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Desde hace algún tiempo sabemos que la talla de las poblaciones es un buen instrumento para analizar la 
evolución socioeconómica, habiendo dejado de ser motivo de estudio solo por la biomedicina para serlo también 
por los economistas y sociólogos. Es lo que han hecho Martínez Carrión y cols., con el trabajo que aparece en 
este número de Nutrición Hospitalaria (1). La talla tiene un condicionamiento genético y también nutricional. En 
las sociedades deprimidas socioeconómicamente la malnutrición condiciona más la talla que la genética y a 
la inversa ocurre en las sociedades desarrolladas. Numerosos estudios han permitido conocer la evolución de 
la talla de los españoles desde el siglo xix, algunos realizados por los propios autores del presente estudio (2). 
Como es bien conocido, la talla de los españoles era la más baja de Europa en el siglo xix y ha experimentado un 
crecimiento extraordinario, sobre todo a partir de la segunda mitad del siglo xx (3). En esta ocasión los autores 
estudian los datos antropométricos agregados (los promedios provinciales de estatura) del reclutamiento militar 
en 1858, 1903-1906 y 1913. Resaltamos dos de los resultados. En primer lugar, que mientras que a mediados 
del siglo xix predominan las diferencias en estatura intrarregionales a principios del siglo xx (cohortes nacidas 
a fi nales del siglo xix) las diferencias son sobre todo interregionales. La segunda observación tiene que ver con 
el gradiente norte sur que encuentran los autores, un gradiente observable sobre todo en las cohortes estudia-
das ya en el siglo xx, pues en la cohortes de 1858 buena parte de las provincias del sur (Andalucía) tenían los 
promedios de talla más altos de España. En el siglo xix muchas de las provincias andaluzas eran de las más 
pujantes, industrial y económicamente, una situación que cambió muy rápidamente a lo largo del siglo xx y de 
cuyos motivos se han ocupado recientemente los historiadores y economistas (4,5). Especial interés tiene el 
comparar estos datos con la realidad actual. El Estudio Di@bet.es es un estudio epidemiológico realizado entre 
2008 y 2010, con el objetivo de conocer la prevalencia de DM, obesidad y otros FRCV, así como la asociación 
con algunos de sus determinantes socioambientales. El estudio incluyó una muestra aleatoriamente seleccio-
nada de todo el territorio nacional (6). Junto a otras muchas variables se midieron el peso y la talla en todos 
los participantes de forma estandarizada. Como se ve en la fi gura 1 tomada de la salida gráfi ca de un modelo 
de ANOVA, en hombres (A) la varianza de la talla se ha explicado signifi cativamente (R2 = 0,33; p < 0,0001) 
por el lugar de residencia (CC. AA.) (p < 0,0001), la edad (p < 0,0001) y el nivel de estudios de la población 
(p < 0,0001). Similares resultados se encuentran en mujeres (B) (R2 = 0,31; p < 0,0001). Sin embargo, la mayor 
parte del componente de la varianza de la talla fue explicada por las diferencias de edad y por el nivel de estudios 
(C) (hombres R2 = 26% y (D) mujeres R2 = 21%). Solo el 7% y el 10% (hombres vs. mujeres) de la varianza de 
la talla se explica por otras variables no incluidas en el modelo y que serán diferentes entre CC. AA. Del mayor 
interés son los datos sobre el IMC. En el año 1926 Marañón escribió su libro Gordos y Flacos (7). En él dice que 
su interés por el tema viene porque hay “muchos gordos”, pero no dice cuántos porque no había en esa época 
estadísticas sobre la prevalencia de obesidad. A partir de los datos proporcionados por los autores del presente 
trabajo, entre 1903 y 1906 sabemos que el IMC medio por provincias de la cohorte de reclutas fue de 22,42 y 
que la SD era de 0,48. En la actualidad, en el Estudio Di@bet.es estos parámetros son de 25,80 ± 4,52. Como 
se ve el CV es 2,14 en los estudios de 1903-1906 y para el mismo grupo etario en el Estudio Di@bet.es es 
de 16,5 indicando claramente el aumento de dispersión de la distribución de frecuencias de las medias entre 
provincias. Es decir a comienzos de siglo la probabilidad de que una provincia tuviera un IMC de media = 25,80 
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(la actual) era muy baja (Z = 7,04; p < 0,000001), mientras que hoy la probabilidad de encontrar una provincia 
con un IMC de 22,42 (la de principio de siglo) es alta (alrededor del 20%). Por otro lado, en la población con 
un IMC < 30 (no obesa) del Estudio Di@betes, el coefi ciente de correlación entre el peso y la talla es r = 0,70, 
siendo la recta de regresión del peso en función de la talla: peso (kg) = -69,88 + 0,84 x talla (cm). Esto supone 
para una persona de 165 cm, un peso teórico aproximado de 68 kg. Si asumimos que el incremento promedio 
de la talla europea ha sido de 10 centímetros, para una persona de una talla actual de 175 centímetros no 
obesa, el peso teórico correspondiente sería de 77,1 kg. Es decir, un incremento medio de peso en este periodo 
de tiempo de unos 8-9 Kg, debido solo a la tendencia secular (secular trend). Si hacemos los mismos cálculos 
con la población obesa actual (con IMC > 30), la pendiente de la recta de regresión entre el peso y la talla es de 
1,007 (y la ordenada en el origen de -73,43). Lo que supone para la misma persona con una talla de 165 cm, 
un peso de unos 92 kg y para una persona de 175 cm, un peso teórico de 102,7 kg, unos 14 kg por encima 
del incremento de peso debido solo al incremento de la talla por la “tendencia secular” (8). Lo que queremos 
decir es que a lo largo del siglo xx como consecuencia de los cambios socioecómicos, entre los cuales están sin 
duda la implantación de los sistemas de bienestar que han mejorado sensiblemente las condiciones de vida de 
los europeos y de los españoles, se ha producido un incremento notable tanto de la talla como del peso, pero 
que a partir de un momento determinado esta respuesta biológica a los cambios ambientales, se ha desequili-
brado, comenzado a incrementarse el peso muy por encima de la talla y de manera independiente a ella. Unos 
cambios que no pueden ser sufi cientemente entendidos sin conocer de dónde venimos. Es esta, precisamente, 
la aportación de los autores. Un último comentario. Las desigualdades territoriales encontradas por José Miguel 
Martínez-Carrión y cols., lejos de haberse resuelto han cambiado de signo. Así, por ejemplo, si en Andalucía 
los marcadores poblacionales como la talla en los comienzos del siglo xx indicaba un importante deterioro 
nutricional y socioeconómico respecto al siglo xix y respecto a las provincias del norte, hoy en pleno siglo xx la 
prevalencia de obesidad, cuya asociación con el menor nivel económico es bien conocida (9,10), es mucho más 
alta en Andalucía que en el resto de España (11), indicando claramente la persistencia de las  desiguales. Lo que 

Figura 1. 

Gráfi cas procedentes de la salida de un modelo de ANOVA en el que la variable dependiente ha sido la talla y las variables explicatorias han 
sido la comunidad autónoma, la edad y el nivel de estudios (estudios por encima o por debajo de los 16 años tanto para hombres (A) como para 
mujeres (B) y las CC. AA., la edad la edad (en intervalos) y el nivel de estudios (tres intervalos), tanto para hombres (C), como para mujeres (D).
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e d i t o r i a lqueremos decir, no sin ironía, es que los españoles en el siglo xxi “parece que sí estamos dando la talla pero lo 
que no estamos dando es el peso”.
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Resumen
Introducción: la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) permite disponer de una visión global del estado de salud del paciente que 
recibe nutrición enteral domiciliaria (NED). 

Objetivo: evaluar la CVRS de pacientes con NED usando el cuestionario NutriQoL®, herramienta específi ca para pacientes con NED indepen-
dientemente de la patología subyacente y vía de administración.
Materiales y métodos: estudio observacional, prospectivo, multicéntrico, en el contexto de la validación y evaluación de las propiedades 
psicométricas del cuestionario NutriQoL®.

Resultados: se incluyeron 140 individuos [patologías: oncológica (58,6%), malabsorción y otros (27,1%), neurológica (13,6%); NED: comple-
mento a la alimentación (64,4%), única nutrición (35,7%); vía de administración: oral (54,3%), ostomía (31,4%) y sonda naso-entérica (12,1%)]. 
El NutriQoL® resultó fi able [CCI: 0,88 (IC95%: 0,80-0,93); α de Cronbach: 0,77 (1ª visita) y 0,83 (2ª visita)], válido (Rho signifi cativas), aunque 
poco sensible a los cambios (tamaño del efecto: 0,23), pudiendo ser cumplimentado por el paciente o su cuidador (CCI: 0,82). La CVRS media 
(DE) con NutriQoL® fue 14,98(14,86), con la tarifa EQ-5D: 53(0,25), EVA EQ-5D: 54,15(20,64) y viñetas COOP/WONCA: 23,32(5,66). La CVRS 
medida con NutriQoL® fue mejor (p < 0,05) en pacientes con NED por vía oral [19,54(13,23)] que con sonda naso-entérica [14(11,71)] u ostomía 
[7,02(15,48)]; administrada por vía oral [19,54(13,23)] que por gravedad [10,97(14,46)], bomba [8,5(19,78)] o bolo con jeringa [7(11,40)]; 
como complemento [19,33(13,73)] que como única alimentación [8,18(14,23)].

Conclusiones: NutriQoL® es un cuestionario válido, fi able, aunque poco sensible a los cambios y útil para medir la CVRS en pacientes con NED. 
Son necesarios más estudios para conocer la CVRS de estos pacientes en la práctica habitual. 

Abstract
Introduction: Health-related quality of life (HRQoL) provides a global view of the state of health of a patient receiving home enteral nutrition (HEN). 

Objective: To evaluate the HRQoL of patients receiving HEN using the NutriQoL® questionnaire, a specifi c instrument regardless of the underlying 
disease and route of administration.
Materials and methods: Observational, prospective and multicentre study conducted in the context of the validation and assessment of the 
NutriQoL® questionnaire’s psychometric properties.

Results: One-hundred-and-forty individuals [disease: cancer (58.6%), malabsorption and other (27.1%), neurological (13.6%); HEN: supplement 
(61.4%), sole source of nutrition (35.7%); administration route: oral (54.3%), ostomy (31.4%), nasoenteric tube (12.1%)] participated. NutriQoL® 
was reliable [ICC: 0.88 (95%CI: 0.80-0.93); Cronbach’s α: 0.77 (1st visit) and 0.83 (2nd visit)], valid (signifi cant Rho), lowly sensitive to changes 
(effect size 0.23), can be completed by either patients or caregivers (ICC: 0.82). The mean HRQoL (SD) with NutriQoL® was 14.98 (14.86), EQ-5D 
tariff: 53(0.25), EQ-5D VAS: 54.15(20.64) and COOP/WONCA charts: 23.32(5.66). HRQoL with NutriQoL® was better (p < 0.05) for oral HEN 
[19.54(13,23)], than nasoenteric tube [14(11.71)], ostomy [7.02 (15.48)]; administered orally [19.54 (13.23)], than by gravity [10.97 (14.46)], 
pump [8.5 (19.78)] or syringe bolus [7 (11.40)]; as a supplement [19.33 (13.73)] instead of sole source of nutrition [8.18 (14.23)].

Conclusions: NutriQoL® is valid, reliable, even if lowly sensitive to change, and useful to measure HRQoL in this population. More studies are 
needed to know HRQoL in routine practice. 
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INTRODUCTION

Home enteral nutrition (HEN) is a treatment used to restore or 
maintain nutritional status in the patient’s home (1). It involves the 
administration of necessary nutrients through the digestive tract using 
different administration routes and methods in people who cannot 
eat food normally due to a particular clinical situation (mechanical 
disturbance of swallowing or transit, neuromotor disorders, special 
energy or nutrient requirements or severely malnourished patients) 
(2). HEN facilitates the patients’ integration in their social and family 
environment, enabling them to perform daily activities and improv-
ing patient-reported variables such as health-related quality of life 
(HRQoL), satisfaction, preferences or adherence to treatment (3). 

The variables perceived and reported by patients provide 
information from the patient’s viewpoint and are an extremely 
useful addition to traditional clinical variables (4,5). HEN calls for 
instruments that can assess HRQoL irrespective of the diseases 
leading to this type of nutritional treatment and the route of admin-
istration, and which are also able to distinguish the impact of 
HEN on HRQoL as an essential outcome variable. It seems safe 
to say that a global view of a patient’s health status can only 
be obtained using information drawn from clinical parameters, 
practitioners’ observations and patient perceived and reported 
variables (5). There are several definitions of HRQoL. However, 
possibly the most appropriate for assessing it in the context of 
HEN is that HRQoL evaluates the subjective impact of the patient’s 
health status and healthcare on individual capacity to achieve and 
maintain a level of functioning that makes it possible to attain life 
goals and which is reflected in general wellbeing (6). 

HRQoL is measured by generic or specific questionnaires. Generic 
questionnaires can be used to measure the impact of any disease 
on a given population and compare HRQoL in different groups (5). 
However, the generic instruments available lack the sensitivity to 
investigate the influence of the specifics of any disease or therapy, 
and in this case the features of HEN in patients receiving this therapy 
(7,8). At present, there are a limited number of specific and validated 
questionnaires available to measure and evaluate the effect of nutri-
tional status or nutritional treatments on HRQoL. They include the 
nutritional status-related quality of life questionnaire (caVEN) which 
identifies the impact of nutritional status on HRQoL, the Quality-of-life 
questionnaire for head and neck cancer patients with Enteral Feed-
ing tubes (QoL-EF) questionnaire, which is specifically for assessing 
the impact of enteral nutrition tubes on patients with head and neck 
cancer, and the Home Parenteral Nutrition-related Quality of Life ques-
tionnaire (HPN-QOL), which assesses the effect of parenteral nutrition 
on HRQoL (9). However, none of these questionnaires is generalizable 
to both heterogeneous underlying conditions and different routes of 
administration neither they assess specifically HRQoL related to HEN. 
Therefore, we developed a specific questionnaire to fill this need, the 
NutriQoL® questionnaire (10). 

The main aim of this study is to evaluate the HRQoL of patients 
receiving HEN in the context of the validation study of the Nutri-
QoL® questionnaire, a specific tool to measure HRQoL in patients 
receiving HEN regardless of the underlying disease and the route 
of administration.

MATERIALS AND METHODS

STUDY DESIGN

Observational, prospective and multicentre study conducted in 
the context of the validation and assessment of the NutriQoL® 
questionnaire’s psychometric properties (11-14).

SAMPLE DESCRIPTION 

Two cohorts of patients were enrolled in the study. The first 
cohort (reliability cohort) included 54 participants (38 patients and 
16 caregivers) (95% confidence, 80% power and 0.3 effect size), 
who had initiated and maintained HEN between 3 and 6 months 
prior to their inclusion into the study. Patients belonging to this 
cohort had to be in a stable health status, for this reason they were 
required to have experienced HEN for at least 3-6 months. The 
results of this cohort were used for the reliability analysis (internal 
consistency and intra-observer reliability) (11).

The second cohort of participants (responsiveness cohort) 
included a sample of 86 subjects (80 patients and 6 caregivers) 
(95% confidence and power and 0.5 effect size). The results from 
this cohort were used in the testing for responsiveness. Patients 
who had started HEN in the previous month were included (13). In 
this case, the objective was to confirm that the questionnaire was 
able to detect the changes in patients’ health status related to HEN 
initiation, so patients were required to have started HEN recently 
(the previous month). In addition, 35 patients in the responsive-
ness cohort had a caregiver who met the selection criteria. In 
this case, caregivers were also asked to complete the NutriQoL® 

questionnaire from the point of view of the patient in their charge 
at baseline. The results of these patients and their caregivers were 
used to test inter-observer reliability (12). 

The results of the first visit of both cohorts were used to esti-
mate criterion validity by performing a correlation matrix between 
the NutriQoL® questionnaire and EuroQoL- 5D-3L question 
(EQ-5D) and the COOP/WONCA charts (14). The patients’ HRQoL 
data were those obtained on the first visit of both cohorts.

In all cases were included patients seen in nine Spanish public 
health centres aged over 18 who were physically and intellectually 
able to complete the questionnaire from the point of view of the 
researcher. If patients did not comply with the inclusion criteria, 
the caregiver was invited to respond from the patient’s point of 
view (11-14). 

HRQoL MEASUREMENT TOOLS

NutriQoL® questionnaire

The NutriQoL® questionnaire is a specific tool to measure 
HRQoL in patients receiving HEN regardless of the underlying 
disease and the route of administration. It consists of 17 items 
grouped in two dimensions, which assess physical functioning, 
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and activities of daily living and aspects of social life (10) (Table I). 
In turn each item is divided into two parts (SEIQoL Method) (15). 
Part “a” includes questions about the frequency with which the 
patients perceive certain HEN-related situations. Part “b” con-
tains questions about how important these situations are for the 
patients. The study design was divided into two phases.

Phase 1 consisted of a literature review, focus groups with 
experts, semi-structured interviews with patients and caregivers, 
assessing face validity and feasibility, as well as the application of 
Rasch analysis in a pilot study. The pilot study with 165 subjects 
was conducted to perform Rasch analysis and differential item 
functioning (DIF). The Rasch analysis ensured that all the items 
in the NutriQoL® questionnaire work in the same way for all the 
individuals that complete them, while the DIF made it possible 
to eliminate items that worked differently in groups of people 
where the route of administration of HEN and the patient’s under-
lying disease were different. The overall score in the NutriQoL® 
questionnaire ranges from -51 to 51, which are worse and better 
HRQoL respectively. This score has been adapted to a range of 

0 to 100 for ease of interpretation (Table II) but results showed 
in this paper are reported in the original scale (from -51 to 51).

Phase 2 included the validation or evaluation of the psycho-
metric properties of the questionnaire. During this phase we test-
ed for reliability (internal consistency, intra-observer reliability or 
test-retest and inter-observer reliability), responsiveness, minimal 

Table I. Questionnaire items and response options

Nª Ítem Nunca – a veces - siempre
Nada importante – algo importante – muy 

importante

1*
Con la NED mantengo mis horarios habituales para comer 

(ejemplo: desayuno, almuerzo, merienda y cena)
Mantener mis horarios habituales para comer, para mí es:

2*
La NED se adapta a mis preferencias por las características de la 

alimentación (ejemplo: textura, color, olor, temperatura, sabor)
Que la NED se adapte a mis preferencias por las 

características de la alimentación, para mí es:

3* Desde que tomo la NED me es más fácil moverme, me siento más ágil
Que me sea más fácil moverme, sentirme más ágil, 

para mí es:

4*
Con la NED puedo seguir haciendo mis tareas cotidianas (ej. leer el 

periódico, cocinar, lavar el coche, limpiar, ver la TV)
Poder seguir haciendo mis tareas cotidianas, para mí es:

5*
Desde que tomo la NED veo que mi aspecto físico va mejorando 

(ejemplo: me veo más saludable)
Que mi aspecto físico vaya mejorando, para mí es:

6*
Conseguir los preparados de la NED es sencillo (ej. está disponible en 

las farmacias, obtengo la receta fácilmente)
Que sea sencillo conseguir los preparados de la NED,  

para mí es:

7* Con la NED confío en que estoy bien nutrido Confiar en que estoy bien nutrido, para mí es:

8* Con la NED he recuperado peso Recuperar peso, para mí es:

9** La NED me permite poder salir con mis amigos Poder salir con mis amigos, para mí es:

10* La NED daña mi piel (ejemplo: sequedad, irritación, infecciones) Que mi piel se dañe, para mí es:

11* La NED me impide dormir bien Dormir bien, para mí es:

12*
Me preocupa que mi cuerpo se adapte a la NED y no pueda volver a 

alimentarme como antes
Que mi cuerpo se adapte a la NED y no pueda volver a 

alimentarme como antes, para mí es:

13* Con la NED echo de menos masticar y saborear alimentos Masticar y saborear alimentos, para mí es:

14*
Con la NED tengo molestias físicas por la alimentación (ej. pesadez de 

estómago, ardores, sequedad de boca, regurgitaciones)
Tener molestias físicas por la alimentación, para mí es:

15* Con la NED mi familia vigila más mi alimentación Que mi familia vigile más mi alimentación, para mí es:

16**
Con la NED limito las actividades con mis amigos a aquellas que no 

estén relacionadas con la comida
Limitar las actividades con mis amigos a aquellas que no 

estén relacionadas con la comida, para mí es:

17** Desde que tomo la NED estoy más preocupado por mi salud Estar más preocupado por mi salud, para mí es:

*Physical functioning and activities of daily living dimension; **Social life aspects dimension.

Table II. Turning the NutriQoL® score into 
the scale from 0 to 100

Original 
score

New score
Health-Related Quality 

of Life (HRQoL)

-51 to -30 0 to 20 Very poor

-29 to -11 21 to 39 Poor

-10 to 10 40 to 60 Acceptable

11 to 31 61 to 80 Good 

32 to 51 81 to 100 Excellent
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clinically important difference and validity (criterion validity and 
construct validity).

EuroQol-5D-3L questionnaire

The EuroQol-5D-3L (EQ-5D) questionnaire is a generic instru-
ment for measuring HRQoL which can be completed by healthy 
individuals (general population) or by patients with a disease. The 
questionnaire consists of two parts, one of which is the descrip-
tive system and includes five health dimensions (mobility, self-
care, usual activities, pain/discomfort and anxiety/depression). 
Each dimension has 3 levels: no problems, some problems or 
moderate problems, and extreme problems. The second part of 
the EQ-5D questionnaire is a visual analogue scale (VAS) with a 
score between 0 (worst imaginable health state) and 100 (best 
imaginable health state). Finally, it makes it possible to calculate 
a social tariff for each health status generated by the instrument 
which ranges from 1 (best health status) to 0 (death) (16). 

COOP/WONCA charts

COOP/WONCA charts are a generic instrument for measuring 
HRQoL, which has been validated in the Spanish population (17). 
This instrument contains 9 charts, each consisting of a title, a 
question about health status in the last month and 5 possible 
answers. Each question also represents a quality of life dimen-
sion. The options are illustrated by cartoons showing the level of 
functioning on a 5-point Likert ordinal scale, where higher scores 
mean a worse level of functioning. The final score (5-45) is the 
sum of the scores given to each of the cartoon illustrations (17).

STATISTICAL ANALYSIS OF THE DATA

Descriptive analysis

A descriptive analysis of the study sample by socio-demograph-
ic (age, sex, etc.) and clinical (underlying disease, HEN description) 
variables was performed. We calculated relative and absolute fre-
quencies for qualitative and mean variables and their respective 
standard deviations for quantitative variables. 

Reliability

Reliability or the degree to which an instrument accurate-
ly measures what it purports to measure (18) was assessed 
by measuring internal consistency, intra-observer reliability or 
test-retest and inter-observer reliability (19,20). Internal con-
sistency specifies the degree of correlation between the different 
items in the questionnaire, i.e. whether the items measuring the 
same construct produce similar scores. We assessed this property 
by the Cronbach’s α (21). Intra-observer reliability or test-retest 

is the degree of reproducibility or equivalence between repeated 
measurements with the same instrument in the same individual 
under identical conditions (18). This property is measured by the 
intraclass correlation coefficient (ICC) (22). Finally, inter-observer 
reliability involves assessing the degree of agreement or equiva-
lence obtained in different observers. Previous properties were 
assessed from the answers of participants at baseline and after 
3 ± 1 weeks. 

Responsiveness

Responsiveness is the questionnaire’s ability to detect changes 
irrespective of whether such change is relevant or significant (23). 

This questionnaire’s feature is related to the size of the differ-
ence in the scores of a subject who has improved or deteriorated 
and of those which have not changed their situation (24). Since 
there is controversy about the best method for measuring an 
instrument’s responsiveness, we calculated two different meas-
urements, namely the effect size and the effect size of the stan-
dardised response mean (24,25). Both parameters provide direct 
information about the size of the change expressed in terms of 
variation in the measurement. Responsiveness was assessed from 
the answers of participants in three moments (at baseline and two 
times 1 month ± 2 weeks apart).

Validity

Validity explores the extent to which an instrument measures 
what it purports to measure, i.e. what it was designed for (24). It 
can be estimated in different ways, we examined criterion validity 
and construct validity. Criterion validity measured with Spearman 
rank correlation enabled us to assess to what extent the question-
naire evaluates in the same way conceptually similar dimensions 
to those of two generic instruments: EQ-5D and COOP/WONCA 
charts (18). Construct validity is the degree to which an instrument 
conceptually measures what it was designed for. It is related to 
how far the measurement coincides with other instruments that 
measure the same dimension. It is measured by examining con-
vergent and divergent validity, factor analysis and discriminant 
validity (24).

Subgroup analysis

The NutriQoL® questionnaire scores were compared between 
groups defined by underlying disease (cancer, neurological, 
malabsorption and other), route of administration (oral, nasoen-
teric tube, ostomy or nasoenteric tube and oral without distinction), 
method of administration (oral, gravity, syringe or infusion pump) 
and the purpose of the HEN (food supplement or sole source of 
nutrition) using the ANOVA test. In all cases a value of p < 0.05 
was considered significant. The SPSS version 19.0 software was 
used for all the analysis.
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ETHICAL ASPECTS

This study was conducted in accordance with the principles of 
the Declaration of Helsinki while also ensuring compliance with 
Good Clinical Practice (GCP) rules. The Spanish Agency of Medi-
cines and Medical Devices (AEMPS) was notified of the study 
and the protocol was approved by the Clinical Research Ethics 
Committee (CREC) at Hospital Clinic de Barcelona (Spain).

RESULTS 

DESCRIPTION AND GENERAL 
CHARACTERISTICS OF THE SAMPLE

A total of 140 individuals, 61.4% men and 37.1% women, 
participated in the study. Most of the sample was receiving HEN 
due to a cancer disease (58.6%), followed by malabsorption 
and other (27.1%) and neurological diseases (13.6%). HEN was 
administered more frequently as a food supplement in 61.4% of 
patients and as the sole source of nutrition in 35.7% of cases. The 
HEN access route was mainly oral (54.3%), ostomy (31.4%) or 
nasoenteral tube (12.1%). Most subjects did not use any specific 
means to administer the HEN, while in 22.1% it was administered 
by gravity, 13.6% by syringe and 8.6% by infusion pump (Table III).

PSYCHOMETRIC TESTING OF THE NUTRIQoL® 
QUESTIONNAIRE

ICC was 0.88 (95%CI: 0.80-0.93), which means that NutriQoL® 
has a good level of reproducibility (ICC > 0.75) (20). The Cron-
bach’s α was 0.77 on the first visit and 0.83 on the second (11), 
indicating good internal consistency (> 0.7). The effect size was 
0.23 and the standardised effect size was 0.24 (13). Responsive-
ness is considered to be low when “effect size” values are below 
0.20, moderate when they are 0.5 and high when they are above 
0.80 (25). Thus, NutriQoL® shows low to moderate responsive-
ness. Analysis of inter-observer reliability led to an ICC of 0.82 
(12) (ICC > 0.75) (20); this shows that NutriQoL® measures the 
HRQoL of a patient with HEN regardless of whether the responder 
is the patient or the caregiver. 

Finally, the validity study of the questionnaire showed low but 
significant correlations between the items in NutriQoL® and EQ-5D 
and COOP/WONCA (14) (Table IV). 

HRQoL OUTCOMES OF THE SAMPLE

The total score [mean standard deviation (SD)] for the NutriQoL® 

questionnaire for patients treated with HEN was 14.98 (14.86), 
the mean (SD) of the EQ-5D tariff was 53 (0.25), for the EQ-5D 
VAS 54.15 (20.64) and for the COOP/WONCA charts 23.32 (5.66).

Analysis of NutriQoL® questionnaire scores between groups 
showed that women had a higher mean (SD) score than men 

[16.94 (15.36) vs. 14.02 (14.57)]. By age of the participants the 
highest mean (SD) score in the questionnaire was for the group of 
participants aged 18 to 45 [15.73 (14.15)] with the score falling 
as patient age increased: 15.05 (16.11) in the 46-65 age group 
and 14.77 (14.15) in those over 65.

