencia de consumo de golosinas y gaseosas (11); y se 
incluyó un indicador de frecuencia de actividad física. En torno a dichos indicadores se elaboraron 
las preguntas para las prácticas de alimentación del escolar, y las preguntas sobre conocimientos 
de alimentación del escolar (identificación de grupos de alimentos, conocimiento de prácticas 
saludables de alimentación, conocimiento sobre la utilidad de los alimentos y actividad física).
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Sobre el sujeto en el que se aplica los instrumentos para la recolección de datos de las prácticas 
de alimentación, se tiene estudios donde el propio escolar es el que brinda la información (19-
21, 6), y estudios donde es el padre de familia quien brinda la información (22,7,5), sobre todo 
cuando se trata de niños de los 2 primeros años de educación primaria (23). Por tal motivo se 
tomó información de ambos sujetos de estudio. Como pudo verse, los padres refieren una mayor 
proporción de prácticas saludables de alimentación que cuando lo reportan los propios escolares, 
(casi 1 práctica más) en el grupo de intervención (2.82±1.28 contra 1.85 ±0.97) y en el grupo 
de control (2.89±1.53 contra 2.02±1.12), debido a las diferencias en la frecuencia adecuada de 
consumo de alimentos de origen animal, la de frutas y verduras, la de frituras y snaks (mayor 
según padres que según escolares) y a la frecuencia de adecuada de actividad física (mayor según 
escolares que según padres), lo que puede reflejar deseabilidad social (24-25), y desconocimiento 
de lo que consumen y la actividad física en el colegio o fuera del hogar. 

Los hallazgos sobre las prácticas saludables de alimentación, evaluadas de forma individual, llaman 
a la reflexión sobre los aspectos directamente relacionados al consumo de calorías, que están 
directamente relacionados al sobrepeso y obesidad. La gran mayoría de los escolares refieren tener 
una frecuencia diaria de alimentación menor a la recomendada para su edad, sin embargo, un gran 
grupo tiene una frecuencia de consumo de golosinas y gaseosas superior a 2 veces por semana, la 
mayoría de los escolares reporta una frecuencia de consumo de frituras y snaks superior a 2 veces 
por semana, de frutas y verduras, y cerca de la mitad de los estudiantes presenta una frecuencia 
de actividad física inferior a todos los días. En resumen, los escolares del grupo de intervención y 
de control presentan prácticas de alimentación obesogénicas. De mantenerse así, los puede llevar 
a la larga al sobrepeso y obesidad, y a sus consecuencias (hipertensión arterial, diabetes mellitus, 
dislipidemias, entre otras) (1).

Esto puede deberse entre otras cosas a un aspecto no investigado: las instituciones educativas 
más pequeñas carecen de quiosco escolar, y las más grandes, además de quiosco tienen un 
cafetín o comedor, y en estos negocios, la venta de alimentos poco saludables (frituras y snaks, 
y golosinas y gaseosas) es un problema en Lima Metropolitana: casi ninguno de los quioscos de 
Lima Metropolitana califican como saludables (26), el 87% de los escolares tiene un alto nivel de 
consumo de alimentos ultraprocesados de los quioscos (27), y la oferta de alimentos saludables 
en quioscos en un distrito de Lima Metropolitana era 0% en instituciones educativas públicas y 
50% en instituciones educativas particulares antes de la intervención (9). La investigación no 
registró la calidad nutricional de los alimentos expendidos por los vendedores ambulantes que 
circundan el perímetro de todas las instituciones educativas, aunque la oferta era principalmente 
de alimentos ultraprocesados según definición de la OPS (28).

Se esperaría que los escolares de las instituciones educativas intervenidas por el Programa de 
Escuelas Saludables tengan un mayor nivel de conocimiento de alimentación saludable como 
un resultado intermedio de la intervención, esto no ha ocurrido al término del primer año de 
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implementación del Eje Temático de Alimentación y Nutrición en la micro red de salud Santa 
Anita. Tampoco se evidencia un mayor nivel de conocimientos en los docentes de las instituciones 
educativas intervenidas por el Programa (aunque este califica como óptimo), ni en los padres de 
los escolares. 

El Ministerio de Salud implementó a nivel nacional el Plan de Salud Escolar (29)), como parte del 
trabajo multisectorial del Programa Aprende Saludable (30) en las instituciones educativas que 
son atendidas por el programa Qaliwarma (MIDIS 2012), que en el caso de Lima Metropolitana 
se atiende sólo al nivel inicial y primaria. El Plan de Salud Escolar tiene un financiamiento 
importante, e incluye una evaluación de salud a los beneficiarios directos (donde se va la mayoría 
del presupuesto) y una intervención basada en un trabajo de capacitación a docentes vía virtual 
y presencial, el monitoreo de loncheras, el monitoreo del expendio de quioscos escolares, la 
capacitación a personal de los quioscos, reuniones masivas con padres de familia (escuela de 
padres), y la entrega de recetarios de loncheras. Se tiene evidencia que el Plan de Salud Escolar no 
ha tenido el impacto nutricional en la reducción del sobrepeso y obesidad en Lima Metropolitana, 
por el contrario: se ha incrementado el exceso de peso (sobrepeso y obesidad) de 31% en el 2013 
a 39% en el 2015 (26) y el entorno educativo también representa un problema: solamente el 7.9% 
de quioscos escolares califican como saludables al año 2015 el tercer año de implementación del 
Plan de Salud Escolar (26). 

La forma de implementar el programa difiere drásticamente con otras intervenciones a nivel 
distrital o mayor escala, que han demostrado efectos positivos en las prácticas de alimentación 
de los escolares en América Latina, incluyendo Lima Metropolitana. En el sur de la Ciudad de 
Mexico (Safdie y col 2013) eralizaron una intervención incorporando a las autoridades educativas 
basado en normas de nutrición y actividad física, mejorando el ambiente alimentario (incremento 
de oferta de alimentos saludables y reducción de los no saludables), el ambiente de actividad 
física (mejorando la infraestructura y estética), un componente educativo comunicacional, y el 
monitoreo semanal (4). En Santiago de Chile (7) se intervino a los escolares mediante 12 sesiones 
educativas de 45 minutos, y a los padres mediante 2 sesiones educativas, incrementando 90 
minutos a la semana la actividad física en recreos, y se instó a los quioscos a vender alimentos 
saludables. En Santa Fe – Argentina (8)  se implementó una intervención con escolares (talleres 
expositivos y participativos, juegos didácticos, entrega de recetas de loncheras, tareas grupales 
sobre nutrición), con padres de familia (talleres y entrega d recomendaciones por escrito y recetas), 
y con los directivos y personal del quiosco (propuestas e venta de productos saludables y reducción 
de los no saludables). En Miraflores – Lima Metropolitana se implementó la intervención “Punto 
Saludable” basada en sensibilización a los directores de las IIEE (resultados del estado nutricional, 
loncheras de los estudiantes y oferta de los quioscos), sesiones educativas a los tutores y docentes, 
padres de familia, escolares, concesionarios de quioscos, campañas de estímulo por premiación 
pública (con stikers) por el consumo de loncheras y compra de alimentos saludables en el quiosco, 
y brigadieres de nutrición por aula (9).
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Conclusiones
No hubo diferencia entre la proporción de escolares de primaria con prácticas saludables de 
alimentación (referidas por los escolares, y referidas por los padres) entre los escolares de 
instituciones educativas intervenidas por el Programa de Escuelas Saludables y de instituciones 
educativas no intervenidas. Tampoco hubo diferencia en los conocimientos de alimentación 
saludable de los escolares, de los padres de familia-cuidadores, y de los docentes, entre las 
instituciones educativas intervenidas por el Programa de Escuelas Saludables y las instituciones 
educativas no intervenidas. En tal sentido se concluye que el programa no tuvo efecto para mejorar 
las prácticas de alimentación en los escolares, ni en los conocimientos de los escolares, padres de 
familia y docentes.