When we compared the results obtained by underlying dis-
ease we found that patients with malabsorption and other [18.37 
(14.17)] showed better HRQoL than neurological [18.11 (11.75)] 
or cancer [12.76 (15.60)] patients, although these results were 
not statistically significant (p = 0.098). In terms of the HEN route 
of administration, HRQoL perceived by patients with HEN was sig-
nificantly higher in subjects who took it orally [mean (SD): 19.54 
(13.23)], followed by those using a nasogastric tube [14 (11.71)] 
and ostomy [7.02 (15.48)]. As for the HEN method of administra-
tion, HRQoL was significantly higher in patients whose method of 
administration was oral [mean (SD): 19.54 (13.23)], followed by 
those whose HEN was administered by gravity [10.97 (14.46)], 
infusion pump [8.5 (19.78)] and finally those whose method of 
administration was by syringe bolus [7 (11.40)]. Lastly, by pur-

Table III. Participants’ socio-demographic 
variables

Variable n Percentage

Sex

 Woman 52 61.4

 Man 86 37.1

 Missing data 2 1.5

Underlying disease

 Cancer 82 58.6

 Malabsorption and other 38 27.1

 Neurological 19 13.6

Missing data 1 0.7

HEN purpose

 Food supplement 86 61.4

 Sole source of nutrition 50 35.7

 Missing data 4 2.9

HEN route of access

 Oral 76 54.3

 Ostomy 44 31.5

 Nasoenteric tube 17 12.1

 Oral and nasoenteric tube 1 0.7

 Missing data 2 1.4

HEN method of administration

 No method (oral) 76 54.3

 Gravity 31 22.1

 Syringe bolus 19 13.6

 Infusion pump 12 8.6

 Missing data 2 1.4
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pose of the HEN, the HRQoL score was significantly greater in 
patients who received HEN as a food supplement [19.33 (13.73)] 
compared to those using it as their sole source of nutrition [8.18 
(14.23)] (Table V).

DISCUSSION AND CONCLUSIONS 

HEN has become widespread as the solution of choice for mal-
nourished individuals or those at risk of malnutrition who have a 
minimally functional intestine but are unable to meet their nutri-
tional needs by themselves with normally consumed foostuffs (26). 
In addition to improving general health, functionality and clinical 
parameters, a primary goal of HEN is to increase the HRQoL of 
patients who in most cases present with disabling, chronic and 
progressive diseases (27). The HEN guidelines in the National 
Health System indicates that HEN should enable an improvement 
in the patient’s HRQoL or a possible recovery from a life-threat-
ening process (28), thus highlighting the need to assess HRQoL 
during the clinical monitoring of patients receiving this treatment. 

There is insufficient information about HRQoL in patients receiv-
ing HEN. Studies published to date mostly used generic ques-
tionnaires such as The Short Form (36) Health Survey (SF-36) 
(29), EQ-5D (8,30,31), or European Organization for Research 
and treatment of Cancer (EORTC) (32,33). Jordan et al. 2006 
(8) measured the HRQoL in patients with percutaneous endo-
scopic gastrostomy using the SF-12 questionnaire. Their results 
showed that patients’ problems, as experiencing constant nausea, 
were not reflected by the questionnaire scores. Schneider et al. 
2000 (33) used the SF-36 and EQ-5D to evaluate the HRQoL 

in patients using long term HEN. Subgroup analyses between 
patients depending on age (less than 45 years vs. more than 45 
years) and cancer diagnosis (with cancer vs. with other diseases) 
were performed. Results from EQ-5D did not reflect differences 
between subgroups; there were only statistical differences in 
physical functioning and role-emotional from SF-36 domains in 
age and cancer subgroups, respectively. Authors attributed the 
lower sensitivity of EQ-5D to the smaller number of items and the 
small sample, in fact, they declared that their results did not rep-
resent the HRQoL in HEN patients. Moreover, Wanden-Berghe et 
al. 2009 (3) also used the EQ-5D to assess the HRQoL in patients 
with home nutritional support. These authors highlighted the lack 
of specific and relevant validated measurement tools to evaluate 
the HRQoL in this kind of patients. They argued that measures 

Table IV. Correlation coefficients between 
the NutriQoL® questionnaire and the EQ-
5D and COOP/WONCA questionnaires

Spearman’s rho

EQ-5D NutriQoL® total score

Mobility -0.193*

Self-care 0.202**

Daily activities -0.245**

Anxiety/depression -0.414**

COOP/WONCA

Physical fitness -0.261**

Feelings -0.496**

Daily activities -0.466**

Social activities -0.473**

Change in health -0.386**

Health -0.451**

Social support -0.157**

Quality of life -0.547**

*p-value < 0.05; **p-value < 0.001.

Table V. HRQoL results measured with 
NutriQoL®

Mean SD n p-value

NutriQoL® by sex

 Man 14.02 14.57 86
-

 Woman 16.94 15.36 52

NutriQoL® by age

 18-45 15.73 14.15 15

- 46-65 15.05 16.11 59

 > 65 14.77 14.15 65

NutriQoL® by underlying disease

 Cancer 12.76 15.60 82

0.098
 Neurological 18.11 11.75 19

 Malabsorption and other 18.37 14.17 38

 Total 15.02 14.90 139

NutriQoL® by route of administration

 Oral 19.54 13.23 76

< 0.05

 Nasoenteric tube 14 11.71 17

 Ostomy 7.02 15.48 44

 Oral and nasoenteric tube 3 1

 Total 14.75 14.83 138

NutriQoL® by method of administration

 Gravity 10.97 14.46 29

< 0.05

 Infusion pump 8.5 19.78 12

 Syringe bolus 7 11.40 19

 No method (oral) 19.54 13.23 76

 Total 14.99 14.75 136

NutriQoL® by HEN purpose

 Supplement 19.33 13.73 86

< 0.05 Sole source of nutrition 8.18 14.23 50

 Total 15.23 14.88 136

SD: standard deviation n: number of participants.
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of HRQoL obtained by means of specific tools would have the 
ability to detect specific aspects of illnesses or treatments. Finally, 
other authors have focused on assessing side effects, HRQoL 
and nutritional care in patients with home enteral tube feeding. 
Bjuresäter et al. 2014 (34) measured patients’ HRQoL using the 
SF-12 two and ten weeks after discharge. Results did not show 
differences in the two points of measurements, however the study 
had a small sample size that made findings not generalizable. All 
the described studies emphasized the need of having a specific 
questionnaire to measure the HRQoL in patients receiving HEN, 
which could help physicians to identify changes in the health of 
patients and modify the therapies based on the results obtained.

Results from the present study demonstrate that the Nutri-
QoL® questionnaire is a tool that is valid, reliable, low to moder-
ate responsiveness and easy to use which consists of 17 items 
that assess physical functioning and activities of daily living and 
aspects of social life (9,11-14). Values obtained in internal con-
sistency (Cronbach’s α) allow using the questionnaire to compare 
groups, however, for individual clinical application, values should 
be at least 0.90 (21). The low responsiveness is probably because 
the measurements were made over a shorter than desired per-
iod between visits and also in patients receiving HEN, where the 
underlying disease is usually a chronic problem and observed 
changes in outcome variables are usually evident over longer 
periods (25,33). Nonetheless, it is the only one of the specific 
questionnaires to measure the effect of nutritional status and 
nutritional therapies on HRQoL (CaVEN, HPN-QOL and QOL-EF) 
specifically designed for patients receiving HEN regardless of the 
route of administration and underlying disease, and which can be 
answered by the caregiver from the patient’s perspective, giving 
similarly valid results. 

As the total score of the NutriQoL® questionnaire covers a range 
from -51 to 51, we have established the following initial interpret-
ation: -51 to -30: very poor HRQoL; -29 to -11: poor HRQoL; -10 
to 10: acceptable HRQoL; 11 to 31: good HRQoL, and 32 to 51 
excellent HRQoL (11-13), which will have to be corroborated in 
subsequent studies. Using these values and based on the results, 
it can be inferred that the sample had a good HRQoL measured 
with NutriQoL®. This contrasts with the results obtained with the 
two generic questionnaires (EQ-5D and COOP/WONCA), which 
showed a sample of patients with highly affected HRQoL when 
compared with the values described in the general Spanish popu-
lation [EQ-5D tariff mean (SD): 0.916 (0.15)] (35) or in patients 
with type 2 diabetes mellitus [EQ-5D tariff mean (SD): 0.71 (0.23] 
(36). In the same way, Wanden Berghe et al. in their validation 
study of the CaVEN instrument showed that generic question-
naires in these patients underestimated HRQoL compared with 
the results of the specific questionnaire. The authors explained 
this finding due to the weight of some diseases such as cancer, 
predominant in the sample, which significantly altered the gen-
eral perception of health (37). The mentioned underestimation of 
HRQoL of generic questionnaires could explain the low correla-
tions found between NutriQoL® and EQ-5D and COOP/WONCA.

The results of the responders of this study helps drawing a first 
draft of HEN patient’s HRQoL. Male sex, over 65 years of age, 

with cancer as the underlying condition, with ostomy, with syringe 
bolus as administration, taking HEN as sole source of nutrition are 
features that show worse NutriQoL® results compared to female 
sex, younger, with other conditions, route and mode of adminis-
tration, and HEN as complementary nutrition mode. Even though 
these data must be corroborated with data from a larger number 
of patients, they help identifying patients that are most exposed 
to the risk of poor life quality related to HEN.

A major limitation of this study is that the results have been 
obtained in the context of the validation of a specific new ques-
tionnaire to measure HRQoL in two cohorts of patients receiving 
HEN. Additionally, the ranges established for global NutriQoL® 
scores are estimates based on the questionnaire validation data. 
Further studies should be performed including a larger number of 
patients with different underlying diseases and feeding methods 
in order to reduce the data variability. Only then will it be pos-
sible to learn about HRQoL in different population groups such as 
neurological, cancer and other kinds of patients, or patients with 
a particular type of neurological or cancer disease, and further 
define the ranges of the questionnaire’s global scores and improve 
clinical interpretation of them. 

In spite of these limitations, we believe that the contribution 
of this study is important given the meagre information available 
about HRQoL in patients receiving HEN. This is the first research 
where HRQoL is measured in patients receiving HEN with a specif-
ic questionnaire (the NutriQoL® questionnaire). This new tool has 
proven to be valid, reliable, sensitive to change and useful to 
measure HRQoL in this population in routine clinical practice. The 
HRQoL outcomes reported are a fact of interest to estimate HRQoL 
in a sample of patients which was used to assess psychometric 
qualities, yet much more information is needed to learn exactly 
what that HRQoL is like. We recommend implementing a register 
of additional studies involving larger numbers of patients with 
HEN who are given the NutriQoL® questionnaire to get a precise 
idea of HRQoL in numerous situations and have some national 
reference data.
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Resumen
Introducción: en los últimos años se ha valorado la evaluación de la gravedad y del pronóstico nutricional en pacientes críticos, por ser pará-
metros relacionados a la morbimortalidad y porteadores de conductas terapéuticas. 

Objetivo: verifi car el pronóstico nutricional mediante el Ángulo de Fase (AF) y el Índice de Pronóstico Nutricional de Onodera (OPNI) y su relación 
con la gravedad, con el tiempo de internación y con la mortalidad de pacientes críticos.

Métodos: estudio transversal descriptivo, incluyendo pacientes adultos, internados en Unidad de Terapia Intensiva (UTI). Fueron recabados 
datos en la historia clínica de los pacientes para cálculo de los indicadores de gravedad (APACHE II, SOFA y SAPS 3), y verifi cación del tiempo 
de internación y desenlace. Fue realizada la bioimpedancia para cálculo del AF, mediante datos de resistencia y reactancia. 

Resultados: se incluyeron 35 pacientes, con edad promedio de 55,5 ± 16,7 años, siendo 26% del sexo masculino y 74% del femenino. La 
tasa de mortalidad encontrada en el estudio (17%) fue semejante a aquella esperada por los indicadores de gravedad APACHE II y SOFA, pero 
superior a aquella esperada por el SAPS 3. Los valores promedios encontrados para el AF (4,2 ± 1,0) y el OPNI (38,7 ± 8,3) fueron inferiores a 
los valores de referencia adoptados. Aquellos con AF < 5,1 presentaron signifi cativamente menores valores de reactancia y albumina, mayores 
valores del APACHE II y del SOFA, y tuvieron mayor tiempo de internación y mortalidad. El AF se correlacionó inversamente con todos los indica-
dores de gravedad, pero lo contrario fue observado con el OPNI, no habiendo correlación entre estos dos indicadores de pronóstico nutricional. 

Conclusión: el AF es una herramienta confi able para evaluación del pronóstico nutricional en pacientes críticos. Por el contrario, se necesitan 
más estudios utilizando el OPNI con este tipo de pacientes.

Abstract
Introduction: Assessing severity and nutritional prognosis in critical patients has become increasingly important in recent years, since these 
parameters are related to morbidity/mortality and used to guide therapeutic options. 

Objective: Determine nutritional prognosis through the Phase Angle (PA) and Onodera’s Prognostic Nutritional Index (OPNI) and its relationship 
with severity, hospitalization time and mortality of critically ill patients. 

Methods: Descriptive cross-sectional study, involving adult patients hospitalized in an Intensive Care Unit (ICU). Data were collected from the 
patients’ medical records to calculate severity indicators (APACHE II, SOFA and SAPS 3) and determine the length of hospitalization and outcome. 
Bioimpedance was conducted to calculate the PA, using resistance and reactance data. 

Results: A total of 35 patients (26% men and 74% women), with mean age of 55.5 ± 16.7 years, were included. The mortality rate (17%) was 
similar to that expected by APACHE II and SOFA, but higher than that predicted by SAPS 3. The mean values for the PA (4.2 ± 1.0) and OPNI 
(38.7 ± 8.3) were lower than the reference values adopted. Individuals with PA < 5.1 exhibited signifi cantly lower reactance and albumin and 
higher APACHE II and SOFA values, in addition to longer hospitalization time and higher mortality. The PA was inversely correlated with all the 
severity indicators under study (APACHE II, SOFA and SAPS 3), and the length of hospitalization. By contrast, there was no correlation between 
OPNI and these parameters, or between PA and OPNI. 
Conclusion: The PA proved to be a good tool in assessing nutritional prognosis in critically ill patients. By contrast, more studies using the OPNI 
with this type of patients are needed. 
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INTRODUCTION

The Intensive Care Unit (ICU) is an area reserved for critically 
ill patients that require continuous specialized attention, and the 
specific materials and technologies needed for diagnosis, mon-
itoring and treatment (1). Critically ill patients generally suffer from 
catabolic stress resulting from a pre-existing systemic inflam-
matory state, correlated with higher morbidity, mortality, multiple 
organ dysfunction, use of mechanical ventilation and prolonged 
hospitalization (2). 

Recent years have seen an attempt to improve the classification 
of these patients as to severity, since this knowledge helps to 
determine criteria for patient admission, treatment and discharge, 
in addition to enabling assessment of the costs and benefits of 
the ICU (3). Among the tools used to classify severity are Acute 
Physiology and Chronic Health Evaluation II (APACHE II), Sequential 
Organ Failure Assessment (SOFA) and Simplified Acute Physiology 
Score 3 (SAPS 3). These indicators estimate severity and the risk 
of morbidity and mortality, with high values directly related to 
worse outcome (4).

In critically ill patients, the metabolic response to stress pro-
motes intense protein catabolism to repair damaged tissue and 
supply energy, compromising immunological response, interfering 
in organ function, changing body composition, and making nutri-
tional depletion a frequent condition. In this respect, nutritional 
status is also a factor capable of directly influencing a patient’s 
prognosis, morbidity and mortality (5).

Assessment of nutritional status in critically ill patients is hin-
dered by interference from the acute disease and the therapeutic 
measures applied, which changes body composition and affects 
result interpretation (6). In this regard, establishing an early nutri-
tional prognosis is important to monitor the nutritional progress 
of the patient and identify patients at risk of complications who 
may benefit from a specific nutritional intervention (7). Moreover, 
poor nutritional prognosis is associated with greater likelihood of 
morbidity and mortality (6). Among the nutritional prognosis meth-
ods are the Phase Angle (PA) and Onodera’s Prognostic Nutritional 
Index (OPNI). 

The PA, calculated from measures of resistance (R) and react-
ance (Xc) collected during bioimpedance (BIA), is used as an indi-
cator of body cell mass (8). Low PA values are associated with 
morbidity and mortality in critically ill patients (9). OPNI, in turn, 
originally developed to predict prognosis in surgical patients, is a 
simple tool using measures of serum albumin and total lymph-
ocyte Count (TLC) that can be rapidly applied in a large number 
of patients (10). 

Accordingly, the present study aimed to determine nutritional 
prognosis using the PA and OPNI and its relationship with severity, 
length of hospitalization and mortality of critical patients.

METHODOLOGY

This cross-sectional descriptive study was reviewed and 
approved by the Research Ethics Committee of the Onofre Lopes 

University Hospital (HUOL) (CAAE: 40580114.1.0000.5292). All 
participants or legal guardians provided written, informed consent 
before enrollment. 

The convenience sample consisted of patients of both sexes, 
aged 21 years or older and hospitalized at HUOL, in Natal, Brazil, 
between March and November, 2015. Patients with less than 24 
hours in the ICU and those not indicated for BIA (pregnant women, 
amputees and pacemaker users) were excluded.

Sociodemographic (sex and age), clinical (diagnosis, routes of 
feeding and biochemical examinations), length of hospitalization 
and outcome data were collected. Patients were classified as to 
clinical or surgery profile according to the reason for hospitaliza-
tion. All patients were monitored from admission to the ICU until 
discharge or death, with length of hospitalization considered both 
in the ICU and the hospital. The parameters under study were 
collected in the first 24 hours’ stay in the ICU. 

The APACHE II (11), SOFA (12) and SAPS 3 (13) indicators 
were used to analyze patient severity. The data required to make 
the respective calculations were collected from patients’ medical 
records and the results were classified according to the literature 
(11-13). Patients with sepsis were identified according to the third 
international consensus for sepsis (Sepsis-3) (14).

To obtain the PA, BIA was applied using a Quantum II® ana-
lyzer (RJL Systems, Clinton Township, MI, USA), promoting the 
passage of a safe and painless low-frequency, current (50 kHz, 
800 microA), following the method described by Lukaski et al. 
(15). Next, the PA was calculated by the formula: PA = arc-tangent 
(Xc/R) x 180/π. PA cutoff point of 5.1 was adopted in accordance 
with the literature (16). OPNI was calculated from the formula (17) 
where OPNI is equal to 10 x Albumin (g/100 mL) + 0.005 x TLC 
(mm³), with a reference value ≤ 40 (18). 

For statistical analysis, the variables were initially analyzed 
using Microsoft Office Excel 2011® and later by GraphPad Prism 
6.0a (Stata Corp., College Station, TX, USA, 2012). Statistical 
analysis was based on data distribution on a Gaussian curve, 
using the Shapiro-Wilk test. The quantitative variables of normal 
distribution were expressed as means and standard deviations. 
Those with non-normal distribution were presented as median, 
with interquartile range. The difference between groups with 
PA < 5.1 and PA ≥ 5.1 was assessed using the unpaired t-test 
and Mann-Whitney test for variables with and without normal dis-
tribution, respectively. Furthermore, the variables were correlated 
applying Pearson’s and Spearman’s correlations for those with 
and without normal distribution, respectively. The significance level 
was set at p < 0.05.

RESULTS

A total of 35 patients, 26% men and 74% women, mean age 
of 55.5 ± 16.7 years, were included in the study. Most of the 
patients had undergone surgery (60%) and fasted in the first 24 
hours (54%). With respect to nutritional prognosis indices, mean 
PA and OPNI were below the cutoff point. The general character-
istics are shown in table I.
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Analysis of the patients in relation to PA showed that those 
with PA < 5.1 exhibited significantly lower reactance and albu-
min and higher APACHE II and SOFA values (Table I). Moreover, 
the group with low PA exhibited longer ICU stays and greater 
mortality rates. 

The PA was inversely correlated with all the severity indicators 
under study (APACHE II, SOFA and SAPS 3) (Fig. 1), length of 
stay in the ICU and the hospital (Fig. 2). By contrast, there was 
no correlation between OPNI and these parameters (Figs. 1 and 
2), or between PA and OPNI (Fig. 3). In addition, sepsis was 
observed in 46% of patients (Table I) and there was no differ-
ence in PA and OPNI means between patients with or without 
sepsis (Fig. 4). The correlation between prognosis indices and 
severity indicators studied were not influenced by sepsis con-
dition (Tables II and III).

DISCUSSION

In the population under study, there was a wide range of diagnoses, 
divided into clinical and surgical, with a higher prevalence of surgical 
patients. In relation to the route of feeding, most of the patients (54%) 
fasted for the first 24 hours, followed by either an oral diet (37%) or 
enteral nutrition (9%) (Table I). According to recommendations, feeding 
should be initiated within 24 to 48 hours, if the digestive tube is viable 
and the patient is hemodynamically stable (19-21). This early feeding 
contributes to reducing the risk of complications and length of hospital 
stay, in addition to improving the patient’s clinical prognosis (20-22). 
Thus, the patients under study were within the acceptable range, 
without exceeding the recommended fasting time.

Severity indicators quantify acute and chronic physiological chan-
ges during admission, estimating mortality in order to correct errors 

Table I. Characteristics of the study population according to the Phase Angle (PA)

Characteristics
Total number of 

patients
(n = 35)

Patients with
PA < 5.1o

(n = 26)

Patients with
PA ≥ 5.1o

(n = 9)
p-value

Sex, n (%)
 Male
 Female

9 (26)
26 (74)

6 (23)
20 (77)

3 (33)
6 (67)

-
-

Profile, n (%)
 Clinical
 Surgical

14 (40)
21 (60)

11 (42)
15 (58)

3 (33)
6 (67)

-
-

Route of feeding, n (%)
 Fasting
 Oral
 Enteral nutrition

19 (54)
13 (37)
3 (9)

16 (62)
7 (27)
3 (11)

3 (33)
6 (67)
0 (0)

-
-
-

Resistance, (Ω)¹ 475.0 ± 98.9 466.2 ± 104.0 500.6 ± 82.7 0.162

Reactance, (Ω)¹ 34.6 ± 11.1 29.9 ± 7.4 48.2 ± 8.5 < 0.001

Phase angle, (o)¹ 4.2 ± 1.0 3.7 ± 0.7 5.5 ± 0.3 < 0.001

Albumin, (g/dL)¹ 3.1 ± 0.6 3.0 ± 0.6 3.5 ± 0.5 0.027

Total lymphocyte count, (cells/mm3) ² 1300 (878-2024) 1368 (841-1950) 1077 (964-2246) 0.539

Onodera’s Prognostic Nutritional Index¹ 38.7 ± 8.3 37.7 ± 8.3 42.8 ± 7.6 0.131

Severity indicators
 APACHE II²
 SOFA²
 SAPS 3²

10.0 (7.0-17.0)
3.0 (1.0-6.0)
38 (31-53)

13.5 (8.5-19.8)
4.0 (1.8-6.3)
41 (33-59)

8.0 (6.0-9.5)
1.0 (0.0-2.0)
31 (27-41)

0.012
0.005
0.067

Sepsis, n (%)
 With sepsis
 Without sepsis

16 (46)
19 (54)

14 (54)
12 (46)

2 (22)
7 (78)

-
-

Length of ICU stay, (days)² 3 (2-6) 4 (2-8) 2 (1-3) 0.006

Length of hospital stay, (days)² 19 (9-45) 27 (14-50) 9 (6-14) 0.001

Outcome
 Hospital discharge, n (%)
 Death, n (%)

29 (83)
6 (17)

20 (77)
6 (23)

9 (100)
0 (0)

-
-

¹Mean ± SD. ²Median (variation).
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and improve ICU performance (23). High values are proportionally 
associated with greater risk of morbidity, mortality and length of hos-
pitalization (4,16). The mean values found for APACHE II, SOFA and 
SAPS 3 in the present study, when classified according to the liter-
ature (11-13), indicated an expected mortality rate of 15%, 18.6% 
and < 10%, respectively. The mortality observed in our study was 
17% (Table I), similar to values expected by APACHE II and SOFA. 
However, the ICU mortality rate can vary between 25 and 30% (24) 
or be even higher, depending on the characteristics of each sector 
(25). The large number of elective surgeries in the unit studied 
prevented a higher mortality rate (26). This finding corroborated the 

study by Mayr et al. (2006) (27), where the mortality rate in 3700 
critically ill patients was low (9.5%), because nearly half of them had 
undergone elective cardiac surgery with good prognosis.

Identifying prognosis indices for critically ill patients is important 
in the clinical management of their disease. Among these, the PA 
assesses prognosis based on cell membrane integrity, and can 
be used under different clinical conditions (28-30). In our study 
population, the mean PA was lower than the cutoff point (PA = 
5.1) adopted for healthy patients (16) (Table I).

The PA has been used as an indicator of nutritional status and 
survival predictor for a number of diseases, such as acquired 

Figure 1. 

Correlation between nutritional prognosis indices and severity indicators. 

PA: Phase Angle; OPNI: Onodera’s Nutritional Prognostic Index; APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; SOFA: Sequential Organ Failure 
Assessment; SAPS 3: Simplified Acute Physiology Score 3.
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immunodeficiency syndrome, as well as oncological, nephropathic 
and septic disorders (4,16,28). It may also be positively associated 
with a number of serious diseases, suggesting it is an important 
instrument in assessing the muscularity, nutritional prognosis and 
clinical outcome of critically ill patients (4,31-33).

Some studies have found lower PA values among the females 
(4,16) as expected, since PA increases according to the amount 
of muscle mass and body cell mass (34). However, in our study, 
no difference was found in PA between males (4.3 ± 1.0) and 
females (4.1 ± 1.1), (p = 0.659) (data not shown).

In the present study, there was a strong correlation between 
PA and severity indicators (Fig. 2), in line with literature findings 
(15), which also demonstrated an association between low PA 
and mortality. Furthermore, other studies (4,28,29) suggest that 
low PA values in critically ill patients are related to decreased cell 
integrity, decline in lean mass, poor prognosis and higher mortality. 

Silva et al. (16) (2015) found prevalence of sepsis in 47% of 
patients and observed a significant negative correlation between 
PA and APACHE II (r = -0.506; p < 0.001) just in patients without 
sepsis. In our study, sepsis was observed in 46% of patients, 
according to the clinical criteria (Singer et al., 2016). However 
there was no difference in PA (p = 0.179) and OPNI (p = 0.272) 
means between patients with or without sepsis (p = 0.179) 
(Fig. 4), demonstrating that the presence or absence of sepsis 
did not influence the correlation between prognosis indices and 
severity indicators studied (Tables II and III).

As expected, no significant correlation was found between PA 
and SOFA in patients with or without sepsis because SOFA is 
part of clinical criteria to identify patients with sepsis (14). Also, 
there was no correlation between OPNI and the severity indica-

Figure 2. 

Correlation between nutritional prognosis indices and length of stay in the intensive care unit and the hospital.

Figure 3. 

Correlation between Phase Angle (PA) and Onodera’s Prognostic Nutritional Index (OPNI). 

PA: Phase Angle; OPNI: Onodera’s Nutritional Prognostic Index.
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Table II. Correlation between Phase Angle (PA) and severity indicators in patients with or 
without sepsis

PA Correlation
Total number of patients (n = 35)

(100%)
Patients with sepsis  (n = 16)

(46%)
Patients without sepsis (n = 19)

(54%)

Severity indicators

APACHE II
 r
 P

- 0.682
< 0.001

- 0.624
0.009

- 0.612
0.005

SOFA
 r
 P

- 0.478
0.004

- 0.445
0.085

- 0.341
0.153

SAPS 3
 r
 P

- 0.539
< 0.001

- 0.616
0.011

- 0.460
0.048

APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; SAPS 3: Simplified Acute Physiology Score 3.

Table III. Correlation between Onodera’s Prognostic Nutritional Index (OPNI) and severity 
indicators in patients with or without sepsis

OPNI 
Correlation

Total number of patients (n = 35)
(100%)

Patients with sepsis (n = 16)
(46%)

Patients without sepsis (n = 19)
(54%)

Severity indicators

APACHE II
 r
 P

- 0.191
0.288

- 0.133
0.623

- 0.176
0.481

SOFA
 r
 P

- 0.027
0.880

0.009
0.973

0.068
0.796

SAPS 3
 r
 P

- 0.093
0.606

- 0.199
0.461

0.084
0.749

APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; SAPS 3: Simplified Acute Physiology Score 3.

Figure 4. 

Phase Angle (PA) and Onodera’s Prognostic Nutritional Index (ONPI) in patients with and without sepsis.
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tors, independent of sepsis condition (Table III). Thus, our results 
demonstrate that PA is a useful prognostic indicator in critically 
ill patients with or without sepsis. Nevertheless, the same cannot 
be assured with the OPNI.

When differences in severity indicators were compared between 
groups with lower and higher PA (Table I), a significant difference 
was found between APACHE II and SOFA, with higher severity 
values for patients with lower PA, indicating poor nutritional prog-
nosis. Interestingly, SAPS 3 values were not significantly different 
between the groups, perhaps due to the small sample size.