Anexos
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GASTOS EN ALIMENTOS CONSUMIDOS FUERA DEL HOGAR 
POR LAS FAMILIAS PERUANAS, (2007 – 2011)

•	 Victor Cheng-Cañari. Universidad Peruana Cayetano Heredia. Lima, Perú.
•	 Jesus Chirinos. Decano de FAEDU (Facultad de Educación), FASPA (Facultad de 
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Resumen
Objetivo: fue  estimar el gasto que realizan las familias peruanas al comprar alimentos fuera del 
hogar, según quintiles de ingreso, lugar de procedencia y por el número de personas que conforman 
el hogar. Materiales y Métodos: Estudio descriptivo, explicativo de tipo cuantitativo. Se trabajó 
con la Encuesta Nacional de Hogares Panel – Sumaria (2007 -2011), tiene muestreo probabilístico, 
estratificado y multietápico e independiente en cada departamento del Perú. Se seleccionó  a quienes 
pagaron (nuevos soles) por el consumo de alimentos fuera del hogar, se agrupó por quintiles de 
ingreso. Se aplicó Shapiro Wilk para ver la normalidad y, ANOVA para ver homogeneidad de varianzas. 
Se tuvo la aprobación del Comité Institucional de ética, de la Universidad Peruana Cayetano Heredia. 
Resultados: El Quintil más rico gasta cinco veces más en promedio que el quintil más pobre, es una 
tendencia que se muestra en todo el periodo y, a medida que aumentan los años el consumo se hace 
mayor. Las medias de los gastos (ANOVA) en alimentos consumidos fuera del hogar son diferentes 
entre los hogares de los diferentes quintiles y a la vez cuando cambia el año de estudio, (2007) 
p<0,00 , F= 11,240 ; (2008) p<0,00 , F= 9,643 ; (2009) p<0,00 , F= 10,644 ; (2010) p<0,00 , F= 10,106 ; 
(2011) p<0,00 , F= 12,053.  Según regiones la costa, sierra y selva muestran una tendencia a aumentar 
en todo el periodo. La Selva tiene  el gasto mayor y, muy de cerca la costa. La Sierra tiene un gasto 
muy por debajo y Lima muestra el gasto más alto en todo el periodo. Los gastos con 1-3 integrantes se 
mantienen similares en todo el periodo estudiado. Sin embargo en los hogares con más integrantes 
el gasto  también se incrementa. Las medias de los gastos según lugar de procedencia y número 
de integrantes en el hogar son diferentes en todos los casos y cuando cambia el año de estudio. 
Campañas sobre como alimentarse mejor deberían ser consideradas en el ámbito de Salud Pública 
para mejorar el consumo de alimentos del poblador peruano, donde hay un mayor promedio de gasto 
y dónde no lo hay.

Palabras clave: Alimentos fuera del hogar, gasto, alimentos, quintiles de ingreso
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Introducción
La tendencia a comer fuera del hogar  ha sido mostrada por muchos autores tanto en los países 
desarrollados como en vías de desarrollo (1,2) El incremento de consumo se ve reforzado  por los 
mayores ingresos de las familias, influenciado por el incremento del empleo (1.9%) y la mejora 
en el ingreso promedio de los trabajadores (4.8%) (3). 

La elección de consumir alimentos fuera del hogar trae consigo la ingesta de alimentos con 
alto contenido de energía, lo que contribuye a la ingesta excesiva de energía (4). Las comidas 
en restaurantes, y particularmente en locales de comida rápida (“fast-food”), tienen un impacto 
negativo en la salud de los consumidores (1,5,6). “Dado que la obesidad es producto de la elección 
individual, el papel de la política pública sería más que discutible si el sobrepeso solamente tuviera 
consecuencias para el individuo. Sin embargo la obesidad tiene también consecuencias sociales, 
pues incrementa de manera apreciable los costos de operación  de los sistemas modernos de 
salud” (7). Colditz y Wang  para el año 2008 estimaron que los gastos de hospitalización y en 
medicinas de un paciente obeso son 46% y 80% mayores que los de un paciente no obeso (8). 