In this study, the length of stay in the ICU and the hospital was 
significantly different between the groups with higher and lower 
PA (Table I). Moreover, PA was negatively correlated with length of 
ICU and hospital stay (Fig. 2). Kyle et al. (2013) (35) also found a 
significant association between low PA values and longer hospital 
stays, and mortality. 

The mean OPNI found in the study was lower than the refer-
ence value (18), but not correlated with severity indicators (Fig. 1) 
or length of ICU and hospital stay (Fig. 2). This finding can be 
explained by the fact that this index considers biological levels 
of albumin and TLC in its calculation. TLC measures momentary 
immunological reserves, associated with undernourished individ-
uals. However, it is important to underscore that in critically ill 
patients this parameter can be changed by clinical status or the 
use of medication. Thus, OPNI seems to be better employed in 
patients receiving peritoneal dialysis, and those with terminal liver 
disease and active tuberculosis (10). 

Despite the limitation of albumin as an indicator of nutritional 
status, a number of studies (6,26) have correlated its decline 
with the increased incidence of clinical complications, morbid-
ity and mortality. In the present study, the patients with a lower 
PA exhibited lower serum albumin (Table I). Lima and Silva et 
al. (2015) (26) also obtained low PA in critically ill patients with 
hypoalbuminemia. 

The prognosis indices under study did not correlate between 
each other (Fig. 3). Although both assessed nutritional progno-
sis, they are based on completely different parameters and were 
developed for different groups of patients. While the PA uses tis-
sue resistance to an electric current, OPNI uses biochemical levels 
that may be altered in a critically ill patient. 

Among the limitations found in the study are the small sample 
size, primarily in patients with PA > 5.1, and the lack of studies 
applying OPNI in critically ill patients. 

CONCLUSION

The mean PA of the study population was lower than the ref-
erence value adopted and was inversely correlated with severity 
indicators and length of stay in the ICU and the hospital. Thus, the 
PA was shown to be a good tool in assessing nutritional prognosis 
in critically ill patients, identifying patients at risk of complications 
who could benefit from a more specific nutritional therapy. The 
mean OPNI found was also lower than the cutoff point, but not 
correlated with the other variables, showing the need for more 

studies, involving patients with different clinical profiles, including 
those in critical illness.
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Resumen
Antecedentes: los pacientes críticos suelen desarrollar un estado de estrés catabólico que se traduce en una respuesta infl amatoria sistémica 
(RIS) que altera los biomarcadores clínico-nutricionales, aumentando las necesidades de nutrientes y de energía. 

Objetivo: evaluar el estatus de albúmina, prealbúmina y transferrina en pacientes críticamente enfermos y la asociación entre estos parámetros 
clínico-nutricionales con la severidad del paciente durante siete días de estancia en la unidad de cuidados intensivos (UCI).

Método: estudio multicéntrico, de seguimiento, prospectivo, observacional y analítico. Un total de 115 sujetos en estado crítico fueron incluidos 
en el estudio. Los parámetros clínico-nutricionales y la gravedad clínica fueron controlados al ingreso y al séptimo día de estancia en UCI.

Resultados: una disminución signifi cativa en la gravedad del paciente (p < 0.05) fue registrada a lo largo de la evolución de la estancia en 
la UCI. En general, los pacientes mostraron una alteración de la mayoría de los parámetros analizados. El estatus de albúmina, prealbúmina y 
transferrina se situaron por debajo de los niveles de referencia tanto en la admisión como a los 7 días en UCI. Un alto porcentaje de pacientes 
presentó una alteración de los niveles de albúmina (71.3%), prealbúmina (84.3%) y transferrina (69.0%). Al ingreso, entre el 27 y 47 por ciento 
de pacientes con parámetros proteicos alterados presentaron un APACHE II por encima de 18. Los pacientes con parámetros proteicos alterados 
y APACHE II por debajo de 18 fueron signifi cativamente más altos que los más graves y aumentaron a lo largo de la estancia en UCI (p < 0.01). 
En cuanto al análisis multivariado, niveles bajos de prealbúmina fueron el mejor predictor de severidad crítica (p < 0.05) tanto en la admisión 
como a los 7 días de estancia en la UCI.

Conclusión: los resultados del presente estudio apoyan la idea de incluir la prealbúmina como predictor de la gravedad dentro de la escala 
APACHE II debido a la asociación encontrada entre la gravedad y un estatus pobre de prealbúmina. 

Abstract
Introduction: Critically ill patients typically develop a catabolic stress state as a result of a systemic infl ammatory response (SIRS) that alters 
clinical-nutritional biomarkers, increasing energy demands and nutritional requirements.

Objective: To evaluate the status of albumin, prealbumin and transferrin in critically ill patients and the association between these clinical-nu-
tritional parameters with the severity during a seven day stay in intensive care unit (ICU).

Method: Multicenter, prospective, observational and analytical follow-up study. A total of 115 subjects in critical condition were included in this 
study. Clinical and nutritional parameters and severity were monitored at admission and at the seventh day of the ICU stay. 

Results: A signifi cant decrease in APACHE II and SOFA (p < 0.05) throughout the evolution of critically ill patients in ICU. In general, patients 
showed an alteration of most of the parameters analyzed. The status of albumin, prealbumin and transferrin were below reference levels both at 
admission and the 7th day in ICU. A high percentage of patients presented an unbalanced status of albumin (71.3%), prealbumin (84.3%) and 
transferrin (69.0%). At admission, 27% to 47% of patients with altered protein parameters had APACHE II above 18. The number of patients with 
altered protein parameters and APACHE II below 18 were signifi cantly higher than severe ones throughout the ICU stay (p < 0.01). Regarding the 
multivariate analysis, low prealbumin status was the best predictor of severity critical (p < 0.05) both at admission and 7th day of the ICU stay. 

Conclusion: The results of the present study support the idea of including low prealbumin status as a severity predictor in APACHE II scale, due 
to the association found between severity and poor status of prealbumin. 
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INTRODUCTION

Assessment of nutritional status in the critically ill continues to 
be discussed in the literature. There is still a lack of consensus, 
and no accessible “gold” standard to quantify protein energy mal-
nutrition (1). Once a patient is admitted into the intensive care unit, 
monitoring of nutritional status becomes important, and this issue 
has not received as much attention in the critically ill. None of the 
commonly used nutrition monitoring parameters demonstrated 
consistent associations with outcome in randomized controlled 
trials and the development of nutrition indicators, more closely 
linked to the patient’s clinical progress, should be a priority (2). 
Critically ill patients are typically submitted to develop a catabolic 
stress state, which results in a systemic inflammatory response. 
The relative importance of cardiogenic shock, hemodynamic alter-
ations due to sepsis, and catabolic responses, varies according to 
their initial condition and their responses to treatment (3,4). Either 
due to gravity, duration of the attack, and the specific conditions of 
the patient, the inflammatory response is not limited to the injured 
point, and leads to a number of systemic syndromes such as SIRS 
(5). In fact, inflammation starts with a quick release of inflamma-
tion mediators leading to a multiple organ dysfunction, presenting 
unfavourable prognosis (6,7). Then, the interaction between nutri-
tional status and critical illness becomes increasingly evident and 
the impact of nutritional strategies on clinical outcomes, is an area 
of ongoing research (8). Given the stress condition, the increased 
metabolic rate, energy expenditure and the increased protein 
catabolism, could lead to a negative nitrogen balance and high 
nutritional needs. Hence, protein catabolism is directly associated 
with elevated metabolic rate (9), related increased mortality rates 
and the period of time spent in an ICU stay (10). Therefore, the 
metabolism is not only affected by acute stress and inflammation 
but also by the nutritional status and comorbidities, the acute 
disease, and the phase of the acute disease. 

Malnutrition is always a strong predictor of unfavourable out-
comes, particularly during critical illness (5,11). Nutrition par-
ameters are also used in critical care settings as prealbumin or 
albumin (12,13). The efficacy of nutritional care needs monitor-
ing, to provide an early indication that patient’s requirements 
are being adequately met. Moreover, variables such as weight 
change, nitrogen balance, protein turnover measurement, bio-
electrical impedance and DXA are too constraining, not sensitive 
enough and/or too invasive to be used (1). Thus for this purpose, 
there is a need for a sensitive marker with a short half-life on a 
day-to-day basis. Prealbumin, with an average life of two days 
and a carrier protein, thyroxin which depends on the contributions 
of energy and amino acid, have been proposed as nutritional 
parameters influenced by inflammatory mediators, acting as bio-
markers of inflammation rather than as nutritional parameters 
(13). During inflammation, mediators released induce hepatic 
synthesis and rapid elevation of acute phase reactant proteins 
with decreased synthesis of proteins of short half-life, such as 
prealbumin. Low prealbumin levels have been documented in 
both survivors and non-survivors of critical illness being correl-
ated with CRP ratio, severity of disease and mortality (13,14). 

Albumin is a good nutritional marker that presents a drop in SIRS 
to hemodynamic changes, increased vascular permeability and to 
their lower hepatic synthesis. Also, several studies documented 
an association with higher prealbumin levels and better outcomes 
in critically ill patients (15).

Because biochemical markers of nutritional status, such as 
prealbumin and albumin may be unreliable in the setting of critical 
illness due to confounding effects of disease, inflammation and 
therapies (16,17), the prognostic value of these two proteins are 
not still clear. A recent review (2) on outcome prediction by nutri-
tion indicators in the critically ill, reported an association between 
improved outcome and higher serum prealbumin levels when 
measured in the ICU on days between 3, 5, 7, or 14. Therefore, 
nutritional assessment is required in critical care patient during 
the ICU stay, especially regarding the protein sensible metabolites 
as prealbumin which needs important attention in that stressing 
acute situation (18-20). Our aim was to control the changes that 
occur in the clinical and nutritional parameters, especially albu-
min, prealbumin and transferrin, and its association with severity 
during the ICU stay in patients with SIRS.

MATERIAL AND METHODS

STUDY DESIGN

The study design is based on a multicenter, prospective, obser-
vational and analytical follow-up study performed in critically ill 
patients from admission to seventh day in the ICU in different hos-
pitals in southern Spain (Virgen de las Nieves, San Cecilio, General 
of Baza and Santa Ana de Motril, from Granada). The study was 
conducted in accordance with the principles of the Declaration of 
Helsinki and in accordance with the International Conference on 
Harmonization and Good Clinical Practice Standards. Informed 
consent was obtained from patients or their legal relatives who 
agreed to participate in the study taking into account the approval 
of the Ethics Committee and the Committee Research Center.

STUDY POPULATION

A total of 115 subjects in critical condition were included in this 
study. Critically ill patients inclusion criteria were: to be admitted 
to the ICU and over 18 years of age; to present a positive SIRS 
and APACHE II (acute physiology and chronic health evaluation) 
severity score ≥ 15 points; to have an artificial nutritional support 
(enteral, parenteral or mixed enteral and parenteral nutrition); not 
to present neurological, muscle or bone diseases; and to continue 
in the ICU for at least 7 days. The biochemical, protein, clinical-nu-
tritional and inflammation profile were determined at baseline 
and on the seventh day of the ICU stay. The scales of severity 
assessment in critically ill patients SOFA (sequential organ failure 
assessment) and APACHE II were obtained at admission and at the 
seventh day in the ICU. Exclusion criteria were: non-acceptance 
of the patient or their legal representatives to participate in the 
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study; pregnancy; to present with a highly contagious disease, 
allergies, Cancer or HIV; food orally ingested before getting blood 
sample at admission.

NUTRITIONAL ASSESSMENT

Critically ill patient’s blood collections were collected by quali-
fied and authorized personnel. The extraction was carried out after 
fasting in the morning, by vacuum tubes (Venoject). Samples were 
collected according to hospital protocol, whilst avoiding any extra-
ordinary invasion. Blood samples were taken in ICU patients by 
venepuncture after hemodynamic stabilization phase at admission 
and after 7 days of the ICU stay. Biochemical parameters analysed 
were: total protein, albumin, creatinine, uric acid, triglycerides, 
lipoprotein (HDL, LDL) cholesterol and the enzyme profile was 
carried out by the hospital laboratory using standard techniques. 
Nutritional clinical parameters (albumin, prealbumin), protein (total 
protein, bilirubin, and uric acid) and inflammation parameters 
(CRP) were determined by immunoassay colorimetric techniques 
following quality control and established procedures.

STATISTICAL ANALYSIS

Data was analysed using SPSS statistical software (version 
22.0, SPSS Inc., Chicago, USA). Descriptive data was presented 
as mean (standard deviation) and [percentage of subjects below 
reference]. Categorical variables were expressed as subjects’ fre-
quency percentage. The paired t-student test was used to evalu-
ate the evolutive biological changes throughout the evolution of 
ICU patients. Pearson bivariate correlation (r) was performed to 
evaluate the association between protein and clinical-nutritional 
parameters with the severity in critically ill patients, both at admis-
sion and the seventh day of ICU stay. Multiple linear regressions 
were performed to assess the influence of clinical-nutritional low 
levels with the severity in critical condition at baseline and on 
the seventh day of the ICU stay. To evaluate the model goodness 
Hosmer-Lemeshow test was used.

RESULTS

The general characteristics of the sample are shown in table I. 
Critically ill patients (n = 115) had a mean age 61.5 (SD 12.7), 
where 37% were male patients and 78% female patients. All 
patients had an average stay of 7 days in the ICU. The distribution 
of the sample corresponding to critically ill patients in different 
ICUs was 86% from the Virgen de las Nieves, 6% of San Cecilio, 
2% General (Baza) and 6% of Santa Ana (Motril). 23.5% of the 
samples were being treated for lung disorders, 35.7% were 
receiving treatment for cardiovascular and abdominal disorders, 
and 5.2% related to other causes. In order to assess the critical 
situation, the use of APACHE II and SOFA scales, it is essential 
to precisely adjust the severity of patients and to see to what 

extent it affects the clinical nutritional status. The comparative 
analysis of the evolution of critically ill patients throughout the 
ICU stay showed a significant decrease in APACHE II and SOFA 
(p<0.05) score.

Table II shows the biochemical parameters, clinical-nutritional, 
inflammation and cardiovascular in critically ill patients throughout 
evolution during the ICU stay. Critically ill patients showed an alter-
ation of most of the parameters analyzed by the reference values, 
at the beginning and throughout the ICU stay. Mainly, the status 
of albumin, prealbumin and transferrin were below reference lev-
els both at admission and on the 7th days in ICU. Regarding the 
evolution of critically ill patients during the ICU stay, significant 
differences (p < 0.05) were observed in parameters of renal func-
tion (creatinine and uric acid), liver enzymes (AST, ALT and GGT), 
lipid metabolism (total cholesterol and its fractions), inflammation 
(CRP), and minerals such as iron. Analyzing the percentage of 
patients with unbalanced status and regarding the parameters 
evaluated at the beginning of the ICU stay, a high percentage 
of patients had low levels of nutritional protein markers such as 
albumin (71.3%) or prealbumin (84.3%), and markers of anemia 
and iron metabolism, such as transferrin (69.0%) and seric iron 
(87.3%).

Figure 1 shows the relationship between the severity of critically 
ill patients represented by APACHE II and alterations of clinical 
nutritional protein parameters (albumin, prealbumin and transfer-
rin). According to our results at admission, patients with altered 
protein parameters and higher severity (APACHE II above 18) 
showed no significant changes compared to 7th day in ICU stay. 
The percentage of subjects who had an alteration of these param-
eters was between 27-47%. On the contrary, patients with altered 
protein parameters and lower severity (APACHE II < 18) were 
significantly higher than both, the most severe (p < 0.01) and 

Table I. General characteristics  
of the sample

Characteristics Critical ill (n = 115)

Age (y) 61.5 (12.7)

Gender (Female/Male) 37/78

Diagnostic (%)

Respiratory (SDRA) 23.5%

Cardiovascular (IAM) 35.7%

Abdominal 35.7%

Others 5.2%

Day 0 Day 7

APACHE II 21.6 (5.07) 12.6 (3.13)*

SOFA 8.92 (2.76) 6.12 (2.62)*

n = number of subjects; *Statistically significant differences critical day 0 vs. 
critical on 7 p < 0.05; APACHE: Acute Physiology and Chronic Health disease 
Classification System; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; ARDS: 
acute respiratory distress syndrome; AMI: Acute myocardial infarction.
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throughout the ICU stay (from 5-79% and 37-79%, respectively).
The relationship between severity and clinical-nutritional par-

ameters was explored to determine how unbalanced protein status 
could be described by critically ill patient’s severity at admission 
and after seven days in ICU stay (Table III). In the bivariate analy-
sis, prealbumin and transferrin below reference, were associated 
with the severity at admission (p < 0.05). However, no significant 
association were found at the 7th day in ICU stay. In order to 
explore the association between clinical-nutritional parameters 
and severity, multivariate regression was performed. Prealbumin 
and transferrin showed to be significantly associated with the 
severity in critical condition (p < 0.05), both at admission and 7th 

days in ICU stay. No significant association was described between 
albumin and severity.

DISCUSSION

The main findings of the present study support the idea that 
severity scales currently used do not reflect the reality of clinic-
al-nutritional status of the patient. The evolution throughout ICU 
stay, resulted in an increase on the percentage of patients with 
altered protein levels, despite them presenting a lower severity 
score. These were significantly more than patients with a worse 
severity. In addition, the utility of clinical-nutritional proteins as bio-
markers to adjust the severity in a critically ill condition might help 
to adjust with accuracy the severity of patients. In our study, low 
prealbumin status was associated with the severity as APACHE II 
score and represented to be the best clinical nutritional-parameter 
predictor of severity.

Table II. Evaluation of biochemical, clinical-nutritional and micronutrient status in critically ill 
patients during ICU stay

Biochemical
parameters

Critical ill patients
Mean (SD) [Percentage of subjects below reference values]

Day 0 Day 7 Reference

Glucose (mg/dL) 166.1 (78.1) [4.5] 160.8 (53.9) 70-110

Urea (mg/dL) 91.7 (56.6) 97.8 (77.7) [2.4] 10-40

Creatinine (mg/dL) 2.1 (1.80) [6.4] 1.60 (1.43) [13.1]* 0.5-1.3

Uric acid (mg/dL) 5.23 (2.80) [23.8] 4.13 (2.80) [47.4]* 3.0-7.0

AST (U/l) 280.2 (527.6) 61.3 (99.2)* 0-40

ALT (U/l) 122.0 (286.0) 56.8 (127.3)* 0-40

GGT (U/l) 60.4 (63.0) [6.8] 165.3 (154.1) [2]* 10-41

Bilirubin (mg/dL) 1.31 (1.66) 0.96 (0.79) 0-1.0

Alkaline phosphatase (U/l) 95.6 (70.8) [14.4] 123.2 (65.8)* 40-190

CRP (mg/dL) 19.5 (13.6) 13.1 (10.5)* < 1

Total proteins (mg/dL) 5.13 (1.02) [85.3] 6.07 (7.22) [88.1] 6.0-8.0

Albumin (g/dL) 2.80 (0.63) [71.3] 2.70 (0.62) [67.6] 3.0-5.0

Prealbumin (mg/dL) 12.8 (8.68) [84.3] 14.3 (7.65) [77.3] 19.5-35.8

Iron (mg/dL) 31.5 (33.4) [87.3] 39.9 (32.5) [79.7]* 60- 180

Ferritin (ng/dL) 541.0 (713.0) 450.1 (465.7) 20-250

Transferrin (mg/dL) 135.5 (58.2) [69.0] 133.2 (56.5) [72.5] 170-370

Total cholesterol (mg/dL) 108.5 (38.2) [51] 134.8 (43.7) [27.3]* 110-200

HDL cholesterol (mg/dL) 20.9 (12.7) [84.7] 19.6 (10.7) [96.6] 40-60

LDL cholesterol (mg/dL) 41.0 (24.4) [80.2] 71.6 (46.8) [58.6]* 70-150

Triglycerides (mg/dL) 196.8 (144.3) [5.9] 197.7 (102.0) 50-200

CPK (U/l) 715.5 (1166) 113.3 (162.8)* 0-130

LDH (U/l) 1131 (1651) 710.2 (553.2)* 130-500

Homocysteine (μmol/L) 13.5 (9.90) [14.8] 14.2 (12.0) [15.2] 5.0-15.0

B vitamins

Folate (ng/mL) 8.11 (4.58) 8.33 (4.63) 2.7-17.0

Cobalamine (pg/mL) 980.0 (672.0) 969.6 (628.3) [5.3] 200-900

Values are expressed as mean (standard deviation); * = significant differences (p < 0.05) in critical ill patient day 0 vs. day 7; [ ] = Percentage of subjects below 
reference values.
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Figure 1. 

Relationship between the severity of critically ill patients represented as APACHE II 
and SOFA, and alteration of clinical-nutritional an proteic parameters at admission 
and during ICU stay. The APACHE II and SOFA scales were dichotomized according 
to the median (APACHE II < 18 and ≥ 18; SOFA < 8.5 and ≥ 8.5). Both protein 
and nutritional clinical parameters were dichotomized as reference values. * = 
statistically significant changes between day 0 vs. day 7; + = statistically signifi-
cant changes between APACHE II (> 18) vs. APACHE II (< 18).

Table III. Factors associated to severity 
in critical ill patient (APACHE II) in 

multivariate analysis at admission and 7th 
days in ICU stay (n = 115)

Factors related to severity in 
critical ill patient (APACHE II)

Adjusted 
regression 
coefficient 

B1

p 
value

Adjusted 
R2 

Day 0

Model 1

Prealbumin 
(mg/dL)

Below 
reference

-0.555 0.005 13.7

Normal Reference - -

Model 2

Prealbumin 
(mg/dL)

Below 
reference

-0.407 0.043

18.3Normal Reference -

Transferrin 
(mg/dL)

- -0-031 0.050

Model 3

Prealbumin 
(mg/dL)

Below 
reference

-0.391 0.043

17.9

Normal Reference -

Transferrin 
(mg/dL)

- -0.029 0.050

Albumin 
(g/dL)

- -0.892 0.786

Day 7

Model 1

Prealbumin 
(mg/dL)

Below 
reference

-0.156 0.526 1.40

Normal Reference - -

Model 2

Prealbumin 
(mg/dL)

Below 
reference

-0.163 0.515

3.70Normal Reference -

Transferrin 
(mg/dL)

- -0.300 0.805

Model 3

Prealbumin 
(mg/dL)

Below 
reference

-0.477 0.049

8.10

Normal Reference -

Transferrin 
(mg/dL)

- -0.049 0.016

Albumin 
(g/dL)

- -1.258 0.300
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In the absence of clinical-nutritional parameters within the 
severity scales in the critical patient, we aimed to evaluate the 
direct relationship between protein status in critically ill patients 
according their severity and clinical-nutritional outcomes. In a 
critical condition, this can lead to complications which would 
be more pronounced due to accelerated proteolysis and inad-
equate nutritional support, which could compromise their health 
and survival (21,22). Compared to reference values for healthy 
people, our critically ill patients showed an alteration of param-
eters studied, due to protein metabolic disorders derived from the 
acute inflammatory situation (SIRS) and possibly from the sepsis, 
worsening overall during the ICU stay. 

Malnutrition, characterized by a poor nutritional status and a 
protein hyper-catabolism was found to be a common situation in 
patients hospitalized at admission (23), and after a week in ICU 
(24). In our study, a high percentage of patients presented values 
below reference in nutritional markers such as albumin (71.3%) or 
prealbumin (84.3%), and markers of anemia and iron metabolism, 
such as transferrin (69.0%) and seric iron (87.3%). In 2015, a 
2-week study in critically ill patients with a neurological injuries, 
nutritional and non-nutritional factors were identified to be related 
with the metabolic response and protein catabolism (25). 

Under stress conditions, the alteration of protein metabolism 
is reflected by an increase in acute phase protein, oxidation of 
amino acids, and nitrogen losses (26). Several studies (27,28) 
used APACHE II and SOFA scales of gravity in order to evaluate 
the clinical situation and predict hospital mortality. In our study, 
these scales have been linked with clinical-nutritional param-
eters, finding significant associations between APACHE II and the 
percentage of subjects with prealbumin, albumin and transferrin 
values below reference (27-47%) (Fig. 1). It is evident that patients 
need nutritional monitoring to optimize their care during an ICU 
stay (20). In our study, at seventh day of admission, we observed 
that the percentage of patients with protein alteration was signifi-
cantly higher when they presented less severity. The percentage of 
patients who presented APACHE II above 18, drastically decreased 
not exceeding 8% of patients, whereas when the APACHE II was 
below median, the percentage of subjects with impaired protein 
and clinical and nutritional parameters, increased to 62.8% (46-
79%). For this reason, the main results of our study show that the 
tool currently used to assess the severity of the patient (APACHE 
II), does not include nutritional biomarkers that would be useful for 
a full and accurate assessment and which were a real predictor 
of the severity of the critical care patient, given the close rela-
tionship between the severity and the patient’s nutritional status. 
Our results showed that the percentage of patients with lower 
APACHE II and altered clinical-nutritional parameters (such as 
prealbumin, transferrin and albumin), increased during their ICU 
stay. However, those with greater APACHE II evolve positively thus 
decreasing the percentage of patients showing altered levels of 
these parameters (Fig. 1).

The deficit of nutrients is directly associated with mortality 
(12). In this sense, in addition to albumin, both prealbumin and 
transferrin, play an important role and are most commonly used 
parameters to assess the nutritional status of critically ill patients. 

In our study, the multivariate analysis showed that critical patients 
who had plasma prealbumin below the reference, presented a 
better predictor in relation to severity at admission and 7th days in 
ICU stay. Zhang et al. (29) showed that the APACHE had moderate 
predictive value but not complete enough to determine hospital 
mortality among adults with acute lung injury associated with sep-
sis. In our study, the parameter prealbumin was the best predictor 
demonstrated in the patient’s progress. The percentage of patients 
with lower APACHE II worsened significantly more than those with 
higher APACHE II. Given that prealbumin is not included as an 
item in the scale of APACHE II, it seems not be an optimal way to 
measure the real severity of the patient’s condition.

Our observed changes during ICU stay, mostly in prealbumin 
levels, predicted the gravity of critical patients measured by APA-
CHE II scale. As previously mentioned, prealbumin is not currently 
present on the scale as a nutritional biomarker directly associated 
with severity status. According to the results, APACHE II scale, as 
it is raised, could be a more useful tool if it included prealbumin 
levels. This will improve the more realistic view of the severity of 
the patient where prealbumin was the best predictor of severity, 
and its assessment throughout ICU would be more effective in 
terms of sensitivity and specificity, without prejudice to the agility 
of measurement.
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and Alessandro Casini3,4,5

1Department of Psychobiology & Methodology of Health Sciences.   Universitat Autònoma de Barcelona. Barcelona, Spain. 2Research Group in Neuroimage. Neurosciences 
Research Programme, IMIM (Hospital del Mar Medical Research Institute). Barcelona Biomedical Research Park. Barcelona, Spain. 3Department of Experimental and 
Clinical Medicine. University of Florence. Florence, Italy. 4Agency of Nutrition. University Hospital of Careggi. Florence, Italy. 5Don Carlo Gnocchi Foundation. Onlus IRCCS. 
Florence, Italy. 6Department of Clinical and Health Psychology. Universitat Autònoma de Barcelona. Barcelona, Spain. 7Department of Social Psychology and Quantitative 
Psychology. University of Barcelona. Barcelona, Spain

Key words: 

Mediterranean 
diet adherence. 
Adolescents. Screen 
time. Physical activity. 
Socio-economic 
and lifestyle factors. 
Ordinal logistic 
regression.

Palabras clave: 

Adherencia a la 
dieta mediterránea. 
Adolescentes. Tiempo 
de pantalla. Actividad 
física. Factores 
socioeconómicos 
y de estilo de vida. 
Regresión logística 
ordinal.

Resumen
Objetivo: el objetivo del artículo consiste en describir, mediante el cuestionario KIDMED, la adherencia a la dieta mediterránea (DM) de una 
muestra de adolescentes catalanes y la asociación entre los niveles de adherencia a la DM y determinadas conductas relacionadas con el estilo 
de vida y los factores socioeconómicos. 

Material y métodos: los datos forman parte de un estudio longitudinal multicéntrico diseñado para evaluar los factores de riesgo relacionados 
con los problemas de la alimentación y el peso. En este trabajo se analizan, en un corte transversal, los datos de la línea base recogidos en el 
periodo académico 2010-11. Los participantes fueron 1.502 adolescentes reclutados en 11 escuelas de la provincia de Barcelona. 

Resultados y conclusiones: los resultados indican un elevado nivel de adherencia a la DM cuando los padres tienen un nivel educativo alto y 
cuando los adolescentes presentan un bajo consumo de tiempo de pantalla y un nivel elevado de actividad física semanal. 

Abstract
Aim: This study aims to describe the adherence to the Mediterranean diet (MD), using the KIDMED questionnaire, in a sample of Catalonian 
adolescents and to assess the association between the MD adherence and socio-economic and lifestyle behaviours. 

Material and methods: Data are part of a multi-centre longitudinal study designed for the reduction of risk factors of eating and weight-related 
problems in adolescents. Here, a cross-sectional analysis was performed with the baseline data, academic period 2010-11. The participants 
were 1,502 adolescents recruited from 11 schools from the province of Barcelona.

Results and conclusions: The results showed a higher level of MD adherence when parents had higher educational level, and when adolescents 
reported a low level of screen-time, and high weekly physical activity. 
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INTRODUCTION

The Mediterranean diet (MD) eating pattern was credited in 
2010 as Intangible Cultural Heritage of Humanity by UNESCO. 
The MD is considered one of the healthiest dietary patterns 
and several studies have shown that greater adherence to a 
Mediterranean-like dietary pattern is associated with a sig-
nificant improvement in health status (1-3). Although it is not 
clear which components of diet provide the greatest health 
benefits, it is likely that certain components, when consumed 
collectively, provide a protection against chronic diseases (4).
However, despite the increasing evidence about benefits on 
health, recent data indicate that adherence to this eating pat-
tern is decreasing in the Mediterranean regions, particularly 
among children and adolescents (5-7). Globalization and the 
adoption of Western dietary patterns explains, in part, the low 
adherence rates in adolescent people living in Mediterranean 
region (8-12). 

Adolescence is a transitional stage of development between 
childhood and adulthood in which nutritional requirements are 
increased in order to meet the physiological demands, being one 
of the two stages of the life where dietary needs are greater. In 
addition, poor nutrition in adolescence affects quality of life and 
is associated with both short-term and long-term adverse health 
consequences (13). In this stage, ensure a better nutrition and the 
promotion of healthy lifestyles that include more physical activity 
and less sedentary time, is essential to ensure a better health 
status and prevent the development of nutritional and chronic 
diseases (14). 

Studies have demonstrated that children and adolescents’ 
eating patterns and the types of food consumed are strongly 
influenced by several factors: individual factors (e.g. age, gender, 
food preferences, nutritional knowledge, physical, and sedentary 
behaviours), characteristics of the physical environmental (e.g. 
food availability, portion size, and mealtimes structures), and soci-
oeconomic factors (e.g. parents’ education, time constraints, and 
origin) (15-17). 

Recently, the number of studies designed to explore the indi-
vidual, environmental and socioeconomic factors associated 
with the adherence to the MD in children and adolescents have 
increased (6,8,15,16,18-25). The main associations were found 
between MD adherence and a) lifestyle behaviours like physical 
activity (6,16,19,22,23,25), sedentary behaviours, predomin-
antly with screen time (8,16,19,21,24,25), and smoking and 
alcohol consumption (23); b) nutritional knowledge (15); c) soci-
oeconomic status (8,16,20), mostly with parental educational level 
(8,18,21,23-25); and d) environmental factors, particularly with 
rural and urban areas (6,19,20). Nevertheless, to date, no studies 
investigating these characteristics in adolescents from Catalonia 
(northeast of Spain), one of the most representative Mediterranean 
regions, have been carried out.

Therefore, the aims of this study were to describe the MD 
adherence using the KIDMED index in a sample of Catalonian 
adolescents and to assess the association between the MD adher-
ence and socio-economic and lifestyle behaviours.

METHODS

DESIGN

The present data are part of the baseline of the MABIC study 
(26,27), a multi-centre non-randomized controlled effectiveness trial 
for the reduction of risk factors of eating and weight-related problems 
in adolescent girls and boys. MABIC is a Spanish acronym for four 
risk factors of disordered eating with strong empirical support: “M” 
for media pressures and beauty-ideal internalization (“Medios de 
comunicación” in Spanish); “A” for dieting and disordered eating 
(“Alimentación alterada” in Spanish); “B” for weight-related teasing 
(“Burlas relacionadas con el peso” in Spanish); and, “IC” for body dis-
satisfaction (“Insatisfacción corporal” in Spanish). The study MABIC is 
registered in the international register of Current Controlled Trials (28) 
(ISRCTN47682626). Here, a clustered cross-sectional analysis was 
performed with the baseline data, academic period 2010-11. All the 
study protocols were approved by the Clinical Research Ethics Com-
mittee of the Parc Taulí Health Corporation and The Animal & Human 
Experimentation Ethics Committee of the Universitat Autonòma de 
Barcelona. Parental consent and participant assent were obtained. 
The confidentiality of participating adolescents was protected with 
coded data and data processing was anonymous.

PARTICIPANTS

Adolescents from the Mandatory Secondary Education years of 
the Spanish system (7th to 10th grades in the USA) coming from 
the control group of the MABIC project were included in the study. 
The Parc Tauli Health Corporation (PTHC) was the basic intermedi-
ary for recruiting the health community providers responsible for 
implementing part of the MABIC project. Sabadell, which is a city 
located in the province of Barcelona, constitutes the PTHC’s main 
area of influence. The PTHC, as the only public health tertiary 
care center in this area, has the ethical commitment to provide 
health care to the entire population, so all the public secondary 
schools in the city were contacted in order to participate in the 
MABIC study. Possible demographic differences, derived from the 
fact that schools representing diverse sociodemographic levels 
were included in the study, might be controlled with strategies at 
hand to match samples according to specific demographic char-
acteristics or, alternatively, through statistical modeling including 
these sociodemographic variables as covariates. The current 
study employed the second approach to control those possible 
effects derived from demographic differences. The participants 
were recruited from a total of 11 public secondary schools, with 
a baseline sample of 1,502 students who completed in-class 
surveys. Adolescents were excluded from the present study if 
they did not complete the MABIC protocol, were absent on the 
assessment day, no parental consent, and/or unwillingness to 
participate. Final participation rate was 92%, which represents a 
final effective sample size of 1,381 subjects (53.1% of males), 
with a mean age of 14.1 years old (standard deviation, SD = 
1.1; range = 13-17 years) and a mean body mass index (BMI) of 
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21.0 kg/m2 (SD = 3.9 kg/m2). In general, most of the participant 
had a medium level of MD adherence (57.9%), followed by a 
high level (25.9%) and finally a low level (16.2%). Participant’s 
origin was as follow: Spanish (72.6%), Hispanic (12.3%), and 
Other (15.1%); importantly, “Other” category includes Europeans 
(non-Spanish, 2.2%), North African (4.9%), Sub-Saharan (0.4%), 
mixed (5.4%), and others (mainly Asian origin, 2.2%). Table I 
shows the socio-demographic characteristics of the sample.

MEASURES

Socio-demographic and anthropometric data

Adolescents provided information regarding age and origin. 
Weight and height were measured in situ by trained research 
staff in a private room using standardized equipment and proced-
ures. Weight was assessed without shoes, wearing light clothing 
and without any personal objects (such as watches, bracelets 
or mobile phone). Weight values were subsequently corrected 
by subtracting 0.9 kg from the boys and 0.7 kg from the girls, 
which were average values estimated after weighing several sets 
of clothes similar to those used at the assessment. BMI was cal-
culated as [weight(kg)/height(m)].

Educational level and employment status

The educational level of the father and the mother was grouped 
as “no study”, “elementary/middle school”, “high school”, and 
“higher education”, depending on the completed level of studies. 
Meanwhile, the employment status of the father and the mother 
was coded as “no active”, ”partial time”, and “full time” depending 
on whether at the time of the study they had a paid job. Employing 
these measures is that so you can separately evaluate the effect 
of these individual factors of character socio-economic on the 

adherence to the MD (29,30). The “no study” response to the 
educational level and “no active” for employment status were 
taken as reference categories.

Screen time

Screen time, considered an indicator of sedentary behaviour 
associated with unhealthy dietary patterns, was evaluated fol-
lowing the recommendations for media time proposed by the 
American Academy of Pediatrics (31). Thus, separately assessing 
weekdays and weekend, the average screen time (either TV and 
computer with no academic purpose) was recorded. The categor-
ies of each measure of screen time (weekdays and weekend) 
were: less than 2 hours (reference category), between 2 and 4 
hours, and more than 4 hours. 

Physical activity

physical activity was assessed from the proposal of Neu-
mark-Staizner et al. (32) and the Leisure Time Exercise Ques-
tionnaire of Godin and Shephard (33,34) and Godin (35). For each 
subject the average weekly time spent performing a mild (little 
effort, slow walking, yoga, etc.), moderate (not strenuous, dan-
cing, light cycling, etc.) and intense (hearts beats rapidly, intense 
cycling, aerobic dancing, etc.) physical activity was recorded. 
Examples of leisure time physical activity are provided for each 
intensity category. The overall weekly physical activity time was 
generated as an aggregate of the three individual measures (32).

Assessment of adherence of Mediterranean diet

The degree of adolescents’ MD adherence was assessed using 
the KIDMED questionnaire that allows evaluating the MD adherence 

Table I. Socio-demographic characteristics of the sample by adherence to Mediterranean diet1

Adherence to Mediterranean diet

Total (n = 1,381) Low (n = 223) Medium (n = 800) High (n = 358) p

Age 14.12 (1.07) 14.26 (1.09) 14.11 (1.04) 14.05 (1.12) 0.068

BMI 21.00 (3.85) 20.72 (3.52) 20.98 (3.86) 21.26 (4.00) 0.234

Sex

 Male 734 (53.1) 102 (13.9) 432 (58.9) 200 (27.2)
0.045

 Female 647 (46.9) 121 (18.7) 368 (56.9) 158 (24.4)

Origin

 Spanish 1003 (72.6) 150 (15.0) 586 (58.4) 267 (26.6)

0.092 Hispanic 170 (12.3) 26 (15.3) 103 (60.6) 41 (24.1)

 Others 208 (15.1) 47 (22.6) 111 (53.4) 50 (24.0)
1Quantitative variables are expressed as M(SD) and categorical variables are expressed as N(percent). Italics indicates significance. For assessing the association 
between adherence to Mediterranean diet and sociodemographic variables two different types of statistic tests were applied: F test for quantitative sociodemographic 
variables and chi-squared test for the categorical ones. P: p-value; BMI: body mass index.
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in a population of children and adolescents (36,37). The total score 
of KIDMED, so-called Mediterranean Diet Quality (adherence) Index, 
ranged from 0 to 12 and is based on a 16-questions test that can be 
self-administered or conducted by interview (psychologist, pediatrician, 
etc.). Questions denoting a negative connotation with respect to the MD 
are assigned a value of -1, and those with a positive aspect +1. Usually, 
KIDMED index is categorized by practitioners into three levels: ≥ 8 as 
high MD adherence, 4-7 as medium MD adherence (improvement 
needed to adjust intake to Mediterranean patterns), and ≤ 3 as low 
MD adherence. The total score of the KIDMED was coded into the three 
categories to be used in the data modelling as the response variable; 
“Low adherence” was considered the reference category.

STATISTICAL ANALYSIS 

The analysis strategy comprised of two phases. First, we pro-
ceed to the statistical description of the study variables. Continu-
ous variables were expressed as the mean and standard devia-
tion and categorical variables as frequencies (percentages). The 
KIDMED total score coded into ordered categories (low, medium, 
and high adherence) was considered as the outcome variable. 

Second, since adolescents within the same schools display likely 
similar correlated values on several variables, in line with, among other 
factors, the teacher’s or peers’ influence, we analysed the data by 
means of an ordered logistic regression with covariates in the general 
framework of the random-intercept mixed-effects model. Thus, the 
data analysis strategy was based on defining “School” as the cluster 
variable and evaluating the effect of the parents’ education level and 
work status, screen time and physical activity on the MD adherence. 
The specified model was adjusted by sex, age, BMI and origin. In this 
sense, and from an exploratory approach, two models were obtained, 
a full model that included all the variables and a reduced model with 
those predictors that have been shown to have an effect on KIDMED. 
Additionally, and with descriptive purposes, for the exposure variables 
effect size was estimated in terms of a kind of standardized mean 
difference known as logit d. The interpretation of the values of logit d 
was made following the criteria of Cohen: small (d = 0.2), medium 
(d = 0.5) and large (d = 0.8). Importantly, the terms “small”, “medium” 
and “large” are relative, not only to each other, but also to the scientific 
area or to the specific content and research method being employed 
in any given investigation. Hence, the impact or effect of the exposure 
variables on MD adherence (outcome variable) must be understood in 
the sense of a measurement of statistical effects, as the evaluation of 
the magnitude of association, and not in a causal sense. Data entry 
was performed by trained personnel in a standardized database with 
quality control, pertaining to the MABIC study, and analysed using 
STATA 14/SE statistical software package. The level of significance 
was established at 0.05.

RESULTS 

Table II shows the descriptive statistics of the study variables 
for each level of the MD adherence (low, medium, high).  Broadly 

speaking, there was a positive relationship between parents’ edu-
cation and MD adherence level (p < 0.001). The results show that 
an increase in weekly physical activity was associated with an 
increase in the level of MD adherence (p < 0.001). With respect 
to sedentary behaviour in general, an increase in screen-time 
was associated with a reduction in the level of MD adherence. 
Except for watching TV at weekend, the results indicated that 
higher level of MD adherence occurred when screen-time was 
lower (p < 0.001). This result, considered as an indicator of the 
effect of sedentary behaviour on the adherence to the MD, is in 
line with the finding of physical activity. In contrast, the results 
showed no relation between parents’ occupational status and the 
level of MD adherence. 

The effect of the exposure variables on adherence to the MD 
was evaluated using mixed-effects ordered logistic regression 
model with random-intercepts adjusted by sex, age, BMI and origin 
(Table III). The results for the full model show the adequacy of the 
model, which reinforces the use of a variance-component mod-
el, tested using the likelihood-ratio test (χ2 = 3.59, p = 0.029). 
The educational level of the father and mother, the screen-time 
associated with the computer on weekdays and weekly physical 
activity level were statistically significant (Table III). 

With regard to the educational level of the parents, in overall 
terms, there was an increase of the MD adherence level when 
the education was higher (χ2 = 11.69, p < 0.001 in the case of 
fathers; and, χ2 = 16.89, p < 0.001 for mothers). In the  specific 
case of the mothers, this effect was confirmed through all the edu-
cational levels when comparing them with the reference category. 
Thus, the expected odds of a high MD adherence compared to 
medium, or a medium MD adherence compared to low adherence, 
was 1.56 times greater amongst the mothers with an elementary 
education than those without education (p = 0.007, d = 0.25, 
small effect size). This value increased to 1.88 (p = 0.001, 
d = 0.35, small-medium effect size) and 2.30 (p < 0.001, 
d = 0.46 medium effect size) amongst mothers with high school 
education and university education, respectively. In contrast, the 
effect of the educational level in the case of fathers only yielded 
significant results when comparing higher education level to that 
corresponding to the reference category, that is, without formal 
education. According the estimated model, the expected odds 
is 1.72 times greater when the educational level is the highest 
compared to the lowest one (p = 0.013, d = 0.30, small-medium 
effect size). Although the same trend was also observed when 
comparing fathers with a “high school” educational level to those 
in the reference category, this effect was non-significant.

When TV or daily computer use increases, adherence to MD 
was lower. However, the use of computer on weekdays was the 
only variable that reached statistical significance (χ2 = 13.21, 
p = 0.001). In this regard, daily computer use greater than 
4 hours was associated with an expected odds of higher MD 
adherence 0.45 times lower than the expected one for the refer-
ence category, that is a daily use less than two hours (p < 0.001, 
d = -0.44, medium effect size). The effects for computer use 
between 2 and 4 hours daily, compared to the reference category, 
were non-significant.
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Finally, weekly physical activity showed a statistically significant 
effect on the level of MD adherence (p < 0.001, d = 0.03, very 
small effect size); for each one-unit increase in physical activity, 
there was a 5% increase in the odds of a high MD adherence 
compared to medium, or a medium MD adherence compared to 
low adherence.

Additionally, we adjusted a reduced model that included the 
variables that had proved to be statistically significant in the full 
model obtaining, practically, the same effects. Regarding this, 
when modelling the effect of computer use on weekdays, in the 
reduced model, the comparison between the category “between 
two and four hours” and the reference category (“less than two 

Table II. Descriptive statistics of the adolescents sample by adherence to Mediterranean diet1

Adherence Mediterranean diet

pTotal (n = 1,381) Low (n = 223) Medium (n = 800) High (n = 358)

FES

 No study 284 (20.6) 64 (28.7) 157 (19.6) 63 (17.6)

< 0.001
 Elementary/middle 589 (42.7) 103 (17.5) 364 (61.8) 122 (20.7)

 High school 326 (23.6) 43 (13.2) 184 (56.4) 99 (30.4)

 Higher education 182 (13.2) 13 (7.1) 95 (52.2) 74 (40.7)

MES

 No study 277 (20.0) 70 (25.3) 157 (56.7) 50 (18.1)

< 0.001
 Elementary/middle 563 (40.7) 93 (16.5) 344 (61.2) 125 (22.2)

 High school 327 (23.7) 41 (12.5) 186 (56.9) 100 (30.6)

 Higher education 215 (15.6) 19 (8.8) 113 (52.6) 83 (38.6)

FEPS

 No active 275 (19.9) 44 (16.0) 158 (57.5) 73 (26.5)

0.571 Partial time 219 (15.9) 40 (18.3) 129 (58.9) 50 (22.8)

 Full time 887 (64.2) 139 (15.7) 513 (57.8) 235 (26.5)

MEPS

 No active 461 (33.4) 89 (19.3) 251 (54.4) 121 (26.2)

 Partial time 332 (24.0) 49 (14.8) 206 (62.0) 77 (23.2) 0.160

 Full time 588 (42.6) 85 (14.5) 343 (58.3) 160 (27.2)

WDTV (hours)

 Less than 2 588 (42.6) 87 (14.8) 328 (55.8) 173 (29.4)

0.006 Between 2 and 4 678 (49.1) 113 (16.7) 402 (59.3) 163 24.0)

 More than 4 115 (8.3) 23 (20.0) 70 (60.9) 22 (19.1)

WKTV (hours)

 Less than 2 396 (28.7) 73 (18.4) 223 (56.3) 100(25.3)

0.967 Between 2 and 4 798 (57.8) 112 (14.0) 469 (58.8) 217 (27.2)

 More than 4 187 (13.5) 38 (20.3) 108 (57.8) 41 (21.9)

WDCO (hours)

 Less than 2 495 (35.8) 55 (11.1) 287 (58.0) 153 (30.9)

 Between 2 and 4 664 (48.1) 108 (16.3) 388 (58.4) 168 (25.3) < 0.001

 More than 4 222 (16.1) 60 (27.0) 125 (56.3) 37 (16.7)

WKCO (hours)

 Less than 2 324 (23.5) 46(14.2) 180 (55.6) 98 (30.2)

 Between 2 and 4 721 (52.2) 99 (13.7) 436 (60.5) 186 (25.8) < 0.001

 More than 4 336 (24.3) 78 (23.2) 184 (54.8) 74 (22.0)

WPA 7.58 (4.97) 6.61 (4.77) 7.41 (4.89) 8.53 (5.13) < 0.001
1Quantitative variables are expressed as M(SD) and categorical variables are expressed as N(percent). Italics indicates significance. P: p-value; FES: father educational 
status; MES: mother educational status; FEPS: father employment status; MEPS: mother employment status; WDTV: weekdays TV; WKTV: weekend TV; WDCO: 
weekdays computer; WKCO: weekend computer; WPA: weekly physical activity.
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hours”) yielded a significant result not shown in the full model. In 
this case, the odds ratio was 0.72 (z = -2.75, p = 0.006), which 
indicates a lower probability of having higher adherence to MD for 
adolescents with a weekdays use of computer between two and 
four hours compared to those with an use of less than two hours. 

DISCUSSION

The aims of the current study were to describe the MD adher-
ence using the KIDMED index in a sample of Catalonian ado-
lescents and to assess the association between MD adherence 
and socio-economic and lifestyle behaviours. Some 74% of 

adolescents reported low to moderate adherence to the dietary 
patterns of MD and only 26% reported high adherence to the MD 
principles. After controlling for several confounders, the levels of 
adherences varied significantly depending on hours of physical 
activity, using a computer during weekdays and the educational 
level of both the mother and the father. 

The rate of high adherence of the Catalonian sample was low-
er than the reported in the EndKid study, around 45%, which 
had a similar age range to our sample (36). Our findings support 
previous evidence for low to medium adherence to the dietary 
patterns of MD among younger generations in Mediterranean 
regions (10,11). However, it is surprising that while our sample 
was from one of the most representative Mediterranean regions 

Table III. Adherence to Mediterranean diet adjusted by sex, age, BMI and origin1

Full model Reduced model

β z p CI (0.95) d β z p 95% CI d

WPA 1.05 4.17 < 0.001 1.03 to 1.07 0.03 1.05 4.21 < 0.001 1.03 to 1.07 0.03

FES 11.69 < 0.001 11.37 0.001

 Elementary 0.91 -0.57 0.569 0.66 a 1.25 -0.05 0.88 -0.80 0.425 0.64 to 1.21 -0.07

 High school 1.14 0.71 0.479 0.79 a 1.63 0.07 1.11 0.55 0.581 0.77 to 1.58 0.06

 Higher education 1.72 2.47 0.013 1.12 a 2.64 0.30 1.64 2.28 0.023 1.07 to 2.50 0.27

MES 16.89 < 0.001 15.90 0.001

 Elementary 1.56 2.71 0.007 1.13 to 2.16 0.25 1.51 2.54 0.011 1.10 to 2.09 0.23

 High school 1.88 3.41 0.001 1.31 to 2.71 0.35 1.82 3.28 0.001 1.27 to 2.61 0.33

 Higher education 2.30 3.86 < 0.001 1.51 to 3.52 0.46 2.21 3.75 < 0.001 1.46 to 3.34 0.44

FEPS 1.48 0.478

 Partial time 0.84 -0.92 0.358 0.59 to 1.21 -0.10 na na na na na

 Full time 0.84 -1.18 0.238 0.64 to 1.12 -0.10 na na na na na

MEPS 1.34 0.512

 Partial time 0.84 -1.15 0.249 0.63 to 1.13 -0.10 na na na na na

 Full time 0.91 -0.67 0.501 0.71 to 1.19 -0.05 na na na na na

WDCO (hours) 13.21 0.001 31.04 < 0.001

 Between 2 and 4 0.77 -1.87 0.062 0.59 to 1.01 -0.14 0.72 -2.75 0.006 0.57 to 0.91 -0.18

 More than 4 0.45 -3.63 < 0.001 0.29 to 0.69 -0.44 0.40 -5.55 < 0.001 0.29 to 0.55 -0.51

WDTV (hours) 1.75 0.420

 Between 2 and 4 0.86 -1.20 0.230 0.67 to 1.10 -0.08 na na na na na

 More than 4 0.79 -1.01 0.314 0.49 to 1.26 -0.13 na na na na na

WKTV (hours) 2.60 0.273

 Between 2 and 4 1.20 1.34 0.182 0.92 to 1.56 0.10 na na na na na

 More than 4 0.99 -0.02 0.981 0.66 to 1.50 -0.01 na na na na na

WKCO (hours) 0.69 0.800

 Between 2 and 4 0.88 -0.83 0.409 0.66 to 1.19 -0.07 na na na na na

 More than 4 0.90 -0.49 0.627 0.60 to 1.36 -0.06 na na na na na
1Italics indicates significance. β: effect (expressed as odds ratio); z: Wald statistic test (a linear hypothesis test was applied to categorical variables to test the 
hypothesis of equality of coefficients); in this sense, joint test of the main effects on each variable was performed by means the χ2-Wald test);p: p-value; 95% CI: 
confidence interval at 95%; d: logit d; WPA: weekly physical activity; FES: father educational status; MES: mother educational status; WDCO: weekdays computer; 
FEPS: father employement status; MEPS: mother employement status; WDTV: weekdays TV; WKTV: weekend TV; WKCO: weekend computer; na: not applicable.
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of Spain, the rates of high adherence was noticeably lower than 
those found in recent studies conducted in other regions of Spain 
(16,19,38). One possible explanation could be that the adoles-
cents in the current study were from urban locations. The effect 
of the environment, rural or urban, on the MD adherence has 
previously been reported in recent studies conducted in different 
Mediterranean regions, and the results indicated that children and 
adolescents residing in rural populations had more Mediterranean 
eating habits than those who resided in urban locations (6,19,20). 
Indeed, a study conducted with adolescents from Madrid reported 
similar MD adherence rates to those reported in our study with 
students from the Metropolitan area of Barcelona. Although we 
do not have conclusive evidence, an environmental factor that 
might influence on the degree of MD adherence could be the 
urbanization. This finding needs to be further explored.

One of the most influential factors on MD adherence in young 
populations was socio-economic status, particularly the edu-
cational level of parents (16,18,21,23-25). Similar trend was 
observed in other adult populations (39,40). In the present study, 
we also found a relationship between educational status of parents 
and the MD adherence level. It remains unclear if this association 
depends on economic possibilities of family and, thus, greater 
availability of healthy foods, or rather cultural level that implies 
increased knowledge on health issues like nutritional knowledge 
(20,21). Indeed, it has been previously documented that nutri-
tion knowledge is related to nutritional choices, eating habits and 
higher MD adherence (15). Although more studies are needed 
to assess this relationship, we may conclude that the parents’ 
educational level is a socioeconomic factor with a relevant effect 
on the MD adherence of their children.

Regarding the relationship of the degree of MD adherence and 
other lifestyle behaviours our results indicate a significant asso-
ciation between KIDMED score and weekly physical activity and 
sedentary behaviour, particularly with the time of consumption of 
computer during week-days. These associations are in agree-
ment with previous literature from studies conducted with children 
and adolescent samples from other regions of Spain and Europe 
(6,8,16,19,21-25). The consumption of computer on weekdays 
as indicator of screen-time, and therefore of sedentary behav-
iour, had a significant and relevant effect on MD adherence. On 
the contrary, no relationship between MD adherence levels and 
consumption of TV and computer during weekend were found. 
Therefore, our results indicate that computer, particularly more 
than two hours per day during weekdays, but no TV was related 
to follow MD principles. We may conclude that sedentary and 
low-active adolescents showed lower adherence to MD and those 
with more physical activity and who spent less than two hours per 
day in front of computer showed greater adherence to MD. These 
findings suggest that healthy behaviours are interrelated and tend 
to co-occur. However, this evidence needs to be further explored in 
order to know if public health interventions require a multifaceted 
approach that incorporates lifestyle changes. 

The current study had strengths that enhance our ability to draw 
conclusions from the findings. First, the population-based nature 
allows for more generalizability than would be possible from clin-

ic-based samples. Second, height and weight were measured in 
situ in comparison with many large population-based studies of 
youth that rely on self-reported height and weight data. Finally, to 
the best of our knowledge, this is the first study of these character-
istics carried out only with adolescents from north-east of Spain. 
Some limitations of the present study need to be addressed. First, 
the sample is not nationally representative; thus, extrapolations to 
the larger Spanish populations should be made carefully. However, 
the sample is large and our study findings are consistent with 
previous studies conducted in different representative samples 
from other Spanish and European regions (6,8,16,20,21,24,25). 
Second, the cross-sectional study design does not allow for an 
assessment of temporality of relationships between variables, but 
the conclusions are valuable indications that can be used in future 
investigations. And third, adherence to MD, socio-economic indi-
cators and lifestyle behaviors were self-reported measures. This 
may lead to the questions were misinterpreted or deliberately 
answered incorrectly by some adolescents. 

In conclusion, low adherence rates to the Mediterranean diet 
were observed in a sample of Catalonian adolescents and the 
findings suggest that healthy behaviours are interrelated and tend 
to co-occur. Adolescents constitute priority targets for action and 
educational polices and healthy lifestyle strategies should be intro-
duced among new generations. The promotion of not only the 
MD eating pattern but also the Mediterranean lifestyle, including 
greater physical activity and less screen time, should be reinforced 
among adolescents and their families. 
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Abstract
Introduction: At the end of the 20th century there was no precise knowledgment of whether the food delivered at schools supported the children´s 
diets. Furthermore, this additional service was not included in the educational plan of the school, even though it had an impact in the pupils´ 
education in several ways. 

Objective: To describe the origins and development of School Meals Programme of the Community of Madrid after 15 years of functioning. 

Methods: A law gathering all the nutritional aspects, composition and variety of the menus was implemented and had to be followed by all the 
catering companies. Such law was used in different terms (2001, 2002, 2005, 2009 and 2013) to choose who could access to the school meals 
service. Visits to the schools without previous warning took place to verify that they were complying with the standards.