Una gran cantidad de datos epidemiológicos muestran que la calidad de la dieta sigue un 
gradiente socioeconómico. Mientras que las dietas de mayor calidad se asocian con mayores 
ingresos, las dietas con alto contenido energético que son pobres en nutrientes son consumidas 
preferentemente por personas de menor nivel socioeconómico (NSE) y de medios económicos 
limitados (9). Estudios en Holanda han relacionado el nivel socioeconómico alto con un consumo 
menor de grasa (10). Estudios en Israel han medido la diferencia de la ingesta alimentaria y los 
hábitos alimentarios, encontraron pobre calidad de la dieta en el grupo de NSE bajo (11). En 
Bélgica, se asoció la alimentación fuera de la casa con un perfil dietético adverso. La alimentación 
fuera del  hogar, lugares de consumo, y los grupos de población específicos, deberían ser tenidos 
en cuenta en el diseño y evaluación de políticas de nutrición (1). 

Muchos adolescentes de NSE pobre en Australia tienen dietas menos que óptimas, tienen entornos 
de comida con menos apoyo, menos reglas de alimentación y pobre disponibilidad de frutas y 
verduras que los adolescentes de alto nivel socioeconómico. 
Estudio desarrollado en Argentina indica que existe una subalimentación severa en las ¾ partes 
de los hogares del quintil I de ingresos, donde la cobertura de calorías  apenas alcanza el 60% de 
los niveles recomendados. Estos hogares eran muy numerosos, tenían jefes de hogar con menor 
instrucción  y mayores problemas (12). 

El conocimiento de la distribución sociodemográfica de los comportamientos alimentarios puede 
ayudar a la comprensión de su contribución a la epidemia de la obesidad y ayudar a hacer frente a 
las intervenciones de alimentación saludables a los que se pueden beneficiar más. El objetivo de 
esta investigación es estimar el gasto que hacen las familias peruanas al comprar alimentos fuera 
del hogar, teniendo en cuenta quintiles de ingreso, lugar de procedencia y por el total de personas 
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En la figura 1 se muestra el comportamiento del gasto de los hogares al comprar alimentos para 
consumir fuera del hogar según regiones o lugar de procedencia.  Para las tres regiones costa, 
sierra y selva es clara una ligera tendencia a aumentar en todo el periodo y ser mayor hacia el año 
2011. La región que muestra el gasto mas alto es la región de la Selva y, muy de cerca la costa, 
Lima gasta casi el doble de lo que gasta la Sierra. Quien reporta un gasto muy por debajo en todo 
el periodo es la Sierra. Lima muestra el gasto más alto para todo el periodo. Se ha incluído Lima 
metropolitana y que incluye la provincia del Callao, por albergar más del 30% de la población de 
todo el Perú.

En la figura 2, se muestra el gasto por alimentos consumidos fuera del hogar según el número de 
personas en el hogar. El numero de personas se agrupó en tres rangos. Los gastos son mayores a 
medida que aumenta el número de personas en el hogar y, e igualmente como en todo lo descrito 
los gastos han ido en aumento según el paso de los años.
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Los gastos en el hogar con 1-3 integrantes se mantienen similares en todo el periodo estudiado. 
Sin embargo, en los hogares con más integrantes el gasto también se ha incrementado.
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La tabla 2 muestra correlación entre las medias de consumo y los quintiles de ingreso para cada 
año del periodo estudiado. El resultado del ANOVA (análisis de viarianza) indica valores p muy 
pequeños menores a 0.05, en todos los años del periodo de estudio, el valor F es un valor que se 
calcula internamente entre los grupos de quintiles, nos indica la diferencia de todas las medias 
de los quintiles, indicando así la posición de la zona de rechazo, según los resultados (valores 
p <0,05), nos indica que están ubicados en la zona de rechazo, por lo tanto concluimos que las 
medias de los gastos en alimentos consumidos fuera del hogar son diferentes entre los hogares 
de los diferentes quintiles y a la vez cuando cambia el año de estudio.
 