Results: The most recent nutritional standards about the planning and elaboration of the school menus are gathered at the 2013 “Pliego de 
Prescripciones Técnicas” (C-504/001-2013). As an average, 92% of the participating catering companies approved in the fi ve terms. Until year 
2014, 755 visits to these schools took place, revising a total of 574 of them. 

Conclusions: The School Meals Programme of the Community of Madrid, since the pioneer implementation in Spain, has markedly contributed 
to the improvement of this key service in the schools. Over these years new dietary requirements have been progressively introduced to produce 
more suitable menus to fi t the scholar population recommendations. 

Resumen
Introducción: a fi nales del siglo xx, no se conocía con precisión si la comida del comedor escolar contribuía adecuadamente a la dieta de la 
población infantil. Además, este servicio complementario no se contemplaba en el proyecto educativo del centro pese a considerarse fundamental 
en todas sus dimensiones.

Objetivo: describir el origen y desarrollo del programa de comedores escolares de la Comunidad de Madrid (CM) en 15 años desde su implan-
tación.

Métodos: se elaboró una normativa a cumplir por las empresas de restauración, y que contemplaba aspectos nutricionales y de composición 
y variedad de los menús, que se utilizó en los concursos para acceder a la prestación del servicio de comedor escolar, publicados en los años 
2001, 2002, 2005, 2009 y 2013. Además se realizaron visitas acreditadas a los centros sin previo aviso para verifi car el cumplimiento de la 
documentación aportada durante el concurso.

Resultados: los criterios más actuales sobre programación y elaboración de menús escolares se recogen en el Pliego de Prescripciones 
Técnicas del año 2013 (C-504/001-2013). Un 92% de las empresas de restauración superaron los cinco concursos habidos en los 15 años de 
funcionamiento. Hasta el año 2014, se han realizado 755 visitas, revisándose un total de 574 centros.

Conclusiones: el programa de comedores escolares de la CM, desde su implementación pionera en España, ha contribuido a la mejora del 
servicio complementario de comedor. En estos años se han ido incluyendo nuevos requisitos dietéticos y nutricionales que han logrado menús 
cada vez más ajustados a las recomendaciones de la población escolar.



1292 T. Valero Gaspar et al.

[Nutr Hosp 2016;33(6):1291-1298]

INTRODUCCIÓN

A finales del siglo xx, no se conocía con precisión si el apor-
te de la comida del comedor escolar contribuía adecuadamente 
o no a la dieta global de la población infantil (1), considerando 
que el contenido energético de esta comida debe encontrarse 
entre un 30-35% de las necesidades diarias de energía (2-5). 
Ello tiene una gran importancia cuando prácticamente el 50% 
de los niños escolarizados en Educación Primaria son usuarios 
del comedor escolar: según datos facilitados por la Subdirección 
General de Educación Infantil, Primaria y Especial de la Conseje-
ría de Educación, Cultura y Deporte de la Comunidad de Madrid 
(CM), durante el curso 2015/2016 los alumnos matriculados en 
Educación Primaria son 224.453, de los cuales 112.176 hacen 
uso del comedor escolar. 

La alimentación del comedor escolar afecta a uno de los grupos 
más vulnerables de nuestra sociedad al encontrarse en una etapa 
importante de crecimiento y desarrollo físico y mental: la pobla-
ción infantil. Por ello, este debe servir como lugar de aprendizaje 
continuo en alimentación, nutrición, gastronomía, comportamiento 
en la mesa, etc., necesario para instaurar unos hábitos alimen-
tarios correctos que se mantendrán a lo largo de toda la vida. 

A nivel estatal, la legislación que regula el servicio de come-
dor escolar se encuentra recogida en la Orden del Ministerio de 
Educación y Ciencia de 24 de octubre de 1992 (6), aunque ya en 
el año 1954 se reglamentó el funcionamiento de los comedores 
escolares pero con otras necesidades: procurar, durante la vida 
escolar, en caso de carencia de recursos económicos suficientes, 
la alimentación y el vestido (7).

En el año 2000, se concluyó la transferencia de la competen-
cia en educación a todas las comunidades autónomas (CC. AA.) 
de tal forma que, aunque con base central, la política educati-
va tenía desarrollo descentralizado en las políticas autonómicas 
(8). Por ello, surgen diferencias cuando se analizan las normas y 
reglamentaciones existentes sobre comedores escolares: algunas 
CC. AA. contemplan también los aspectos nutricionales mientras 
que otras se centran exclusivamente en aspectos higiénico-sani-
tarios, presupuestarios, de gestión y contratación de servicios (9). 

Además, en la mayor parte de los casos, el comedor escolar 
no se contempla en el proyecto educativo del centro pese a con-
tribuir potencialmente a la educación de los escolares en todas 
sus dimensiones (10).

En base a lo observado, la Consejería de Educación, Cultura y 
Deporte de la CM consideró necesario planificar y regular las con-
diciones básicas que debían reunir los menús que se servían en 
los centros docentes públicos y diseñó y elaboró, en colaboración 
con el Departamento de Nutrición y Bromatología I de la Universi-
dad Complutense de Madrid (UCM) y la Fundación Española de la 
Nutrición (FEN), el “programa de comedores escolares” en el año 
2000, y que fue pionero a nivel español en cuanto a la metodología 
e implementación. A través de él se regula la calidad nutricional de 
las comidas servidas en los centros docentes públicos y se con-
tribuye a que el ambiente del comedor sea positivo y se favorezca 
la educación nutricional de los escolares. Este programa pretende 
que el comedor escolar sirva no solo para comer, sino que sea 

utilizado como un lugar para el crecimiento social y educacional y 
esté integrado en la vida y organización del colegio, en definitiva, 
que se encuentre dentro del proyecto educativo del Centro. 

OBJETIVOS

El objetivo del presente artículo es exponer el origen y desarrollo 
del programa de comedores escolares de la CM, y de manera 
específica:

–  El diseño de las bases nutricionales para la elaboración y 
programación de los menús escolares.

–  La evaluación del cumplimiento de los criterios nutricionales 
necesarios para el proceso de homologación de las empre-
sas de restauración.

–  Descripción de las actualizaciones realizadas en los suce-
sivos pliegos administrativos y de prescripciones técnicas. 

–  Seguimiento y control nutricional de los menús servidos en 
los centros docentes públicos.

METODOLOGÍA

DISEÑO DEL PROGRAMA Y NORMATIVA 
NUTRICIONAL

La CM, a través de la Dirección General de Centros Docentes, 
encargó al Departamento de Nutrición y Bromatología I de la UCM y 
a la FEN un estudio objetivo sobre las condiciones básicas nutricio-
nales que debían cumplir los menús que se servían en los centros 
docentes públicos de la CM. La normativa fue elaborada por un 
grupo de expertos teniendo en cuenta datos de estudios previos, 
normativas equivalentes en otros países y los hábitos alimentarios 
de la población española, y más concretamente de la CM. 

PROCESO DE HOMOLOGACIÓN  
DE LAS EMPRESAS DE RESTAURACIÓN

Para acceder a la prestación del servicio de comedor escolar se 
desarrolló un concurso público que fue publicado por primera vez 
en el Boletín Oficial de la Comunidad de Madrid (BOCM) a través 
de la Resolución de 21 de mayo de 2001 (11).

Dentro de esta convocatoria, se indicaba cómo obtener los Plie-
gos de Cláusulas Administrativas Particulares (PCAP) y de Prescrip-
ciones Técnicas (PPT) que correspondía al Servicio de Contratación 
de la Secretaría General Técnica. Este último tenía como objeto 
homologar los requisitos básicos y de calidad para el suministro 
de menús escolares: requisitos nutricionales, de composición y 
variedad y otros contenidos de elaboración y distribución de los 
menús a servir por las empresas de restauración colectiva. Estos 
aspectos se evaluaban a través de la información presentada por 
cada licitador con una serie de criterios objetivos que contemplaban 
distintas puntuaciones. Dicho proceso de homologación se volvió a 
convocar en los años 2002, 2005, 2009 y 2013 (12-15).
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Una vez valorada la información se disponía de una lista de 
empresas homologadas y el equipo directivo de cada centro 
docente y los miembros de su Consejo Escolar podían seleccio-
nar la empresa que iba a prestar el servicio de comedor durante 
el curso académico. 

CONTROL Y SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Personal especializado de la FEN y de la UCM fue el encargado 
de realizar los seguimientos para controlar que las empresas de 
restauración cumplían con la documentación facilitada en el pro-
ceso de homologación. Los criterios seguidos por la Consejería de 
Educación, Cultura y Deporte para la elección de centros fueron 
los siguientes:

–  Centros con menor puntuación en el proceso de homolo-
gación. 

–  Centros que abarcaban el mayor número de empresas de 
restauración.

–  Centros con cocina tradicional vs cocina de catering (línea 
fría/caliente).

–  Número de colegios según localidad.
El protocolo seguido para la realización de las visitas se muestra 

en la figura 1. Una vez elaborado el informe, este se enviaba a 
la Consejería de Educación, Cultura y Deporte de la CM vía mail 
y en soporte cd para posteriormente distribuirlo al centro donde 
se había realizado la supervisión nutricional del menú. El director 
del centro era el responsable de enviar el informe de evaluación 

y seguimiento a la empresa de restauración a efectos de realizar, 
en su caso, los cambios solicitados.

RESULTADOS

NORMATIVA NUTRICIONAL

Las bases nutricionales relativas a la programación y elabora-
ción de menús escolares dirigidas a las empresas de restauración 
colectiva se recogieron por primera vez en el año 2001 en el 
documento: PPT por las que se regirá el concurso de adopción 
de tipo para el suministro de menús escolares, a los centros 
docentes públicos no universitarios de la CM y actuaciones com-
plementarias inherentes al mismo (16). Estas bases incluían:

Requisitos nutricionales

–  Los menús constituirán la comida del mediodía y deberán 
aportar alrededor de un 35% de la energía total de las nece-
sidades diarias. 

–  Perfil calórico: los lípidos no deben aportar más del 30-35% 
de la energía total; la proteína deberá proporcionar un 
12-15% del contenido calórico y el porcentaje restante 
provendrá de los hidratos de carbono. 

–  Perfil lipídico: la grasa saturada no aportará más del 10% 
de la energía total del menú.

–  Deberán utilizarse aceites vegetales monoinsaturados (aceite 
de oliva) y poliinsaturados (aceite de girasol, maíz, soja y 
cacahuete) para su uso como grasa añadida en la prepara-
ción de las distintas recetas.

–  Se deberán utilizar preferentemente alimentos ricos en 
hidratos de carbono complejos (cereales, cereales integra-
les, patatas, verduras, leguminosas, etc.).

–  Las ingestas recomendadas de micronutrientes se calcu-
larán sobre un plazo de 15 días, procurando el consumo 
diario de alimentos de todos los grupos. En cuanto a la 
energía, hidratos de carbono, lípidos y proteínas, deben 
mantenerse regularmente en los niveles recomendados 
para cada día.

–  Los menús se diseñarán teniendo en cuenta la cantidad de 
nutriente por unidad de energía, de forma que lo que apor-
ten sea suficiente para hacer frente a las necesidades de 
minerales y vitaminas del estrato de edad y sexo con menor 
necesidad energética, fundamentalmente en la proteína, 
calcio, hierro y vitamina A.

Composición de los menús

–  Deberán incluir diariamente alimentos de cada uno de los 
grupos

  • Legumbres, patatas, arroz y pasta.
  • Verduras y hortalizas.

Figura 1. 

Esquema de trabajo.
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  • Carne, pescado y huevos.
  • Frutas.
–  Los lácteos (yogur, leche, queso), aun en la comida del 

mediodía, constituyen un buen complemento.
–  Se limitarán los alimentos con alto contenido en grasas y 

azúcares.
–  En ningún caso los zumos de frutas sustituirán a las frutas 

frescas enteras.
–  Se limitará el contenido de sal.
–  La bebida será el agua.
–  Cada grupo de alimentos puede presentar déficit nutri-

cional que se compensa con los otros grupos, por ello 
no es suficiente con ingerir raciones diarias de un mis-
mo alimento de cada grupo. Hay que consumir diversos 
alimentos dentro de cada uno de los grupos ya que 
pueden tener distinto contenido de nutrientes y elegir 
alimentos del grupo con menos grasa o azúcar si fuera 
necesario.

Variedad de los menús

–  El diseño de las dietas debe adaptarse a un modelo que 
contenga la mayor variedad posible de alimentos, haciendo 
especial hincapié en las frutas y verduras y limitando los 
alimentos con mayor valor energético pero escaso contenido 
en nutrientes.

–  El criterio en la variedad de los menús debe contemplar, 
además de variedad en los alimentos, la de sus formas de 
elaboración y presentación. 

–  Se fomentará desde el comedor escolar, el conocimiento de 
los alimentos, así como el de los aspectos gastronómicos 
y el gusto por las recetas tradicionales de diferentes zonas 
geográficas del país o culturas.

Otros contenidos de la elaboración  
y distribución de los menús

–  Las empresas deberán estar en disposición de presentar 
menús alternativos para comensales con necesidades 
especiales (dietas especiales por razón de salud o hábitos 
culturales).

–  En la ejecución del suministro se deberá tener en cuenta las 
pérdidas nutricionales por procesado de los alimentos con 
el fin de minimizarlas, así como conocer las técnicas culina-
rias que conservan mejor los nutrientes. Se deberá indicar 
el tiempo empleado desde la elaboración del menú hasta 
su servicio, estando principalmente implicada la forma del 
suministro de las comidas, teniendo en cuenta si es cocina 
en el centro o catering línea fría/caliente.

Estas bases se revisaron en varias ocasiones incluyéndose 
los cambios en los PPT que acompañaban como documenta-
ción a los anuncios de los concursos públicos en los distintos 
BOCM:

PPT 2002. Expediente Nº C-503/16-02 (17)

Se incorporó la necesidad de informar a los padres de los 
alumnos sobre la programación del resto de las comidas del día. 
Además, en el apartado de Composición y variedad de los menús, 
se incluyeron ejemplos de alimentos pertenecientes a cada grupo. 
Por ejemplo, en el año 2001 se indicaba simplemente el grupo de 
verduras y hortalizas y en el 2002 se añadió verduras y hortalizas 
(judías verdes, acelgas, espinacas, etc.).

PPT 2005. Expediente Nº C-001-001-06 (18)

Se incluyó información nutricional adicional útil para las empre-
sas: Ingestas recomendadas de energía y nutrientes para niños y 
adolescentes españoles; fuentes alimentarias de nutrientes más 
importantes de acuerdo con los hábitos de la población española 
y orientaciones sobre las raciones para una dieta equilibrada junto 
con la importancia de la práctica de ejercicio.

Aunque no venía indicado de forma específica en el propio 
pliego y no afectaba al proceso de contratación de las empresas, 
ese mismo año se modificó la Orden 917/2002, incluyendo la 
obligatoriedad de disponer de menús específicos acordes a alum-
nos que sufrían alergia o intolerancia a determinados alimentos o 
padecían enfermedades o trastornos somáticos que precisaban 
una alimentación específica siempre que esta se acreditara ante 
el Consejo Escolar mediante certificado médico (19).

PPT 2009. Expediente Nº C-504/015-09 (20)

Se incorporó el grupo de edad específico de 6 a 9 años para 
que las empresas de restauración tuvieran en cuenta los cálculos 
energéticos en la programación mensual. El menú del mediodía 
debía aportar alrededor de un 30-35% de las necesidades diarias 
de energía, en vez del 35% del PPT del 2005. Además del pan, 
se recomendó incluir alguna variedad integral de arroz y pasta. Se 
hizo hincapié en que la comida debía desarrollarse en un tiempo 
suficiente para permitir a los alumnos disfrutar tranquilamente de 
ese momento del día. 

Por último, se actualizaron los datos referentes a las Ingestas 
Recomendadas de Energía y Nutrientes a la edición del 2008, y en 
el caso de las orientaciones prácticas para una dieta equilibrada 
se diseñó una tabla única con raciones y pesos por grupos de 
alimentos. 

PPT 2013. Expediente Nº C-504/001-13 (21)

Se incorporó información sobre el uso de la línea fría y los alimen-
tos de cuarta y quinta gama. Los escolares podían llevar comida 
aportada por la familia al comedor. Cuando por condiciones orga-
nizativas o de instalaciones no se pudieran elaborar los menús 
especiales en cocina, el colegio dispondría de medios adecuados 
para conservar el menú especial proporcionado por la familia.
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Por último, se modificaron las raciones recomendadas para la 
población infantil por unas orientaciones prácticas para el desa-
rrollo de los menús, donde se incluían frecuencias y variedad de 
consumo de los distintos grupos de alimentos.

PROCESO DE HOMOLOGACIÓN 
DE LAS EMPRESAS DE RESTAURACIÓN

Los criterios evaluables (máxima puntuación posible de 30 
puntos) por aplicación de fórmulas que sirvieron de base para la 
adjudicación de la homologación relativa al apartado Elaboración 
y programación de los menús en el año 2001 (24-05-01) fueron:

–  Programación de los menús (8 puntos).
–  Requisitos nutricionales (10 puntos).
–  Composición y variedad (9 puntos).
–  Elaboración y distribución de los menús (3 puntos). 
Hasta el momento, se han publicado en cinco ocasiones 

(2001, 2002, 2005, 2009 y 2013) las resoluciones por las que 
se convocan a las empresas de restauración colectiva a un con-
curso público para la adopción del suministro de menús en los 
centros educativos públicos no universitarios (11-15). Durante 
estos 15 años de evolución del Programa, se han modificado 
parcialmente tanto los criterios evaluables como el baremo de 
puntuación en el apartado de Elaboración y programación de los 
menús (año 2001, 30 puntos; año 2002, 30 puntos; año 2005, 
40 puntos; año 2009, 60 puntos; año 2013, 70 puntos) aunque 
siempre ha sido necesario obtener al menos el 50% de la puntua-
ción de los aspectos estrictamente nutricionales para superar la 
licitación. Los mejores resultados obtenidos en el último proceso 
de homologación (año 2013) fueron en el apartado de Mejoras en 
la prestación del servicio, alcanzando un 90% de la puntuación 
máxima, seguido de Composición y variedad con un 87,6%, y 
algo más deficientes en el de Aspectos básicos, requisitos nutri-
cionales con un 83,6%, Calidad y variedad de los menús para 
alergias, intolerancias o enfermedades y trastornos somáticos 
(82%) y por último Otros contenidos de elaboración y distribución 
de los menús (75,7%) (Tabla I).

A partir de la segunda convocatoria para el proceso de homo-
logación (10-09-02), el número de empresas presentadas a con-
curso fue disminuyendo mientras que el número de empresas que 
superaron el concurso se mantuvo prácticamente constante. Los 
valores más altos de empresas homologadas se consiguieron en 
la última licitación del año 2013 mientras que los menores en la 
licitación del año 2001. Como media, un 92% de las empresas 
de restauración superaron los cinco concursos públicos (Tabla II).

SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Las visitas a los centros para el control y seguimiento nutricio-
nal de los menús comenzaron a realizarse en el curso académico 
2002/2003 durante dos periodos del año: septiembre-diciembre y 
enero-junio. Hasta otoño del año 2014, se han realizado un total 
de 755 visitas (Tabla III).

La mayor parte de los centros fueron visitados en una sola oca-
sión y algunos se visitaron hasta cuatro veces, llegándose a alcan-
zar un total de 574 centros en el periodo de estudio (Tabla IV).

DISCUSIÓN

En la actualidad, la competencia de la regulación de los come-
dores escolares es de las CC. AA. a través de las consejerías de 
Educación (22), a excepción de las ciudades de Ceuta y Melilla 
que dependen directamente del Gobierno central. En el caso de 
la CM, la Orden 917/2002 por la que se regulan los comedores 
colectivos escolares afirma que además de cumplir una función 
básica de alimentación y nutrición, los comedores están integra-
dos en la vida y organización de los centros educativos de tal 
manera que su programación, desarrollo y evaluación forma parte 
de la programación general anual del centro educativo (23). Cada 
CC. AA. dispone de su propia normativa que define este servicio 
(usuarios, modelos de gestión, organización y funcionamiento), la 
cual se ha desarrollado en diferentes años, según se realizaban 
las transferencias de competencias en educación a cada una de 
ellas. Únicamente el Principado de Asturias no tiene legislación 
propia y aplica la normativa estatal del año 1992 (6). La comu-
nidad autónoma que elaboró por primera vez una ordenación 
que regulara un servicio de apoyo a la educación como son los 
comedores escolares fue la comunidad Valenciana en el año 1986 
(24). Esto es debido a que fue una de las primeras comunidades 
que accedieron a la transferencia de las competencias en edu-
cación (año 1983) (25). En el caso de la CM, esta transferencia 
de competencias se realizó en el año 1999 (26), al igual que 
Extremadura (27) la cual hasta el año 2008 no legisló en materia 
de organización y gestión del comedor con el Decreto 192/2008 
(28). A fecha de hoy la normativa más actual es la de Galicia a 
través del Decreto 132/2013 de 1 de agosto (29). 

La mayor parte de las CC. AA. disponen de PPT para la con-
tratación del servicio de comedor que se publican en el Perfil 
del Contratante en los que se recogen aspectos nutricionales y 
de composición del menú a cumplir por las empresas de res-
tauración colectiva: la diferencia se encuentra en el grado de 
desarrollo de los mismos, siendo mucho más amplio en algunas 
CC. AA. como Andalucía y menos detallado en otras como Nava-
rra (30,31). En el caso del Principado de Asturias, cuenta con 
un PPT de la Consejería de Educación y otro de la de Consejería 
de Sanidad (32,33).

Posteriores a la creación del programa de comedores escolares 
de la CM, aparecieron otros tales como el programa “Alimentación 
Saludable y de Producción Ecológica en los Comedores Escolares 
del Principado de Asturias” de las consejerías de Salud, Educa-
ción y Agroganadería (34), el Plan “EVACOLE” de la Consejería 
de Salud de la Junta de Andalucía (35) y el “Plan de Calidad de 
Comedores Escolares” de la Consejería de Educación, Cultura y 
Universidad de la Región de Murcia (36), entre otros.

En relación con la homologación de las empresas de restaura-
ción, solo es obligatoria en aquellas CC. AA. donde haya este tipo 
de licitación pública o a veces es la propia administración quien 
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Tabla I. Resultados obtenidos en el proceso de homologación a través de criterios 
evaluables por aplicación de fórmulas

Criterio evaluable 
por aplicación de 

fórmulas
Subapartados

Puntuación 
máxima a 
obtener

Puntuación obtenida por las empresas 
de restauración

Puntuación 
media

Puntuación 
total 

máxima 
apartado

Puntuación 
media total 

Aspectos básicos, requisitos 
nutricionales

Aporte energético a la ingesta calórica 
diaria (30-35% del total)

8 puntos 6,6 puntos

22 puntos 18,4 puntos

Perfil calórico (lípidos 30-35%; 12-15% 
proteínas; resto hidratos de carbono)

6 puntos 5,1 puntos

Perfil lipídico -calidad de la grasa- (máximo 
10% del total del menú)

6 puntos 5,1 puntos

Aporte a las ingestas recomendadas de 
micronutrientes

2 puntos 1,6 puntos

Otros contenidos de 
elaboración y distribución de 

los menús

Adecuación de los tiempos de elaboración 
culinaria a los tipos de menús

1 punto 1 punto

7 puntos 5,3 puntos

Adecuación de los métodos culinarios a la 
conservación del contenido nutricional de 

los menús
1 punto 1 punto

Variedad en la gastronomía como hecho 
saludable y cultural

1 punto 0,5 puntos

Información a las familias para un buen 
seguimiento nutricional

2 puntos 1,7 puntos

Información complementaria sobre 
jornadas gastronómicas

1 punto 0,8 puntos

Láminas, pósters en el comedor 1 punto 0,4 puntos

Composición y variedad de 
los menús

Frecuencia, cantidad y variedad de los 
distintos grupos de alimentos

11 puntos 9,6 puntos

29 puntos 25,4 puntosVariedad de alimentos de cada grupo 8 puntos 7,2 puntos

Procesos culinarios de cada grupo 4 puntos 3,9 puntos

Variedad de recetas 6 puntos 4,7 puntos

Calidad y variedad de 
los menús para celiacos, 

alérgicos, intolerancias y con 
enfermedades o trastornos 

somáticos

Frecuencia, cantidad y variedad de los 
distintos grupos de alimentos

2 puntos 1,6 puntos

5 puntos 4,1 puntosVariedad de alimentos de cada grupo 1 punto 0,8 puntos

Procesos culinarios de cada grupo 1 punto 1 punto

Variedad de recetas 1 punto 0,8 puntos

Mejoras en la prestación del 
servicio

Oferta del servicio de desayuno 1 punto 1 punto

7 puntos 6,3 puntos

Oferta del servicio de merienda 1 punto 0,9 puntos

Oferta de menús singulares por hábitos 
culturales o religiosos

2 puntos 1,8 puntos

Utilización de productos integrales (pan, 
pasta, arroz)

3 puntos 2,7 puntos

Puntuación total 70 puntos 59,5 puntos

selecciona a una empresa de restauración social mediante licita-
ción pública con adjudicación de lotes (37). Con el programa de 
comedores escolares de la CM, se evalúa tanto la documentación 

necesaria para obtener la homologación como el control in situ 
del servicio en el que se verifica que se esté cumpliendo con lo 
presentado en la misma. 



1297PROGRAMA DE COMEDORES ESCOLARES DE LA COMUNIDAD DE MADRID (2001-2015): DISEÑO, PROTOCOLO, 
METODOLOGÍA Y ACTUALIZACIÓN

[Nutr Hosp 2016;33(6):1291-1298]

De todas las homologaciones realizadas, la correspondiente al 
año 2013 consiguió el mayor porcentaje de empresas homologa-
das. Probablemente, la incorporación de personal cualificado en 
Nutrición y Dietética en las empresas de restauración está consi-

guiendo mejorar la elaboración de la documentación solicitada en 
las homologaciones y los menús desarrollados para los centros.

CONCLUSIONES

El programa de comedores escolares de la CM, desde su 
implementación pionera en España, ha contribuido a la mejora 
del servicio complementario de comedor, incluyendo progresiva-
mente requisitos dietéticos y nutricionales que han logrado dise-
ñar menús cada vez más ajustados a la población de estudio, 
junto con la información nutricional facilitada a las familias para 
el diseño del resto de comidas del día. Además, el porcenta-
je de empresas que se ajustaban a los criterios indicados en 
la homologación ha ido en aumento en estos quince años de 
funcionamiento. Con el desarrollo de este programa, los menús 
presentados por las empresas de restauración son más variados 
y equilibrados, comprobado mediante la mejora en las puntuacio-
nes del baremo, además de reforzarse la educación alimentaria, 
nutricional y gastronómica de los alumnos.

Aun con esto, y observando la situación existente en el resto de 
CC. AA., sería necesario unificar los protocolos desarrollados en 
los distintos programas de comedores escolares y en los docu-
mentos técnicos para la contratación, ya que existe gran hetero-
geneidad entre ellos, además de incluir controles y seguimientos 
nutricionales sin previo aviso para asegurar el cumplimiento de 
los requisitos incluidos en los PPT de los menús servidos en los 
centros docentes públicos del territorio español. 
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Abstract
Introduction and objectives: The aims of this study were to: a) estimate the prevalence of overweight/obesity and thinness in a sample of 
schoolchildren which were born in 2007 and 2008 from Castilla-La Mancha, Spain, in the years 2013 and 2015; and b) examine the persistence, 
from 2013 to 2015, in the same weight status category in this cohort. 

Material and methods: Follow up study in which we analysed anthropometric variables in schoolchildren that were born in 2007 and 2008 
during the years 2013 (4-6 years old) and 2015 (6-8 years old). We invited to participate all children belonging to third grade of pre-primary 
education and fi rst grade of primary education of 21 schools from Cuenca and Ciudad Real provinces. Sociodemographic variables, weight, height 
and body fat percentage by electric bioimpedance were determined in all participants. 

Results: The prevalence of thinness, overweight and obesity at the baseline was 20.7%, 12% and 8.2%, respectively. After two years, the 
prevalence of thinness decreased to 14.7% and the prevalence of overweight and obesity increased to 15.4% and 8.4%, respectively. Besides, 
a 78.8% of schoolchildren remained at 2015 in the same weight status category that were in 2013.

Conclusions: The increase in the prevalence of overweight/obesity in the Spanish schoolchildren might be levelling off; in parallel, thinness 
prevalence has substantially increased. Lastly, the weight status previous to adipose rebound tracks to school age. 

Resumen
Introducción y objetivos: los objetivos del presente estudio fueron: a) estimar la prevalencia de sobrepeso/obesidad y delgadez en escolares 
nacidos en 2007 y 2008 de Castilla-La Mancha, España, en los años 2013 y 2015; y b) analizar la persistencia en las mismas categorías de 
estatus ponderal entre 2013 y 2015 en esta cohorte de escolares.

Material y métodos: estudio de seguimiento en el que se analizaron los datos antropométricos de los escolares nacidos en 2007 y 2008 en 
los años 2013 (4-6 años) y 2015 (6-8 años). Se invitó a participar a todos los escolares de 21 colegios de las provincias de Cuenca y Ciudad 
Real que cursaban tercero de Educación Infantil o primero de Educación Primaria en 2013. En todos ellos se determinaron, además de variables 
sociodemográfi cas, peso, talla y porcentaje de grasa corporal por bioimpedancia eléctrica.

Resultados: la prevalencia de delgadez, sobrepeso y obesidad en la medición basal fue de 20,7%, 12% y 8,2% respectivamente. Dos años 
después, la prevalencia de delgadez disminuyó hasta 14,7% y la de sobrepeso y obesidad aumentó hasta 15,4% y 8,4% respectivamente. Por 
otro lado, el 78,8% de los escolares permanecía en 2015 en la misma categoría ponderal que en 2013. 

Conclusiones: el aumento en la prevalencia de sobrepeso/obesidad de los escolares parece estar remitiendo, al mismo tiempo que el incre-
mento en la prevalencia de bajo peso ha aumentado sustancialmente. Por último, los escolares tienden a mantener el estatus ponderal previo 
al rebote adiposo durante la edad escolar.
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INTRODUCCIÓN

La obesidad infantil es un grave problema de salud pública cuya 
importancia no ha parado de crecer en España y en casi todas las 
regiones del mundo (1). En los niños de 8 a 11 años, en 2010, en 
la provincia de Cuenca se reportó una prevalencia de sobrepeso/
obesidad de 33,4% (2). Estimaciones de prevalencia similares se 
han reportado en otras áreas de España (3) y, en general, de otros 
países mediterráneos (4).

La obesidad, en la infancia, se ha asociado a trastornos del 
metabolismo lipídico, cifras elevadas de presión arterial, hiperin-
sulinemia y problemas osteoarticulares (5). Además, la obesidad 
infantil aumenta el riesgo de obesidad en la vida adulta (6). A sí 
mismo, también los factores de riesgo cardiometabólico asocia-
dos a la obesidad infantil persisten hasta la edad adulta, de tal 
manera que se ha llegado a hipotetizar que si los niveles de 
prevalencia de obesidad infantil no revierten podrían amenazar 
el crecimiento de la esperanza de vida (7).

Paralelamente al aumento en las cifras de sobrepeso en los niños 
españoles (8), se ha reportado que, aunque ha recibido menos 
atención, también ha aumentado la proporción de niños con bajo 
peso, fenómeno que, cuando coincide en un mismo ambiente, se 
ha venido a denominar la “doble carga del estatus ponderal” (9). El 
bajo peso se ha asociado a una disminución global de los niveles 
de salud y a un aumento de la necesidad de atención sanitaria (10). 

Aunque la obesidad se conceptualiza como una acumulación 
excesiva de grasa corporal que llega a suponer una amenaza para 
la salud (11), la mayoría de los estudios poblacionales se basan 
en el IMC, una medida subrogada de obesidad no tan fuertemente 
asociada al riesgo cardiometabólico en niños (12). De hecho, se 
ha descrito un aumento de la adiposidad en niños en los que la 
media del IMC permanecía estable (13). Además, un aumento en 
la prevalencia de obesidad indica una elevación del IMC, pero no 
necesariamente un aumento de la grasa corporal, particularmente 
en grupos poblacionales cuyos niveles de actividad física han 
aumentado (14). Sin embargo, también es cierto que un reciente 
estudio de seguimiento de una gran cohorte mostraba que el IMC 
es un buen predictor de mortalidad cardiovascular en adultos (15). 

Pocos estudios han examinado simultáneamente la evolución del 
sobrepeso y la adiposidad en niños europeos (13). Asimismo, hasta 
donde conocemos, también son escasos los estudios que han repor-
tado conjuntamente cifras de prevalencia de obesidad y de bajo peso 
(2,8,16). Por ello, los objetivos del presente estudio fueron: a) esti-
mar la prevalencia de sobrepeso/obesidad y bajo peso en escolares 
nacidos en 2007 y 2008 de Castilla-La Mancha, España, en los años 
2013 y 2015; y b) analizar la persistencia en las mismas categorías 
de estatus ponderal entre 2013 y 2015 en esta cohorte de escolares.

MATERIAL Y MÉTODOS

DISEÑO Y POBLACIÓN DE ESTUDIO

Estudio observacional transversal en el que se analizaron los 
datos antropométricos de dos cohortes de escolares nacidos en 

los años 2007 y 2008 llevando a cabo las mediciones en los años 
2013 y 2015. Se seleccionaron al azar todos los municipios con 
colegios con al menos un grupo completo en 3º de Educación 
Infantil y 1º de Educación Primaria de las provincias de Cuenca 
y Ciudad Real (España). En aquellos municipios con más de un 
colegio se seleccionó uno al azar. Asimismo se seleccionó al azar 
un colegio privado-concertado de Cuenca y uno de Ciudad Real 
completando un total de 22 colegios. En el presente análisis se 
incluyeron a todos los escolares que cursaban 3º de Educación 
Infantil y 1º de Educación Primaria en 2013 pertenecientes a los 
21 colegios que accedieron a participar en el estudio.

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité Ético de 
Investigación Clínica del Hospital “Virgen de la Luz” de Cuenca. 
Después de la aprobación del Consejo Escolar de los centros, se 
envió una carta a los padres y/o tutores de los escolares invitán-
dolos a una reunión donde se expusieron los objetivos y metodo-
logía del estudio. Los padres y/o tutores dieron su consentimiento 
por escrito para la participación de sus hijos en el estudio, y los 
escolares dieron su consentimiento verbal cuando se les solicitó 
colaboración en el mismo.

MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS

Los métodos utilizados fueron idénticos en ambas mediciones. Las 
mediciones antropométricas se llevaron a cabo en cada uno de los 
centros educativos. Para garantizar la estandarización de las medidas, 
estas fueron realizadas por enfermeras previamente entrenadas.

El peso se midió dos veces con una precisión de 0,1 kg, con una 
báscula digital (modelo SECA 861). La altura se midió dos veces 
con un tallímetro (modelo SECA 222), con aproximación al milímetro 
más cercano, de pie, con la columna alineada con el tallímetro y la 
barbilla paralela al suelo. Las mediciones se realizaron con los niños 
descalzos y en ropa ligera. El índice de masa corporal (IMC) se calculó, 
con la media de los dos registros de peso y altura, como el peso en 
kilogramos dividido por el cuadrado de la altura en metros (kg/m2).

En ambos estudios el porcentaje de grasa corporal (% GC) y de 
masa libre de grasa fueron obtenidos simultáneamente mediante 
bioimpedanciómetro Tanita® Segmental-418 (Tanita Corp. Tokyo, 
Japón) de cuatro electrodos. Ambas mediciones fueron realizadas 
por la mañana entre las 9:00 y las 10:00 horas, tras condicio-
nes de ayuno y sin haber realizado ejercicio físico intenso el día 
anterior, en un ambiente de temperatura y humedad controladas, 
con los niños descalzos, habiendo retirado relojes y otros obje-
tos metálicos, y tras micción y 15 minutos de reposo previo, en 
decúbito-supino, a la medición.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Un examen preliminar permitió valorar la autenticidad de los 
valores extremos y outliers. Se valoró el ajuste de las diferentes 
variables a la distribución normal tanto mediante procedimientos 
gráficos como mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. El IMC 
se categorizó por edad y sexo según los valores de referencia de 
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la IOTF (17) por ser los más utilizados internacionalmente y per-
mitir así una mayor comparabilidad, a pesar de las discrepancias 
existentes en la definición del sobrepeso y la obesidad depen-
diendo de los criterios diagnósticos utilizados (18). El % GC se 
categorizó como adiposidad baja, normal, elevada y muy elevada 
de acuerdo a los percentiles (P) 3, 90 y 97, que corresponden a 
los puntos de corte establecidos por un estudio en una muestra 
representativa de niños alemanes (19). 

Las diferencias por sexo entre la prevalencia de cada una de 
las categorías de estatus ponderal y grasa corporal se estimaron 
mediante la prueba T de Student para diferencia de proporciones 
para cada grupo de edad y para el total de la muestra.

Para los análisis de la persistencia en categorías de estatus 
ponderal y grasa corporal entre las dos mediciones se utilizaron 
los 1.490 escolares de la cohorte que participaron en ambas 
mediciones. Se utilizó el coeficiente de correlación de Pearson 
para evaluar la asociación entre los valores de 2013 y 2015 del 
IMC y del % GC. Este mismo coeficiente se utilizó para analizar la 
relación entre los percentiles por edad y sexo en 2013 y 2015 en 
ambas variables. Para estudiar la concordancia entre los valores 
de 2013 y 2015 se utilizó el coeficiente de correlación intraclase.

La persistencia en las mismas categorías de estatus ponderal y 
de grasa corporal en 2013 y 2015 se analizó calculando el grado 
de acuerdo en una tabla de contingencia. Finalmente, se calculó 
el riesgo relativo de persistir en la categoría sobrepeso/obesidad 
en 2015 entre los escolares que estaban en esa categoría en 
2013; de la misma manera este riesgo relativo se calculó para el 
estatus de grasa corporal.

Todos los análisis se realizaron con el paquete estadístico IBM 
SPSS Statistics V. 22. El nivel de significación se fijó en p ≤ 0,05.

RESULTADOS

De los 2.407 escolares invitados a participar en las mediciones 
basales, se obtuvo el consentimiento informado de 1585 (63,22%) 
en 2013; de estos mismos niños, tras los dos años de seguimiento, 
se obtuvieron datos antropométricos de 1.490 escolares (50,7% 
varones), debido principalmente a cambios de colegio o residencia 
de los escolares o ausencia (por enfermedad o viajes) de los niños 
en 2015. Solo en 95 escolares (6%) no fue posible recoger los 
datos antropométricos el día de la medición. Los escolares parti-
cipantes no diferían en edad, sexo y nivel socioeconómico de los 
padres de los no participantes. La edad de los participantes al inicio 
del seguimiento se encontraba en el rango entre 56 y 84 meses 
(media = 69,15; DE = 6,87) y el 18,8% vivía en las capitales de 
provincia. Los que participaron no diferían de los que no lo hicieron 
en edad, sexo y nivel socioeconómico de los padres.

PREVALENCIA DE SOBREPESO Y DE EXCESO 
DE GRASA EN 2015

Entre las mediciones basales y las de dos años después, los 
valores relacionados con la adiposidad aumentaron cuando se 

consideraba el IMC como indicador, mientras que al considerar 
el porcentaje de grasa corporal hubo una pequeña disminución 
(Tabla I). 

En 2013 (Tabla II), la prevalencia de delgadez, sobrepeso y 
obesidad fue del 20,7%, 12% y 8,2% respectivamente. Tras dos 
años de seguimiento, se produjeron dos cambios reseñables: un 
descenso en la prevalencia de delgadez (14,7%) y un aumento 
no significativo en la prevalencia de sobrepeso (15,4%) y de obe-
sidad (8,4%). Esta tendencia fue muy similar en niños y niñas. 

En la misma tabla II, cuando analizamos la prevalencia de % 
GC bajo (< P3), de elevado porcentaje de grasa (90 > P ≤ 97) y 
muy elevado (> P97), la prevalencia tanto de exceso de grasa/
obesidad como de baja grasa fue ostensiblemente menor que 
sus equivalentes de composición corporal calculados en relación 
al IMC.

MANTENIMIENTO DEL ESTATUS CORPORAL 
DURANTE EL SEGUIMIENTO 

El coeficiente de correlación de Pearson entre los percentiles 
ajustados por edad y sexo de 2013 y 2015 fue de 0,91 y 0,87 
para el IMC y el % GC respectivamente (p < 0,001). El grado de 
concordancia entre los valores de estas variables entre 2013 y 
2015, estimado mediante el coeficiente de correlación intracla-
se, fue de 0,91 y 0,81 para el IMC y el % GC respectivamente 
(p < 0,001).

La tabla III muestra la persistencia en la misma categoría pon-
deral entre 2013 y 2015. Se observa que el 78,8% de los esco-
lares permanece en 2015, en la misma categoría ponderal que 
en 2013. Estas cifras, para las categorías del % GC establecidas 
de acuerdo a los puntos de corte de referencia de niños alemanes 
del estudio de Plachta-Danielzik y cols. (19) alcanzan el 92,8% 
(Tabla IV). 

Tabla I. Características de la muestra 
en 2013 y 2015

2013 2015 p-valor

Niños, n (%) 756 (50.7)

Niñas, n (%) 734 (49.3)

Edad, años (media ± DE) 5.34 ± 0.62 6.89 ± 0.69 < 0.001

Estatus ponderal (IOTF), n (%) 

 Delgadez 308 (20.7) 219 (14.7) < 0.001

 Normopeso 880 (59.1) 916 (61.5) 0.19

 Sobrepeso 179 (12) 230 (15.4) 0.007

 Obesidad 123 (8.2) 125 (8.4) 0.95

Adiposidad (media ± DE)

 IMC, kg/m2 15.88 ± 2.46 16.57 ± 2.89 < 0.001

 % GC 20.14 ± 5.83 19.86 ± 6.66 0.22

IOTF: International Obesity Task Force; IMC: índice de masa corporal; % GC: 
Porcentaje de grasa corporal.
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Cuando los análisis referentes al mantenimiento del estatus 
ponderal se realizaron separadamente por sexo, los indicadores 
de persistencia en la misma categoría ponderal mostraron valores 
similares para niños y niñas (datos no mostrados).

Los niños que en 2013 presentaban sobrepeso/obesidad tenían 
un riesgo relativo para permanecer en esa categoría dos años 
después de 22,2 (IC 95%: 16,2-30,5); algo menor fue el riesgo 
relativo para permanecer en las categorías de exceso de grasa/
obesidad 19,4 (IC 95%: 14,9-25,1). 

DISCUSIÓN

La obesidad infantil ha representado unos de los problemas de 
salud pública más importantes de los escolares españoles en las 
últimas dos décadas. Tradicionalmente se ha venido estimando la 
prevalencia de sobrepeso y obesidad en niños en edad peripube-
ral, pero son muy pocos los estudios realizados en la edad alrede-
dor del rebote adiposo. Nuestro estudio estimó, en una muestra 
poblacional de niños de 4 a 6 años, la prevalencia de delgadez, 

Tabla II. Evolución de la frecuencia (%, IC 95%) en las categorías de IMC y % GC de 2013 
a 2015 en escolares nacidos 2007 y 2008, por sexo 

Categorías 
ponderales

Niños Niñas Total

2013 2015 2013 2015 2013 2015

Delgadez 19.7 (16.8-22.6) 14.4 (11.9-17) 21.7 (18.6-24.7) 15 (12.3-17.6) 20.7 (18.6-22.8) 14.7 (12.9-16.5)

Sobrepeso 10.2 (8-12.4) 16 (13.3-18.7) 13.9 (11.3-16.5) 14.9 (12.2-17.5) 12 (10.3-13.7) 15.4 (13.6-17.3)

Obesidad 7.8 (5.8-9.8) 8.1 (6.1-10.1) 8.7 (6.6-10.8) 8.7 (6.6-10.8) 8.2 (6.8-9.7) 8.4 (7.0-9.8)

% GC bajo 0.1 (0.003-0.74) 0 1.8 (0.8-2.8) 1.5 (0.6-2.5) 0.9 (0.4-1.5) 0.7 (0.3-1.2)

% GC elevado 2.2 (1.1-3.4) 4.8 (3.2-6.4) 5.4 (3.7- 7.2) 8 (6.0-10.1) 3.8 (2.8-4.8) 6.4 (5.1-7.7)

% GC muy elevado 2.2 (1.1-3.4) 2.2 (1.1-3.4) 2 (0.9-3.1) 3.3 (1.9-4.6) 2.1 (1.4-2.9) 2.8 (1.9-3.6)

Abreviaturas: IC 95%: intervalo de confianza 95%; IMC: índice de masa corporal; % GC: porcentaje de grasa corporal. aCategorías de porcentaje de grasa corporal 
establecidas de acuerdo a la muestra poblacional del estudio alemán de Plachta-Danielzik y cols. (19), como % GC bajo (< percentil 3), elevado (percentiles 90-97) y 
muy elevado (> percentil 97).

Tabla III. Persistencia en la misma categoría ponderal entre 2013 y 2015

Estatus ponderal1 
2015

Total
Delgadez Normopeso Sobrepeso Obesidad

20
13

Delgadez 193 26 0 0 219

Normopeso 114 764 35 3 916

Sobrepeso 1 86 120 23 230

Obesidad 0 4 24 97 125

Total 308 880 179 123 1490
1De acuerdo a las categorías de la International Obesity Task Force.Abreviaturas: IC 95%: intervalo de confianza 95%. Acuerdo observado: 78,8%. Riesgo relativo para 
persistencia en categoría de sobrepeso/obesidad en 2015: 22,2 (95% IC 16,2-30,5).

Tabla IV. Persistencia en la misma categoría de grasa corporal entre 2013 y 2015
% GC 20151

Total
Bajo Normal Elevado Muy elevado

%
 G

C
 2

01
31

Bajo 7 7 0 0 14

Normal 4 1322 55 6 1387

Elevado 0 13 31 13 57

Muy elevado 0 1 9 22 32

Total 11 1343 95 41 1490

Abreviaturas: % GC: porcentaje grasa corporal; IC 95%: intervalo de confianza 95%. 
1Categorías de acuerdo a los percentiles 3, 90 y 97, que corresponden a los puntos de corte establecidos por un estudio en una muestra representativa de niños 
alemanes (19). 
Acuerdo observado 92,8%. Riesgo relativo para persistencia en categoría % de grasa corporal elevado/muy elevado en 2015: 19,4 (IC95% 14,9-25,1).
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sobrepeso y obesidad en 2013, y en esa misma cohorte, tras dos 
años de seguimiento. Esta cohorte, por haber nacido en torno al 
inicio de la crisis financiera de 2007, tiene un especial interés 
porque podría servir para evaluar si estos cambios económicos 
y sociales han tenido repercusión en la composición corporal de 
los escolares españoles.

Como ha sido previamente reportado (20), nuestras estima-
ciones en preescolares son sorprendentemente más bajas que 
las hasta ahora publicadas en otros grupos de edad. También 
resulta sorprendente que estimaciones recientes en escolares 
de 6-8 años de edad (nacidos entre 2002 y 2004) de Castilla-La 
Mancha mostraran estimaciones de prevalencia de sobrepeso/
obesidad por encima del 35% (21), valores muy superiores al 
23,8% de nuestras estimaciones en 2015. Por lo tanto, y dado 
que se trata de muestras poblacionales de la misma región, dos 
explicaciones potenciales surgen para este cambio tan drástico: 
una, que la obesidad infantil no solamente, como señalaban datos 
del estudio ALADINO (3), ha tocado techo, sino que está revirtien-
do a cifras de principios de los años 90; y dos, que se trate de las 
consecuencias agudas de los ajustes bruscos que han debido de 
hacer las familias en el inicio de la crisis de 2007, y probable-
mente sus efectos se limiten a las cohortes de nacidos en torno 
a esos años (efecto cohorte). Otra posible explicación para estos 
cambios podría relacionarse con la creciente presión que suponen 
las campañas para la prevención del sobrepeso y la obesidad, y al 
aumento de la conciencia social sobre este problema. 

Las elevadas cifras de prevalencia de delgadez que muestran 
los escolares en 2013 (19,7% y 21,7% para niños y niñas res-
pectivamente) disminuyeron sustancialmente en 2015 hasta el 
14,4% y 15%. Aun así, estos valores son mucho más elevados 
que los últimos reportados en Castilla-La Mancha por Gulías y 
cols. (21) en niños de este grupo de edad en 2010 (2,8% y 5,4% 
en niños y niñas), y que los últimos datos del Estudio de Cuenca 
(2); también son más elevados que los de países de nuestro entor-
no (Portugal 3,9% y 5,7% para niños y niñas) (22) y, en general, 
de los países del área mediterránea (Grecia 9,6% y 7,6% para 
niños y niñas) (23).

Como en el caso de la caída de las cifras de sobrepeso/obesi-
dad, una posible explicación del aumento de las cifras de delgadez 
es que podría tratarse solamente de un efecto cohorte; si por el 
contrario, estas cifras de delgadez persisten, nos estarían alertan-
do de un problema de salud pública de extrema gravedad y, por 
tanto, coexistirían en la población de escolares cifras elevadas de 
prevalencia de sobrepeso/obesidad con cifras bastante elevadas 
de prevalencia de delgadez. Y a su vez, la misma presión anti-obe-
sidad podría ser responsable de, al menos, parte de aumento de 
la prevalencia de bajo peso.

Cuando la tendencia entre 2013 y 2015 se analiza utilizando 
como indicador de obesidad el % GC, aunque las estimaciones de 
baja adiposidad y de exceso de grasa son sustancialmente más 
bajas, la tendencia es la misma que cuando se utilizan las catego-
rías de IMC: una disminución en la prevalencia de % GC bajo y un 
aumento discreto de la prevalencia de exceso de grasa corporal.

Otra aportación de nuestros datos está relacionada con el grado 
de persistencia de las categorías ponderales durante el periodo 

de transición en la composición corporal que significa el rebote 
adiposo. Existe evidencia consistente (24) respecto a que a medi-
da que el rebote adiposo se produce más precozmente, mayor 
es la probabilidad de desarrollar obesidad durante la pubertad 
y la vida adulta. Nuestros datos indican que los sujetos que en 
edad preescolar se sitúan en las categorías ponderales más ele-
vadas tienen una mayor probabilidad de permanecer en ella tras 
el rebote adiposo.

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones que conviene rese-
ñar. En primer lugar, se trata del seguimiento de un reducido 
grupo de edad que, si bien nos sirve para generar la hipótesis 
de un posible efecto cohorte en los nacidos en 2007-2008, no 
nos permite evaluar la tendencia de la composición corporal en 
escolares de otros grupos de edad. En segundo lugar, aunque 
la población de niños que no respondieron a la invitación de 
participar en nuestro estudio no difiere en edad, sexo o nivel 
socioeconómico de los que sí lo hicieron, no podemos descartar 
algún sesgo debido, por ejemplo, a una mayor participación en 
los de mayor o menor sobrepeso. Por último, nuestra muestra 
está limitada a colegios de las provincias de Cuenca y Ciu-
dad Real y, por lo tanto, hemos de ser precavidos a la hora 
de extender nuestras inferencias a otros contextos geográficos 
españoles, aunque tradicionalmente los datos de niños castella-
no-manchegos previamente publicados (21) han situado a estos 
en un nivel medio en el contexto de la prevalencia de sobrepeso 
del resto de estudio españoles.

En conclusión, nuestros datos tienen relevancia desde un punto 
de vista de la salud pública, ya que informan de que posiblemen-
te las cifras de sobrepeso/obesidad de los escolares españoles, 
cuando menos, han tocado techo, si no es que han empezado a 
revertir, aunque continúan siendo elevadas y constituyen un ele-
mento de preocupación para la salud de los escolares. Asimismo, 
nuestros datos informan de que está surgiendo un preocupante 
incremento en las cifras de delgadez, al menos en las cohortes de 
niños nacidos en torno a los años de crisis financiera. Por último, 
también es posible señalar que, en vista de que los niños tienden 
a mantener la categoría ponderal previa al rebote adiposo durante 
la edad escolar, las acciones preventivas contra el sobrepeso/
obesidad convendría iniciarlas en edades más precoces de lo que 
habitualmente viene haciéndose. 
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Resumen
Introducción: mantenerse físicamente activo se relaciona con la funcionalidad en las personas mayores, pero el impacto de la actividad física 
diaria en alteraciones como la osteoporosis o la sarcopenia no está claro. 

Objetivo: el principal objetivo es determinar el impacto de la actividad física diaria (AFD) en la densidad ósea y la fuerza de prensión manual de 
mujeres mayores. El objetivo secundario es distinguir entre los datos de los días de diario y los fi nes de semana. 

Métodos: participaron 42 mujeres de entre 65 y 79 años. La AFD se monitorizó con el acelerómetro ActiGraph GT3X (Pensacola, FL, USA) situado 
en la muñeca de la mano dominante. La densidad de masa ósea se midió mediante absorciometría dual de rayos X (AccuDEXA, SHICK, USA) en 
el dedo central de la mano dominante; y la fuerza de prensión manual, con el dinamómetro Takei (TKK 5001). 

Resultados: se encontraron diferencias signifi cativas entre los grupos AFD de intensidad moderada y vigorosa en la edad, el T-score, los counts/min 
y los min/día de AFD, y la fuerza de prensión manual. Los minutos de AFD realizados los fi nes de semana correlacionaron signifi cativamente con todas 
las variables. La edad es un factor de confusión. 

Conclusiones: una mayor intensidad de AFD alcanzada por nuestra muestra de mujeres mayores preserva los valores de T-score (desviaciones 
estándar óseas respecto a personas jóvenes y sanas) y fuerza manual en un rango normal. Estos resultados están fuertemente infl uenciados por 
los valores alcanzados los fi nes de semana. La edad debería ser controlada.

Abstract
Introduction: Being physically active is related to a better physical functioning in older people, but daily physical activity impact in specifi c 
outcomes such as osteoporosis or sarcopenia is still not clear. 

Objective: The main objective of this study is to determine the impact of daily physical activity (DPA) in the bone mineral density and grip strength 
of old women. The secondary objective is to distinguish between weekday and weekend day scores. 

Methods: Forty-two women between 65 and 79 years participated. DPA was monitored with the accelerometer ActiGraph GT3X (Pensacola, FL, 
USA) placed on the dominant hand wrist. Bone mineral density was measured with dual-energy X-ray absorptiometry (AccuDEXA, SHICK, USA) 
in the central fi nger of the dominant hand; and grip strength, with a Takei dynamometer (TKK 5001). 

Results: There were statistical differences between moderate and vigorous DPA in age, T-score, physical activity counts/min and min/day, and 
grip strength. Weekend minutes correlated signifi cantly with all the variables. Age was a confounding factor. 

Conclusions: Higher DPA intensities accomplished by our old women sample preserve T-score (bone standard deviations respect to young, healthy 
people) and grip strength in a normal range. These results are strongly infl uenced by weekend scores. Age should be controlled by shorter ranks.
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ABBREVIATIONS

Counts: total intensity registered by the accelerometer in 
counts/min.

WCounts: weekday intensity registered by the accelerometer 
in counts/min.

WndCounts: weekend day intensity registered by the acceler-
ometer in counts/min.

PA: minutes of physical activity registered by the accelerometer. 
WPA: weekday minutes of physical activity registered by the 

accelerometer. 
WndPA: weekend day minutes of physical activity registered 

by the accelerometer.
DXA: dual-energy X-ray absorptiometry.
T-score: bone standard deviations respect to young, healthy 

people.

INTRODUCTION

Spain is one of the oldest countries of the European Union with 
a major proportion of women among the old people group. The 
rapid aging of this population has influenced government spend-
ing and health care systems in the devising strategies for the pre-
vention of common multiple chronic health conditions, disability 
and mental health issues (1). Osteoporosis and sarcopenia are 
important public health problems with devastating consequences 
for functional impairment, health and quality of life in older people. 
Structured and planned exercise has become an effective strategy 
for preventing or even controlling the decline in these physiological 
structures (2,3). 

On the other hand, activities in which older women tend to 
involve more frequently are leisurely walking, housework, or gar-
dening. These activities are not considered exercise but physical 
activity, treated as bodily movement produced by skeletal muscles 
that result in energy expenditure (4), and are usually developed 
in a light-to-moderate intensity (5). There is cross-sectional and 
empirical evidence that being physically active is related to a bet-
ter physical functioning in old people (6). 

Older physical activity and sedentary time are frequently 
assessed using self-report questionnaires (7,8). However, some 
caution is required in the interpretation of these measures since 
these tools are potentially influenced by social and mental factors 
that difficult the physical activity assessment reliability, further-
more when it is of a light-to-moderate intensity. That is the rea-
son why accelerometers have recently been used to objectively 
describe activity patterns in old people with acceptable repro-
ducibility (5,9).

With respect to daily physical activity impact in specific out-
comes such as osteoporosis or sarcopenia in older people, pre-
vious investigations have highlighted an association between 
habitual physical activity and the lower extremity muscle power 
(10-12) and handgrip strength (11,13). In contrast, the relation-
ship between dual-energy X-ray absorptiometry and daily physical 
activity accelerometry brings clear inverse correlation between 

intensity and adiposity (12,14) but associations regarding bone 
density markers are still not clear. In these studies daily physical 
activity assessment is usually accomplished placing the accel-
erometer on the hip, however, to our knowledge, there is not 
accelerometry data registry when it is placed in another body 
region, closer to strength and bone density measures. Moreover 
week days and weekend day data are rarely registered separately. 