La correlación entre las medias de consumo de alimentos fuera del hogar y el lugar de procedencia 
para cada año del periodo estudiado. El valor F es significativamente distinto para cualquier nivel 
de significancia por lo tanto los gastos son diferentes. Según los resultados (valores p <0,05), nos 
indica que están ubicados en la zona de rechazo, por lo tanto concluimos que las medias de los 
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gastos en alimentos consumidos fuera del hogar son diferentes entre los hogares  según lugar de 
procedencia y a la vez cuando aumenta el año de estudio.

La correlación entre las medias de consumo de alimentos fuera del hogar y el número de personas 
en el hogar, para cada año del periodo estudiado. El valor F es significativamente distinto para 
cualquier nivel de significancia, por lo tanto los gastos son diferentes. Según los resultados 
(valores p <0,05), por lo tanto, concluimos que las medias de los gastos en alimentos consumidos 
según el numero de integrantes son diferentes entre los hogares y a la vez cuando aumenta el año 
de estudio.

Discusión
Los resultados de este estudio muestran un gasto en el consumo de alimentos fuera del hogar 
que ha ido en aumento, el quintil más rico gasta cinco veces más en promedio que el quintil 
más pobre  y  se mantiene en todo el periodo estudiado, esto concuerdan  con los obtenidos 
por Bezerra en Brasil, donde también describe  que los gastos de alimentos fuera del hogar se 
incrementaron (2), a diferencia de los resultados en EE.UU, la recesión ha mostrado un 8% menos 
en el gasto en alimentos consumidos fuera del hogar en el periodo 2006-2010 (13). En el periodo 
estudiado se muestra que la tendencia en el gasto por consumir alimentos fuera del hogar ha 
aumentado a medida que el quintil es mayor. Solo para el año 2007 la diferencia entre los gastos 
del Q1 y Q5 es cinco veces más. Carroll-Scott ha definido que el aspecto socioeconómico  y el 
medioambiente  en el que se vive juegan un papel importante (14). En nuestro estudio queda 
demostrada la correlación entre el gasto en alimentos fuera del hogar con los quintiles de ingreso 
para el periodo estudiado. 

Los gastos en alimentos fuera del hogar según lugar de procedencia muestran que la Sierra gasta 
más de la mitad de lo que gasta Lima. La Selva gasta más que la Costa y que la Sierra, también 
muestran una correlación con el gasto. En especial se analizó Lima por tener casi un tercio de la 
población total del Perú, superando en el gasto a los gastos por regiones. 

El número de personas que conforman el hogar  también está correlacionado al gasto, y este  
aumenta a mayor número de integrantes en el hogar. Una mayor cantidad de adultos estaría 
permitiendo un mayor consumo de alimentos fuera del hogar, esta información se respalda con la 
información de que el consumo fuera del hogar fue el rubro de mayor expansión (64%), Cámara 
de Comercio de Lima (CCL) (15). Para países como Argentina la posibilidad de una mayor cantidad 
de adultos en el hogar y,  que puedan insertarse en el mercado laboral, deja menos tiempo para 
realizar las tareas que requiere la preparación de alimentos, por lo que el consumo de alimentos 
fuera del hogar  resulta funcional por el ahorro de tiempo que implica elaborar las comidas (16). 
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Conclusiones
Dirigir estudios para orientar mejor el consumo de alimentos según quintiles de ingreso y lugar 
de procedencia para y frenar el sobre peso y obesidad. La elaboración de menues que permitan 
un ahorro de tiempo puede ser una alternativa.

Los alimentos consumidos fuera del hogar han mostrado una predominancia de alto contenido de 
energía y pobre contenido nutricional, esto debe ser motivo de más investigación, dado que no 
existe o muy poca información al respecto en nuestro país.
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