In this context, the aim of this study was 1) to report the prev-
alence of a non-exercisers old women sample attaining physical 
activity guidelines objectively assessed using accelerometers 
placed on the wrist, 2) to determine the impact of the daily physi-
cal activity intensity and quantity achieved on bone mineral density 
and grip strength, 3) to distinguish weekday and weekend day 
data influence regarding the results.

METHODS

SAMPLE

The study was performed with 42 women from 65 to 79 
years. They were recruited from a local medical center and were 
screened to ensure that they fulfilled the selection criteria: women 
aged between 65 and 80 years, having no neurological, cardio-
vascular, metabolic, inflammatory or musculoskeletal conditions, 
and not participating in a supervised systematic exercise program. 
Each participant signed a written consent after being informed 
of the study aim and procedure. Height and weight were mea-
sured using standardized equipment (SECA 780 medical weighing 
machine). All the subjects were measured barefoot and with light 
clothing by the same researcher. Body mass index (BMI) was 
calculated as follows: BMI=kg/m2. Subjects’ characteristics are 
presented in table I.

MEASUREMENTS

Daily physical activity

Daily physical activity (DPA) was monitored with the acceler-
ometer ActiGraph GT3X (Pensacola, FL, USA). It provided activity 
counts and minutes in three axes of movement, which is recom-

Table I. Descriptive statistics for the 
sample

Descriptive 
variables

Sample

n Min Max Mean SD

Age (years) 42 65 79 70.71 4.5

Weight (kg) 42 41.5 112 71.94 13.5

Height (cm) 42 139 168 150.57 5.5

BMI (kg/m²) 42 19.2 41.32 31.75 5.1

BMI: body mass index.



1307DAILY PHYSICAL ACTIVITY IMPACT IN OLD WOMEN BONE DENSITY AND GRIP STRENGTH 

[Nutr Hosp 2016;33(6):1305-1311]

mended to estimate the physical activity level of older adults (15). 
A 10-second epoch was used. The trunk location has become 
the most common placement for the monitors, whereas little evi-
dence suggests that one position is better than another (5) and 
pragmatic guidelines such as comfort or ease of use have taken 
precedence. Having into account the bone mineral density and 
the strength measures, the wrist was chosen to attach the accel-
erometer. Subjects could only remove the device for sleeping or 
having a shower. They wore the accelerometer during 7 days. For 
the data analysis two weekend days and two randomly weekdays 
were analyzed. The average of the DPA intensity for the four days 
was represented by the variable Counts (counts/min), for the two 
weekdays by WCounts (counts/min), and for the two weekend 
days by WndCounts (counts/min). In the same way, the average 
of the minutes of physical activity achieved by the sample in the 
four days was represented by the variable PA (min/day), for the 
two weekdays by WPA (min/day), and for the two weekend days 
by WndPA (min/day). To determine moderate-to- vigorous physical 
activity cut-point (MVPA) we followed the most common criteria 
used in studies where exercise programs were not included when 
monitoring physical activity with accelerometers: 760 counts/
minute (10,16-18). Sedentary women (< 500 counts/min) were 
excluded (7). Thus, two groups were created attending to the daily 
physical activity intensity: the moderate physical activity group 
(MPA; 500-760 counts/min) and the vigorous physical activity 
group (VPA; > 760 counts/min).

Bone mineral density

Bone mineral density was measured with dual-energy X-ray 
absorptiometry (AccuDEXA, SHICK, USA; DXA). The central finger 
of the dominant hand was chosen for the assessment accepting 
that the DXA of the hand can be effectively used for screening 
osteoporosis (19). This test was assessed in the Radiology Unity 
of the Northeast Local Hospital (Caravaca de la Cruz, Murcia, 
Spain). T-score was chosen as the reference value to determine 
the bone quality in order to compare bone density with a different 
DXA assessment studies. The diagnosis of normal, low bone mass, 
osteoporosis and severe osteoporosis was based on the World 
Health Organization (WHO) diagnosis classification (20), valid for 
measurement at the spine, hip or forearm: Normal = T-score > -1, 
Low Bone Mass (osteopenia) = -1 < T-score > -2,5, Osteoporosis 
or severe osteoporosis (+fractures) = T-score ≤ -2,5. 

Hand-grip strength

Maximal hand-grip strength was measured using a Takei dyna-
mometer (TKK 5001). Participants were in a standing position with 
the testing shoulder adducted and neutrally rotated, elbow flexed 
at 90°, forearm in midprone and wrist in a neutral position. Wom-
en were instructed to squeeze the dynamometer using maximal 
effort. The best result of three trials was recorded for each hand. 
And the average of both hands grip strength was obtained for data 

analysis. Two sets of the test were assessed for familiarization. 
This procedure has been accomplished elsewhere (21,22).

Baseline characteristics of the sample regarding DPA, bone 
mineral density and hand-grip strength variables are presented 
in table II.

POWER CALCULATION

Accelerometry MVPA was used as the reference variable to 
estimate our study sample size and power. Based on previous 
research (17,23) we consider a standard deviation of 8 min/day 
and an estimated error of 5 min/day. Our sample size (n = 42) 
for a confidence interval of 95% provide a study power of 81%. 

STATISTICAL ANALYSIS

Data was analyzed using the SPSS computer software program 
(version 21.0, SPSS Inc, Chicago, Ill.). Cases providing a minimum 
of 10 h of registered wear time for at least five days were included 
in the analyses. Bouts of more than 100 min of continuous zero 
count data were considered non wear time and excluded. Since all 
outcome variables were normally distributed (Kolmogorov-Smirn-
ov test), descriptive statistics of the sample were computed and 
presented as range, mean and standard deviation (SD). According 
to the sample distribution, SPA and MVPA groups were separat-
ed. Following MVPA cut-point Student’s t-test for independent 

Table II. Bone mineral density, DPA and 
hand-grip strength scores of the sample 

at baseline

Descriptive 
variables

Sample

n Min Max Mean SD
T-score 42 -3.1 1 -0.79 1.1

Counts  
(counts/min)

42
283.83 1269.31 767.77 271.7

WCounts  
(counts/min)

42
246.24 1405.54 753.57 266.9

WndCounts 
(counts/min)

42
321.44 1409.3 781.97 302.6

PA (min/day) 42 309.5 1125.25 733.53 147.9

WPA (min/day) 42 298 1168.5 714.98 159.1

WndPA (min/day) 42 321 1082 752.08 161.9

Grip strength (kg) 42 18 23.4 21.22 1.7

DPA: daily physical activity. T-score: bone standard deviations respect 
to young, healthy people. Counts: total intensity registered by the 
accelerometer. WCounts: weekday intensity registered by the accelerometer. 
WndCounts: weekend day intensity registered by the accelerometer. PA: 
minutes registered by the accelerometer. WPA: weekday minutes registered 
by the accelerometer. WndPA: weekend day minutes registered by the 
accelerometer.
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samples was used to determine differences between moderate 
(MPA) and vigorous (VPA) physical activity groups. A multi-variate 
analysis was arranged to determine the interaction effect in the 
most relevant variables. The correlation coefficient (r of Pearson) 
and the coefficient of variation (r2) were used to determine the 
strength and direction of the relationship between two variables 
in MVPA group. The level of significance was set to p ≤ 0.05, with 
an interval confidence of 95% (IC

95%
). 

RESULTS

After accelerometer data analysis, there were 6 sedentary 
women and 36 women in the MVPA group. Sedentary women 
were excluded.

In the MVPA group, the 45.24% developed their daily physical 
activity in a moderate intensity (MPA; 500-760 counts/day), and 
the 35.71% achieved and overtake the MVPA cut-point (VPA; 761-
1,270 counts/day). There were statistical differences between 
MPA and VPA in age, T-score Counts (counts/min), PA (min/day), 
and grip strength (Table II). Distinguishing between week days and 
weekend days, there were also statistical differences between 
MPA and VPA in WCounts (counts/min), WndCounts (counts/min), 
WPA (min/day) and WndPA (min/day) (Table III).

There were significant correlations between moderate-to-vigor-
ous counts/min and age (r = -0.43; p = 0.009), T-score (r = 0.35; 
p = 0.039), and grip strength (r = 0.42; p = 0.01) in the MVPA 
group. The coefficient of determination (r2 = 0.18; 0.12; 0.18 
respectively) pointed out that the impact of physical activity inten-
sity on T-score was of 12% and on grip strength was of 18% 
(Figs. 1 and 2). In the same way, the influence of age on physical 
activity intensity was of 18% (Fig. 3). 

Moreover, in the MVPA group WndPA (min/day) correlated with 
age (r = -0.46, p = 0.005), T-score (r = 0.37, p = 0.025), and 
grip strength (r = 0.46, p = 0.005). The coefficient of determi-
nation (r2 = 0.21; 0.14; 0.21) showed the minutes of physical 
activity developed at a higher intensity during weekend days has 
an impact on T-score of 14% and on grip strength of 21%. But 
age was still influencing these results (21%).

DISCUSSION

In the present study, most of the old women sampled achieved 
a moderate-to-high intensity in their daily physical activity. The 
ones that raised higher intensities preserved better bone quality 
and grip strength. Women that achieved higher intensities also 
accomplished more minutes of daily physical activity, and min-
utes accumulated during weekend days at higher intensities has 
more to do with bone and strength results. Otherwise, age has to 
be considered as an interaction factor regarding accelerometry 
measures.

According to our results, the 85.71% of our old women sam-
ple were active in their daily living. But the scores registered by 
accelerometry are higher than the ones in the studies using the 

same cut-point criteria (10,16,18) when comparing the average of 
counts/min and the minutes/day to a moderate-to-high intensity. 
Having into account that participants had similar ages, were not 
enrolled in an exercise program, and accelerometry data was 
recorded for 4 days in all cases, we assume that differences 
could be related to the accelerometer placement. Wearing the 
monitor on the wrist involves obtaining higher scores than on the 
hip regarding counts and minutes of daily MVPA. 

Despite that, our results point out that the sample achieved an 
average of 106.63 min/week of MVPA, with similar results for 
weekdays and weekend days. This is not enough to achieve the 
American College of Sports Medicine and the U.S. Department of 
Health and Human Services (24) guidelines for preserving health 
in adults and older adults. Therefore, daily physical activity is not 
enough to achieve health conditions in our old women sample. 
However, our VPA group accumulated more minutes of physical 
activity either in the weekdays or in the weekend days than MPA 
group. Moreover, the high regression coefficient between mod-
erate-to-vigorous counts/min and PA (min/day) imply a positive 
interaction of time and counts. In other words, movements in a 
higher intensity accumulated more quickly were accomplished 
during a longer period of time. This is in accordance with Camhi 
(25) and Scott (12) accelerometry regression data measured at 
the level of the hip in old women. Consequently, despite our old 
women sample don’t achieve the healthy guidelines, they are a 
highly active group. Encouraging them to increase the minutes 
achieved in their daily living could help to accumulate more vig-
orous intensity minutes, favoring the healthy guidelines approach.

In this regard, the age is determining the daily physical activ-
ity intensity achieved by our old women sample. VPA group was 
statistically younger than MPA group, and the impact of age in 
the accomplishment of higher levels of physical activity intensity 
by younger women was of 18%. It is common to find differences 
between younger and older groups of age with respect to either 
intensity or quantity of daily physical activity results (26-28), 
independently of the cut-point used. Other studies also reveal 
negative correlations between age and minutes of physical activity 
(12). Age is also a factor that should be taken into account when 
measuring daily physical activity with accelerometry. Shorter age 
ratios of samples could clarify these results. 

Respecting DXA measurement, women that achieved a vigorous 
intensity in their daily physical activity preserved their bone min-
eral density in a normal level according to WHO diagnosis classi-
fication (20), while the moderate intensity implies a bone density 
of osteopenia. In this line, higher physical activity intensity had an 
impact on bone density of 12%. Results in the literature are not 
clear, despite accelerometry protocol have little variations and 
DXA is usually scanned at the hip or the spine. Correlation analy-
sis did not show significant relationships between accelerometry 
variables and BMD in Ashe (10), Gerdhem (29) and Gabá (30) old 
women samples, whereas Gouveia (31) found a low but positive 
association between habitual physical activity and total body and 
femoral neck BMD in old women. In the same line, Chasting (32) 
shows low but positive relations between low intensity physical 
activity and femoral neck BMD, Johansson (33) also found similar 
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Table III. Differences between MPA and VPA groups
Variable Group n Mean ± SD t df p IC95% (MMPA-MVPA)

Age (years)
MPA 19 72.42 ± 4.1

4.2 32 0.0002 2.67; 7.77
VPA 15 67.2 ± 2.8

Weight (kg)
MPA 19 72.04 ± 14.2

0.7 32 0.940 -9.6; 10.34
VPA 15 71.67 ± 14.1

Height (cm)
MPA 19 150.47 ± 4.1

-0.5 32 0.582 -4.94; 2.82
VPA 15 151.53 ± 6.9

BMI (kg/m²)
MPA 19 31.88 ± 6

0.4 32 0.721 -3.03; 4.34
VPA 15 31.22 ± 4

T-score
MPA 19 -1.25 ± 0.9

-3.2 32 0.003 -1.74; -0.38
VPA 15 -0.19 ± 0.9

Counts (counts/min)
MPA 19 719.6 ± 196.4

-3.2 32 0.001 -395.28; -112.41
VPA 15 973.45 ± 206.8

WCounts (counts/min)
MPA 19 729.51 ± 199.5

-2.7 32 0.009 -344.37; -51.98
VPA 15 927.69 ± 217.9

WndCounts (counts/min)
MPA 19 709.69 ± 223.3

-3.8 32 0.001 -474.05; -144.99
VPA 15 1019.21 ± 246.7

PA (min/day)
MPA 19 679.47 ± 74.7

-7.2 32 4*10-8 -218.48; -121.84
VPA 15 849.63 ± 59.9

WPA (min/day)
MPA 19 671.66 ± 88.5

-4.7 32 4*10-6 -216.82; -86.06
VPA 15 823.1 ± 98.4

WndPA (min/day)
MPA 19 687.29 ± 96.7

-5.7 32 2*10-7 -255.46; -122.29
VPA 15 876.17 ± 91.9

Grip strength (kg)
MPA 19 20.6 ± 1.6

-4.1 32 0.0002 -3.01; -1.03
VPA 15 22.6 ± 1.1

MPA: moderate physical activity group. VPA: vigorous physical activity group. BMI: body mass index. T-score: bone standard deviations respect to young healthy people. 
Counts: total intensity registered by the accelerometer. WCounts: weekday intensity registered by the accelerometer. WndCounts: weekend day intensity registered by 
the accelerometer. PA: minutes registered by the accelerometer. WPA: weekday minutes registered by the accelerometer. WndPA: weekend day minutes registered by 
the accelerometer.
Statistical analyses: t: the computed test statistics assuming equal variances. df: degrees of freedom (df: n1+n2-2) assuming equal variances. p: the level of significance 
assuming equal variances. IC95% (MMPA-MVPA): the interval confidence of 95% for the difference assuming equal variances.

Figure 1. 

Moderate-to-vigorous counts/min and T-score linear regression in moder-
ate-to-vigorous physical activity group.

Figure 2. 

Moderate-to-vigorous counts/min and Grip strength linear regression in moder-
ate-to-vigorous physical activity group.
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results when associating MVPA and femoral neck and tibia BMD, 
and Langsetmo (34) found that higher levels of physical activi-
ty enhance total hip and lumbar spine BMD. In our old women 
sample, the combination of accelerometry placed on the wrist and 
X-ray absorptiometry of the hand brings similar results than other 
less accessible methods. This methodology should be replicated 
in other studies with higher sample size, helping to clarify if daily 
physical activity has something to do with bone density.

According to normative data for elderly women (35) normal 
scores for grip strength are classified between 24.2 and 22.8 kg 
for women in the range of 60-79 years. Our VPA group scores are 
in the limit of normality while the MPA group is under the normali-
ty, being both groups statistically different regarding grip strength. 
According to the results described above VPA also accomplished 
more minutes of daily physical activity. Thus, in the line of Scott 
(12) results, we believe that not only intensity but quantity of 
daily physical activity is determining strength scores. Moreover, 
moderate-to-vigorous counts/min was significantly related to grip 
strength, having an impact of 18% in our old women sample. 
It means that if the activity performed is in a moderate-to-high 
intensity, muscle contraction is preserved in a normal range. 
This result is parallel to other studies correlations between daily 
intensity accelerometry and muscle power and strength in the 
lower extremity (10-12), and handgrip strength (11,13) in elder. 
It appears that accelerometer location has not meaningful impli-
cations regarding strength outcomes. 

We want to point out that in our old women sample, weekend 
physical activity minutes were significantly correlated with T-score 
and grip strength. As it was indicated before, higher WndPA was 
achieved by VPA group, exceeding the 800 min/day. Therefore 
and according to Garatachea (5), in the weekend days higher 
levels of physical activity intensity and quantity are achieved, and 
these has more to do with bone and strength results than the 
week day scores.

Finally, and as it has been pointed out before, the population 
of Spain is undergoing rapid reorganization, with a large increase 
in the number of seniors and reductions in the number of young 

citizens. This old population disproportionately requires more care, 
culminating from common multiple chronic health conditions, dis-
ability and mental health issues (1). It creates challenges for the 
allocation of government spending and health care systems, gen-
erating the necessity to identify and implement effective strategies 
to ensure the independence and decrease the impact of disease 
and disability in old age. According to our results, recommenda-
tions based on the relevance to achieve higher intensity levels of 
daily physical activity every day of the week (not only in weekend 
days) should be included in the medical system guidance to older.

In conclusion, minutes per week of MVPA accomplished by our 
sample were not enough to achieve healthy guidelines, but higher 
intensities in their daily physical activity preserve bone and grip 
strength in a normal range, and weekend days has more to do 
with bone and strength results than the week day scores. Medical 
instructions emphasizing the relevancy of the daily physical activity 
intensity on active ageing could help to preserve the indepen-
dence of older, reducing illness conditions and medical cost. 
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Resumen
Objetivo: determinar la relación entre las redes de apoyo social y control de la diabetes, y su impacto en la calidad de vida en adultos mayores 
mexicanos.

Métodos: se llevó a cabo un estudio transversal en una muestra de 182 adultos mayores diabéticos que estaban participando en grupos 
comunitarios de autocuidado y ayuda mutua en la Ciudad de México durante más de un año. Todos eran independientes y tenían diagnóstico 
médico de diabetes mellitus sin complicaciones durante un año o más. Medimos parámetros bioquímicos, incluyendo hemoglobina glucosilada 
(HbA1c), y antropométricos, las redes de apoyo social para adultos mayores (RAS-mayores) y calidad de vida percibida. Se consideró como 
diabetes mellitus descontrolada cuando los pacientes tenían HbA1c (%) ≥ 8. 

Resultados: se encontró que el 65% (118/182) de los diabéticos participantes estaban controlados. Se observó una puntuación media signifi ca-
tivamente mayor en la escala RAS-mayores en la subescala de apoyo social extra-familiar en el grupo de diabéticos controlados en comparación 
con el grupo de descontrolados (57 ± 25 vs. 49 ± 30, p < 0,05). Asimismo, la puntuación media de satisfacción de las redes de apoyo social 
fue signifi cativamente mayor en el grupo de diabéticos controlados (51 ± 21 frente a 42 ± 22, p = 0,01). Del mismo modo, en el análisis de 
la calidad de vida, se observó que el 81% de los diabéticos controlados percibe una calidad de vida alta en comparación con el 19% del grupo 
de diabéticos descontrolados (p < 0,001).

Conclusiones: nuestros resultados sugieren que las redes de apoyo social extra-familiar, en particular los grupos de autoayuda de la comunidad, 
representan un capital social relevante por el control de la diabetes mellitus de las personas mayores de la comunidad.

Abstract
Objective: To determine the relationship between social support networks and diabetes control and its impact on quality of life in older com-
munity-dwelling Mexicans.

Methods: A cross-sectional study was carried out on a convenience sample of 182 older diabetic people who were active participants in com-
munity self-care and mutual help groups in Mexico City for more than one year. All were independents and had medical diagnostics determining 
that they had diabetes without complications for one year or more. We measured biochemical and anthropometric parameters, social support 
networks for older people (SSN-Older) and perceived quality of life. Patients with uncontrolled diabetes mellitus had HbA1c (%) ≥ 8. 

Results: It was found that 65% (118/182) of the elderly diabetics in the study were controlled. We observed a signifi cantly higher average score 
in the SSN-Older scale on the extra-familial support subscale in the controlled diabetic group compared with the uncontrolled group (57 ± 25 vs. 
49 ± 30, p < 0.05). Additionally, the average satisfaction score, as observed from SSN-Older scale data, was signifi cantly higher in the controlled 
diabetics group compared with the uncontrolled group (51 ± 21 vs. 42 ± 22, p = 0.01). Likewise, in the quality of life analysis, we observed that 
81% of the controlled diabetics perceived a high quality of life compared with 19% of the uncontrolled group (p < 0.001).

Conclusions: Our fi ndings suggest that social support networks, especially community self-help groups, represent a determining social capital 
for control of diabetes mellitus in older people in the community.
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INTRODUCTION

Diabetes mellitus is a worldwide public health problem with 
great economic and social impact, especially for the elderly. The 
WHO estimated that in 2014, 422 million adults were living with 
diabetes compared with 108 million in 1980. The global preva-
lence (age-standardized) of diabetes has nearly doubled since 
1980, rising from 4.7% to 8.5% in the adult population, and 
diabetes caused 1.5 million deaths in 2012. Likewise, the WHO 
considers diabetes mellitus to be a leading health condition that 
is associated with disability in the elderly (1). In 2014, the Inter-
national Diabetes Federation estimated that the average health 
expenditure per person with diabetes worldwide in 2014 went 
from $1,583 USD to $2,842 USD. The estimated annual global 
health expenditure attributable to diabetes ranged from $612 
billion USD to $1,099 billion USD (2). 

In Mexico, the National Health and Nutrition Examination Survey 
reported that the prevalence of type 2 diabetes mellitus (DM2) in 
people over 60 years of age is more than 20%. In this sense, the 
highest rates are seen in DM2 groups of men aged 60-69 years 
(24.1%) and women aged 70-79 years (27.4%) (3). Additionally, 
it has been reported that only 30% of diagnosed adult diabetics 
in Mexico have adequate control; hence, it is estimated that two 
out of three diabetics are uncontrolled (4). In this sense, it has 
been widely shown that uncontrolled diabetes produces diabetic 
retinopathy, nephropathy and cognitive disturbances, including 
Alzheimer disease (5-8).

It has been pointed out that the social support networks is a key 
determinant of therapeutic adherence and diabetes control (9-11), 
so it is of interest to determine the relationship and mechanisms 
that explain the effect of social support networks on the control 
of diabetes mellitus.

Social support networks refer to connections and contacts 
with people through which they get emotional, informational 
and instrumental support. Informal networks are shaped by 
family members, relatives and friends, being the emotional 
bond the factor that determines mutual support and reciprocity. 
While formal networks include community groups and organ-
ized civil society associations, whose members adhere to the 
group through a membership that establishes commitments, 
guidelines and work rules and hierarchical organization are 
established by themselves. In this regard, seven psychosocial 
mechanisms have been proposed to explain the positive effect 
of social support networks on physical and mental health: a) 
social influence/social comparison; b) social control; c) behavior-
al guidance, purpose, and meaning (mattering); d) self-esteem; 
e) sense of control or mastery; f) belonging and companionship; 
and g) perceived social support (12). In short, the social support 
is health-promoting, because it facilitates healthier behaviors 
such as exercise, eating right, and not smoking; as well as 
greater adherence to medical regimens (12,13).

On the other hand, Uchino (2006) has proposed that there is 
a links between social support networks and disease, mediated 
through relevant physiological processes including changes in 
cardiovascular, neuroendocrine, and immune function (14). 

Therefore, formal and informal social supports are determining 
factors of diabetic control during aging. In this regard, it has been 
shown that support that is direct, formal and institutional favors 
adherence and improves diabetic control (10,11,15). Likewise, 
informal support that is provided by family, friends and com-
munity positively influences diabetic control (16,17). A positive 
relationship between diabetes control and quality of life has also 
been observed (18,19). Therefore, the aim of this study was to 
determine the relationship between social support networks and 
diabetic control and its impact on the quality of life in older com-
munity-dwelling Mexicans. 

METHODS

SUBJECTS AND DESIGN

A cross-sectional study was carried out in a convenience sample 
of 182 older diabetic people who were active participants in self-
care and mutual help community groups in Mexico City “Delegación 
Tlalpan” for more than one year. The Ethics Committee of the “Uni-
versidad Nacional Autónoma de México (UNAM) Zaragoza Campus” 
approved the research protocol for this study. The subjects agreed to 
participate in the study after giving their informed consent. 

INCLUSION CRITERIA

All subject: a) were independents and had a medical diabetes 
diagnosis without complications for one year or more; b) were 
under medical treatment and were taking metformin as a hypo-
glycemic treatment; c) without comorbidity nor associated mental 
disorders; d) had indicated a diet of 1,800 Kcal/day low in satur-
ated fat; and e) practice of walking four days per week during 40 
minutes (six or more months).

BIOCHEMICAL ANALYSIS

Blood samples were collected by venipuncture after a 12-h 
fasting period and placed in a vacutainer in siliconized test tubes 
containing a separating gel without additives. Heparin and ethyl-
enediaminetetraacetic acid (EDTA) were used as anticoagulant 
agents. Blood samples containing heparin were analyzed using 
the complete hemoglobin test protocol (including hemoglobin, 
hematocrit, and leukocyte counts). All reagents used in the bio-
chemical tests were obtained from Randox Laboratories, Ltd. 
(Crumlin Co., Antrim, UK).

GLYCOSYLATED HEMOGLOBIN (HBA1C) 

It was measured with an immunoturbidimetric assay with a 
Shimadzu UV-1601 UV-Vis spectrophotometer (Kyoto, Japan). 
Patients with uncontrolled diabetes mellitus had HbA1c (%) ≥ 8. 
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ANTHROPOMETRIC MEASUREMENTS

After the clinical history was taken and the physical examination was 
conducted, we performed the following anthropometric measurements: 

–  Weight. It was measured while the subject was in a fasted 
state (after evacuation). The Torino scale® (Tecno Lógica, 
Mexicana, México, TLM®) was used and calibrated before 
each weight measurement. 

–  Height. It was obtained with an aluminum cursor stadiom-
eter that was graduated in millimeters while the subject was 
barefoot with back and head in contact with the stadiometer 
in the Frankfurt horizontal plane. 

–  Body mass index (BMI). It was calculated by dividing weight 
(in kilograms) by height (in squared meters). Waist circum-
ference was measured with a tape measure to the nearest 
0.5 cm at the umbilical scar level.

SOCIAL SUPPORT NETWORKS FOR OLDER 
PEOPLE SCALE (SSN-OLDER)

Social support networks for older people were assessed by 
administering the Spanish version of the SSN-Older scale, which 
was validated in older Mexican people. This questionnaire assess-
es the following three social support networks: a) Familial: wife or 
husband, brothers, sisters, cousins, sons, daughters, grandsons, 
granddaughters, nephews and nieces; b) Extra-familial: friends and 
partners, community groups; and c) Institutional: health care insti-
tutions and social care institutions. The SSN-Older scale includes 
18 network-related questions. Each item of the questionnaire is 
scored using the following Likert scale scores for social contact: 0, 
never; 1, rarely (less than once a month); 2, sometimes (once or 
twice a month); and 3, often (at least once a week). SSN-Older also 
assesses the satisfaction grade of social support networks (20).

WHO QUALITY OF LIFE-BREF 

The World Health Organization Quality of Life (WHOQOL)-BREF 
is a generic quality of life (QoL) questionnaire comprised of 26 
items: 24 items covering four domains (physical health, psych-
ological health, social relationships and environment) and two 
global questions about overall QoL and satisfaction with health. 
Each item is scored on a five-point scale, with higher scores indi-
cating better QoL. The time frame for the assessment is the past 
2 weeks. The overall score is the summation of all subscale scores 
and two global item scores (21,22). The scores are then classified 
into three QoL groups by the overall scoring criteria according 
to: a) bad, 26-60; b) average, 61-95; and c) good, 96-130 (23). 

SOCIODEMOGRAPHIC VARIABLES

A questionnaire was administered to the study subjects to 
assess the following sociodemographic variables: age, sex, mari-

tal status, education, place of food consumption and number of 
years of diagnosis. Subjects were classified into the following two 
age categories: 60-74 years and 75 years or more. With respect 
to education, subjects were classified into the following three 
categories based on the number of years of schooling they had 
received: 0-5 years and > 5 years. The study participants were 
also separated into the following two categories, food consump-
tion at home or outside the home. The time of diabetes diagnosis 
was also considered (1 to 5 years and 6 years or more).

STATISTICAL ANALYSIS

The data were processed by use of the standard statistical 
software package SPSS V. 20.0 (IBM SPSS Statistics Armonk, NY, 
USA).Descriptive statistics are means standard deviations (SD). 
Results were analyzed using the paired t-test and chi-squared 
test. Also, a multivariate analysis of logistic regression was calcu-
lated for a risk factor when odds ratio (OR) > 1. A p value < 0.05 
was considered significant.

RESULTS 

We found that 65% (118/182) of the elderly diabetics in the 
study were controlled. The sample was divided into two groups, 
controlled and uncontrolled elderly diabetics, whose biochemical 
and anthropometric parameters are shown in table I. Regarding 
the sociodemographic characteristics for the controlled diabetics, 
no significant differences were observed; however, we found that 
frequency was significantly higher in the group of people who ate 

Table I. Biochemical parameters and 
weights by study group

Diabetics
p 

valueControlled
n = 118 

Uncontrolled
n = 64 

HbA1c (%) 6.2 ± 1 10.7 ± 1 0.001

Glucose (mg/dL) 115 ± 32 211 ± 66 0.001

Cholesterol (mg/dL) 207 ± 50 209 ± 41 0.7

Triglycerides (mg/dL) 161 ± 128 174 ± 85 0.4

HDL-C (mg/dL) 59 ± 18 60 ± 12 0.6

LDL-C(mg/dL) 115 ± 50 113 ± 35 0.8

Weight 68 ± 16 65 ± 11 0.2

Waist-to-hip ratio
 Men
 Women

0.97 ± 0.69
0.96 ± 0.64

0.96 ± 0.98
0.96 ± 0.64

0.7
0.9

BMI (kg/m2) 30 ± 6 29 ± 4 0.3

Sixty-five percent (118/182) of the population was controlled, with HbA1c 
(%) < 8, BMI: body mass index; HbA1c: glycosylated hemoglobin; HDL-C: 
high-density lipoprotein cholesterol; LDL-C: low-density lipoprotein 
cholesterol. Student’s t-test.
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their food at home compared with those who ate outside the home 
(68% vs. 50%, p < 0.05). Additionally, the group of diabetics who 
had been diagnosed between one to five years had a significantly 
higher percentage of elderly compared with those with 6 or more 
years of diagnosis time (76% vs. 60%, p < 0.05) (Table II).

With regard to social support networks and SSN-Older scores, a 
significantly higher average score on the extra-familial support sub-
scale was observed in the controlled diabetic group in contrast to the 
uncontrolled group (57 ± 25 vs. 49 ± 30, p < 0.05). Additionally, 
the average satisfaction score from the SSN-Older was significantly 
higher in the controlled elderly diabetics group in comparison with 
the uncontrolled group (51 ± 21 vs. 42 ± 22, p = 0.01) (Table III).

In the quality of life analysis, we observed that 81% of the 
controlled elderly diabetics perceived a higher quality of life com-
pared with 19% in the uncontrolled group (p < 0.001). Likewise, 
the percentage of elderly who perceived good health was signifi-
cantly higher in the controlled diabetic group compared with the 
uncontrolled diabetic patients (33% vs. 5%, p < 0.001) (Table IV).

DISCUSSION

Control of diabetes mellitus is a major challenge worldwide, 
considering that a high percentage of patients diagnosed do not 
adhere to treatment and, therefore, have an uncontrolled illness 
for many years, increasing the risk of complications. In the present 

study, the percentage of adults with controlled diabetes was more 
than twice that reported nationally for the adult population (3). The 
results suggest that the difference is the effect of the participation 
of older adults in community health promotion programs where 
they receive self-care training to adopt healthy lifestyles and help to 
strengthen mutual adherence. In this sense, it has been shown that 
community work and peer support has a positive effect on improving 
the self-care and health status of adults and older adults (24-26).

Demographic and socio factors such gender, age and marital status 
have been associated with diabetes mellitus (3); however, in our study, 
we found no statistically significant differences in the percentage of 
diabetic control and these variables. These results suggest that the 
support and cohesion that develops in self-care and mutual help com-
munity groups is independent of such variables (27).

In our study, we found a higher percentage of diabetic control in 
people who prepared and ate their food at home. This indirectly shows 
the effect of compliance with a healthy diet for people who prepare 
meals at home because, in our culture, supply and consumption of 
food away from home is high in carbohydrates and saturated fats.

On the other hand, a higher percentage of diabetic control in the 
group of people with previously diagnosed diabetes was found fewer 
times. This finding suggests that newly diagnosed people entering 
community groups promoting health are more willing to adhere. 
In this sense, it is important to consider that the patient prognosis 
depends largely on detection and diabetes management, as meta-
bolic memory can be a determining factor for complications (28).

Table II. Sociodemographic 
characteristics, place of food 

consumption and time from diagnosis

Variable
Diabetics

p 
valueControlled

n = 118
Uncontrolled

n = 64

Sex 
 Women 
 Men 

102 (66%)
16 (55%)

51 (34%)
13 (45%)

0.2

Age 
 60-74 years
 75 years and more 

85 (64%)
33 (67%)

48 (36%)
16 (33%)

0.6

Scholarship 
 0-5 years 
 > 5 years 

52 (63%)
66 (66%)

30 (37%)
34 (34%) 0.7

Status marital
 Single or widowed
 Married

18 (75%)
100 (63%)

6 (25%)
58 (37%)

0.04

Food consumption 
 In the home 
 Out of home 

101 (68%)
17 (50%) 

47 (34%)
17 (50%) 0.02

Diagnostic years 
 1 to 5 years
 6 years and more 

44 (76%)
74 (60%)

14 (24%)
50 (40%) 0.03

Chi-square test.

Table III. Social support networks for older 
people by study group

Diabetics

Variable
Controlled

n = 118 
Uncontrolled

n = 64 
p value

SSN: Familial 53.6 ± 22 47 ± 24 0.07

SSN: Extra-familial 57 ± 25 49 ± 30 0.04

SSN: Institutional 37.8 ± 28 33.3 ± 28 0.07

SSN: Satisfaction 
grade 

51 ± 21 42 ± 22 0.01

SSN: social support networks. Student t-test.

Table IV. Quality of life by study group

Variable

Diabetics

p valueControlled
n = 118 

Uncontrolled
n = 64 xs

Quality of life
 Good
 Average or bad

50 (42%)
68 (58%)

12 (19.0%)
52 (81%) < 0.001

Health perception
 Good 
 Bad

39 (33%)
79 (67%)

3 (5%)
61 (95%) < 0.001

 Chi-square test.
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Family, friends, community self-help groups and institutional state 
programs make up social support networks. It has been shown that 
family support significantly influences the health and welfare of 
people (15). Equally, family and friends provide emotional and materi-
al support and share knowledge for welfare and health (29,30). 

In our study, a significantly higher score was observed in the 
controlled diabetic group compared with the uncontrolled group in 
the extra-familial network and satisfaction support subscales. This 
finding suggests that social capital that is represented by friends 
and community self-help groups is a large determining factor in the 
percentage of controlled older adult diabetics that were found in our 
study compared with those reported nationally. In this regard, it has 
been shown that community self-help groups are an option for the 
prevention and control of diabetes mellitus (31-33), which should 
be recognized and promoted by the National System of Health.

Regarding the relationship between quality of life and diabetes 
mellitus, it has been shown that disease control is linked with 
social support networks and positively influences the quality of 
life perception (34-36).

In conclusion, our findings suggest that:
–  Social support networks have a significant influence on the 

control of diabetes mellitus in the elderly. 
–  Community self-help groups represent a determining social 

capital for control of diabetes mellitus in older people in the 
community.

–  The management of diabetes mellitus should not be limited 
to medical treatment and institutional professional nutrition, 
in which it is assumed that the indications are sufficient to 
control the disease.

Finally, it must be considered as limitations of our study that 
its design was cross-sectional, and several data were obtained 
through self-report, also the sample was not representative; 
therefore it is necessary to carry out prospective studies with 
representatives samples to confirm our findings.
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Abstract
Objective: To evaluate the relationship between self-report barriers associated with the practice of the physical activity (PA) and the presence 
of abdominal obesity in a university students’ sample of Colombia.

Methods: A cross-sectional study was carried out during 2013, involving 5,921 healthy subjects aged 18 to 30 years old (3,348 men) from three 
cities in Colombia. Waist circumference (WC) was measurements as obesity abdominal indicator. The reference criteria for the analysis comes 
from cut-off points proposed by international reference. It was applied the questionnaire “Barriers to Being Active Quiz” (BBAQ -21) which was 
validated in Colombia. Prevalence ratios (PR) were calculated between each domain of the questionnaire and the classifi cation of abdominal obesity.

Results: The prevalence of abdominal obesity was 10.4 % with gender differences (7.3% men vs. 12.6% women, p < 0.01). Overall, the “lack 
of time”, the “social infl uence” and “lack of skills” were the most prevalent barriers to end the practice of PA in the group of respondents with 
abdominal obesity. When comparing healthy students with WC, the RP to present abdominal obesity was higher in the group women than men in 
the domains of the questionnaire BBAQ -21 “ lack of time” (RP = 1.33 [95% CI 1.11 to 1.60]) vs. (OR = 1.14 [95% CI 1.03 to 1.26]) and “lack 
of resources” (RP = 1, 93 [95% CI 11.67 to 2.24]) vs. (OR = 1.83 [95% CI 1.68 to 1.99]), respectively.

Conclusion: Participants with abdominal obesity perceived more barriers to practice physical activity in Colombia university student’s.

Resumen
Objetivo: evaluar la relación entre la percepción de las barreras para la práctica de la actividad física (AF) con la presencia de obesidad abdominal 
(OA) en universitarios de Colombia. 

Métodos: estudio descriptivo y transversal en 5.663 sujetos entre 18 y 30 años de edad (3.348 hombres), pertenecientes a tres ciudades de 
Colombia. Se midió la circunferencia de cintura (CC) como indicador de OA y el riesgo se clasifi có según valores de referencia internacionales. 
La autopercepción de barreras se determinó con el cuestionario Barriers to Being Active Quiz (BBAQ-21) validado en Colombia. Se calcularon 
razones de prevalencia (RP) entre cada dominio del cuestionario y clasifi cación de OA. 

Resultados: la prevalencia de obesidad abdominal fue del 10,4% con diferencias por sexo (7,3% hombres vs. 12,6% mujeres p < 0,01). La 
“falta de tiempo”, la “infl uencia social” y la “falta de habilidades” fueron las barreras más prevalentes para cesar la práctica de AF en el grupo de 
entrevistados con OA en ambos sexos. Al comparar los estudiantes con CC saludable, la RP de presentar OA fue mayor en el grupo de mujeres 
que en hombres en los dominios del cuestionario BBAQ-21 “falta de tiempo” (RP = 1,33 [IC 95% 1,11-1,60]) vs. (RP = 1,14 [IC 95% 1,03-1,26]) 
y “falta de recursos” (RP = 1, 93 [IC 95% 11,67-2,24]) vs. (RP = 1,83 [IC 95% 1,68-1,99]), respectivamente.

Conclusión: una mayor autopercepción de las barreras para realizar AF se relacionó con mayor frecuencia en el grupo con OA en universitarios 
de Colombia.
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INTRODUCCIÓN

En varios estudios observacionales, se ha evidenciado la rela-
ción entre los niveles y la autopercepción de la actividad física 
(AF) con el mantenimiento saludable del peso en población ado-
lescente (1) y adulta (2,3). Así pues, cumplir con las recomenda-
ciones de AF (150 minutos de AF semanal) está asociado con una 
disminución en el riesgo de muerte prematura, y disminución de 
enfermedades como hipertensión arterial, dislipidemia, diabetes 
mellitus tipo 2 (DM2), síndrome metabólico, cáncer de seno, cán-
cer de colon y depresión (4,5). Adicionalmente, se ha descrito que 
un bajo nivel cardiorrespiratorio, lo cual está a su vez asociado a 
la inactividad física (IF), es responsable de 16% de las muertes 
por todas las causas en hombres y mujeres (6). A nivel mundial se 
estima que la IF causó cerca de 5,3 millones de los 57 millones 
de muertes ocurridas en el año 2012 (7). En Colombia, datos 
de la Encuesta Nacional de la Situación Nutricional en Colombia 
(ENSIN-2010), y del Report Card publicado por González y cols. 
(8) muestran que el 46,5% de los adultos entre los 18 y 64 años, 
y 74% en adolescentes de 13 a 17 años, no cumplen con la 
recomendación de AF, considerada como saludable. A pesar de 
la importancia de la AF en la prevención de un gran número 
de enfermedades, un alto porcentaje de adultos no cumple las 
recomendaciones actuales en la mayoría de los países en vía de 
desarrollo (5-8). 

Actualmente en países de Latinoamérica y el Caribe, uno de 
cada dos adultos tiene sobrepeso y obesidad, especialmente por 
un incremento de la circunferencia de cintura (CC) y recientes 
estudios epidemiológicos en más de 20 países de medianos y 
bajos ingresos, incluyendo Colombia, evaluaron los factores de 
riesgo modificables que se asocian con la presencia de un primer 
infarto agudo de miocardio (IAM) en el caso del estudio INTER-
HEART (5), demostrando que la obesidad abdominal con 48,5% y 
26,5% de riesgo atribuible a la población (RAP), es el factor más 
preponderante en los países (9).

El fenómeno de la IF y la pandemia de la obesidad pueden 
explicarse en parte, a barreras internas (autopercibidas) o exter-
nas (acceso, entorno, infraestructura, etc.); todas ellas identi-
ficadas como obstáculos que impiden que un sujeto adopte un 
estilo de vida activo y saludable (2). En el trabajo de Samara y 
cols. (10), se describen que los principales motivos que tienen 
los jóvenes y adultos para alcanzar niveles óptimos de AF se 
relacionan con el estado de salud, el gusto por la actividad, 
la forma física, la diversión, la estética y la relajación. En este 
sentido, las barreras que impiden que un sujeto adopte un estilo 
de vida saludable son un fuerte predictor de la conducta de 
salud. Kodama y cols. (11) describen que la participación de la 
AF en el tiempo libre disminuye a medida que se incrementa la 
edad, y las mujeres participan menos que los hombres en AF 
moderadas o vigorosas. Otros determinantes como el ingreso 
socioeconómico, el tipo de trabajo, el estado civil, el lugar de 
residencia y el nivel educativo, influyen en la participación de 
la AF, mientras que la “falta de tiempo” y la “falta de energía” 
son las principales barreras autopercibidas (10). Sobre este 
último, Rodríguez-Romo y cols. (12) muestran que las barreras 

manifestadas con mayor frecuencia en población joven, son las 
experiencias negativas relacionadas con la práctica de AF en el 
colegio, la “falta de roles de referencia” y el escaso apoyo por 
parte de la pareja. En adultos, Booth y cols. (13) y Satariano y 
cols. (14) postulan que las barreras más comunes suelen ser 
el “no tener tiempo”, la “carencia de instalaciones deportivas”, 
la “falta de interés”, y en menor medida, “no tener compañeros 
o dinero”, la “salud deteriorada”, el “cuidado de los hijos” o las 
“experiencias negativas en el pasado”. 

Otros autores han descrito la contribución negativa de las 
barreras para cumplir con los niveles saludables de AF con alte-
raciones metabólicas y nutricionales (15). Por ejemplo, la “falta de 
tiempo” y la “falta de energía” se relacionan con un incremento 
en el riesgo de padecer sobrepeso y obesidad (16), siendo estos 
factores de riesgo para enfermedades no transmisibles como 
DM2 (16), enfermedad cardiaca (17) y cáncer (18). En universi-
tarios obesos, Ramírez-Vélez y cols. (2). describió que el “miedo 
a lastimarse” (87,0%), la “falta de habilidades” (79,8%), y la “falta 
de recursos” (64,3%), fueron las barreras internas autopercibidas 
más prevalentes para cesar la práctica de AF.

En este contexto, el Departamento de Salud y Servicios Huma-
nos de los Estados Unidos dispuso de una herramienta llamada 
“Percepción de Barreras para la Práctica de la AF” (en inglés 
BBAQ, Barriers to Being Active Quiz) (19). Este cuestionario, ha 
sido utilizado por los Centros de Prevención de Enfermedades y 
el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados 
Unidos y de forma habitual en estudios poblacionales en América 
Latina (2,20,21). 

No obstante, la relación entre la autopercepción de barreras 
para la práctica de la AF y la composición corporal ha sido poco 
explorada en población latina, especialmente en universitarios. En 
este estudio, se evaluó la relación entre las barreras asociadas a 
la práctica de la AF y la presencia de obesidad abdominal en una 
muestra de universitarios de Colombia. 

MATERIALES Y MÉTODOS

DISEÑO Y POBLACIÓN DE ESTUDIO

Durante el 2013 se planteó un estudio observacional descrip-
tivo de corte transversal, en universitarios saludables entre los 
18 y 30 años de edad, procedentes de las ciudades de Bogotá, 
Santiago de Cali y Pamplona. Se obtuvo una muestra de 5.921 
estudiantes a través de la fórmula estadística para población finita 
utilizando un margen de error del 0,04% y un intervalo de confian-
za del 95 de un universo de 50.000 universitarios. La selección de 
la muestra se realizó mediante convocatoria voluntaria y muestreo 
por intención, y se excluyeron estudiantes con diagnóstico médi-
co o clínico de enfermedad sistémica mayor (incluidos procesos 
malignos como cáncer), diabetes mellitus tipo 1 o 2, hipertensión 
arterial, hipo/hipertiroidismo, antecedentes de historia de abuso 
de drogas o alcohol, consumo de multivitamínicos, índice de masa 
corporal (IMC) ≥ 35 kg/m2 y padecimiento de procesos inflama-
torios (traumas, contusiones) o infecciosos. Los participantes que 
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aceptaron y firmaron el consentimiento informado, diligenciaron 
una encuesta de salud con datos sociodemográficos, anteceden-
tes personales y familiares. 

VALORACIÓN ANTROPOMÉTRICA

Se midió el peso con balanza de piso TANITA® modelo BF689 
(Arlington Heights, IL 60005, USA), con resolución 0,100 kg. La 
estatura se midió con un estadiómetro portátil SECA 206® (Hambur-
go Alemania), rango 0-220 cm de 1 mm de precisión. La circunfe-
rencia de cintura (CC) fue medida con una cinta métrica inextensible 
a la mitad de la distancia entre el reborde costal y la cresta ilíaca 
(espina ilíaca anterosuperior) en bipedestación y espiración según el 
protocolo de López-Albán y cols. (22) Posteriormente, se clasificó la 
población siguiendo los criterios señalados por la Federación Inter-
nacional de Diabetes (IDF) para el diagnóstico de síndrome meta-
bólico (23), tomando como punto de corte de obesidad abdominal 
la CC > 94 cm en hombres y 80 cm en mujeres. La presión arterial 
se determinó con esfingomanómetro digital Welch Allyn® modelo 
OSZ 5 (Illinois, EE. UU.) en el brazo derecho en dos ocasiones, con 
un intervalo de cinco minutos entre sí, con los participantes en 
posición sedente y después de diez minutos de reposo. Las citadas 
dimensiones y medidas se tomaron con dispositivos homologados 
y de acuerdo con las normas del programa biológico internacio-
nal, elaborado por el Internacional Council of Scientific Unions que 
recoge los procedimientos esenciales para el estudio biológico de 
las poblaciones humanas (24).

VALORACIÓN DE LA PERCEPCIÓN DE 
BARRERAS PARA LA PRÁCTICA DE LA AF

Para evaluar las barreras para la práctica de la AF, los autores del 
estudio aplicaron el cuestionario de autoreporte Barriers to Being 
Active Quiz o BBAQ-21, que consta de 21 ítems y 7 dominios (“falta 
de tiempo”, “influencia social”, “falta de energía”, “falta de volun-
tad”, “miedo a lesionarse”, “falta de habilidad” y “falta de recursos”). 
Las preguntas son contestadas con cuatro opciones de respuesta 
y asignación de puntos a seguir: “muy probable, 3 puntos”, “algo 
probable, 2 puntos”, “algo improbable, 1 puntos”, “muy poco pro-
bable, 0 puntos”. Posteriormente, cada respuesta es recodificada 
y un puntaje de 5 o más en cualquier dominio muestra que es una 
barrera autopercibida para cesar la AF. En Colombia, Rubio y cols. 
(25) reportaron en 2.634 universitarios, que la versión del BBAQ-21 
era un cuestionario con alta fiabilidad (alfa de cronbach > 0,80) y 
adecuada reproducibilidad (coeficiente de correlación intra-clase 
entre 0,46 y 0,87). Los cuestionarios se aplicaron al alumnado 
en grupos de 20 a 50 participantes, en salones para mantener la 
privacidad y libertad en la cumplimentación y con la presencia de, 
al menos, dos investigadores cualificados. Previo al diligenciamiento 
de los cuestionarios y mediciones físicas, se dieron las pautas nece-
sarias para la correcta cumplimentación, insistiendo en la necesidad 
de atención en la lectura de los ítems y en la sinceridad y anonimato 
a la hora de responder las encuestas.

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética para la investi-
gación en Seres humanos del Centro Coordinador del Estudio, bajo 
las normas deontológicas reconocidas por la Declaración de Helsinki 
y la normativa legal vigente colombiana que regula la investigación 
en humanos (Resolución 008430 de 1993, del Ministerio de Salud). 

PLAN DE ANÁLISIS 

El procesamiento y análisis de la información se realizó con el 
programa Statistical Package for Social Science® software, versión 
22 (SPSS; Chicago, IL, USA) y se consideró como significativo un 
valor p < 0,05. La distribución de la muestra se analizó con el 
test de normalidad de Kolmogorov-Smirnov. Se realizó un análisis 
exploratorio para determinar la distribución de las variables cuanti-
tativas (medidas de tendencia central y de dispersión) y frecuencias 
relativas para las variables cualitativas. La prueba de diferencias de 
medias (t-student) y la prueba chi cuadrado (c2) fueron usados para 
observar las diferencias en las variables continuas y proporciones, 
respectivamente. Por último, se calculó la razón de prevalencia 
(RP) e intervalo de confianza del 95% (IC95%), entre cada dominio 
del cuestionario de barreras BBAQ-21 y la categoría de obesidad 
abdominal según los criterios señalados por la IDF.

RESULTADOS

La muestra estuvo constituida por 5.921 sujetos de los cua-
les 5.663 (95,5%) completaron correctamente el cuestionario. El 
59,1% (n = 3.348) pertenecían al grupo de hombres. En la pobla-
ción general, la edad, el peso y la CC promedio de 20,3 ± 2,1 años, 
61,5 ± 11,5 kg y 74,5 ± 9,2 cm, respectivamente. El presente 
estudio detecta una prevalencia total de obesidad abdominal del 
10,4% según el criterio de la IDF, con diferencias estadísticamente 
significativas por sexo (7,3% hombres vs. 12,6 mujeres p < 0,01). 
El “miedo a lastimarse” (87,1%) y la “falta de habilidades” (81,4%), 
fueron las barreras mencionadas más a menudo, seguidas de la 
“falta de recursos” (66,4%) y la “influencia social” (65,2%). A mayor 
distancia, otras barreras que también se daban frecuentemente 
para justificar esta conducta, fueron la “falta de voluntad” (55,5%), 
la “falta de energía” (39,9%), y la “falta de tiempo” (36,1%). Las 
demás características y barreras se muestran en la tabla 1. 

En la figura 1, se muestra que la “falta de tiempo”, la “influencia 
social” y la “falta de habilidades” fueron las barreras más pre-
valentes para no practicar AF en el grupo de entrevistados con 
obesidad abdominal en ambos sexos, p < 0,01.

Al comparar los estudiantes con CC saludable con los que pre-
sentan obesidad abdominal se observa que la RP de presentar 
obesidad abdominal fue mayor en el grupo de mujeres que en 
hombres en los dominios del cuestionario BBAQ-21 “falta de tiem-
po” (RP = 1,33 [IC 95% 1,11-1,60]) vs. (RP = 1,14 [IC 95% 1,03-
1,26]) y “falta de recursos” (RP = 1, 93 [IC 95% 1,67-2,24]) vs. (RP 
= 1,83 [IC 95% 1,68-1,99]), respectivamente (Tabla II).
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DISCUSIÓN

El presente estudio muestra que la razón principal relacionada 
como barrera autopercibida para practicar la AF fue la “falta de 
tiempo” y la “falta de recursos” en los universitarios entrevista-
dos. Esta última, ha sido reportada con prevalencias que fluctúan 
entre 24,4% y 67,9%, y dicha variabilidad depende en parte a las 
características de cada población y a los diferentes instrumentos 
de recolección, pero que la ubican como un obstáculo importante 
a vencer para conseguir una vida más activa (2,11,26,27). Se 
destaca en este trabajo, que las mujeres mostraron valores más 
altos en las diferentes barreras, lo que dificulta su participación en 
este tipo de actividades, situación similar a la presentada en Chile 
(27), Norteamérica (28) y Colombia (2) con estudiantes universita-
rios y población urbana entre los 25 y 50 años, respectivamente. 

Otra importante barrera fue el “miedo a lastimarse”, resultado 
similar a lo hallado en población de indígenas americanos para 
el abandono de la práctica de AF (29). No obstante, esta barrera 
no coincide con lo presentado en población española por Rodrí-
guez-Romo y cols. (11), o por Serra y cols. (30) y por Gyurcsik y 
cols. (31) en universitarios de Norteamérica. Si bien, son menos 
los riesgos con relación a los beneficios que se obtienen mediante 
la práctica de AF y deporte, resulta importante señalar que el 
riesgo de sufrir lesiones en el sistema locomotor y problemas 
cardiovasculares existe en la medida que se excede de los niveles 
saludables de AF (32). Asimismo, se ha descrito que los riesgos 

son causados por un ejercicio excesivo por una inadecuada pres-
cripción en el volumen y carga de entrenamiento físico (33,34). Si 
un individuo percibe que no posee las habilidades necesarias para 
realizar ejercicio físico correctamente, la probabilidad de participa-
ción de AF de manera regular disminuye considerablemente (35). 

La barrera “falta de habilidad”, manifiesta una pérdida del des-
empeño motor y de aprendizaje de nuevos conocimientos con la 
edad, por lo que se hace necesaria la implementación de pro-
gramas de AF de menor complejidad para los entrevistados que 
facilite su adherencia a la práctica (36). 

Al comparar los estudiantes con CC saludable, se observa que 
la RP de presentar obesidad abdominal fue mayor en el grupo 
de mujeres que en hombres en los dominios del cuestionario 
BBAQ-21 “falta de tiempo” (RP = 1,33 [IC 95% 1,11-1,60]) vs. 
(RP = 1,14 [IC 95% 1,03-1,26]) y “falta de recursos” (RP = 1, 93 
[IC 95% 1,67-2,24]) vs. (RP = 1,83 [IC 95% 1,68-1,99]). Este 
hallazgo contradice los resultados reportados por Robbins y cols. 
(37), quienes encontraron que los hombres perciben más barreras 
hacia la AF que las mujeres. Por el contrario, es consistente con 
los hallazgos reportados por Ceschini y cols. (38), Copetti y cols. 
(39), y Santos y cols. (40) en población de Brasil. Esto puede ser 
asociado a la mayor prevalencia de comportamiento sedentario 
entre las adolescentes y mujeres universitarias, como se informó 
en estudios previos (2,11,26,27). 

En esta misma línea, en estudios longitudinales (41) y trans-
versales (42), se han encontrado una fuerte asociación entre las 
barreras para ser activo con el estado nutricional medido con el 
índice de masa corporal (IMC), en adolescentes y jóvenes univer-
sitarios, respectivamente. Por ejemplo, se ha mostrado que los 
universitarios ubicados en la etapa el pre-contemplación (enten-
dido como la percepción de no intensión para ser activo) presen-
taron OR 7,98 (IC95%: 1,41 a 45,3) veces más probabilidades 
de tener sobrepeso que su contraparte clasificados como activos. 
En este contexto, futuros estudio deberán indagar por el contexto 
socio-cultural, y los roles que cada género en la sociedad, que 
a menudo significa que, desde la infancia, los niños reciben un 
mayor fomento de las niñas a la hora a la participación en AF (43). 

Aproximadamente el 50% de los universitarios con obesidad abdo-
minal, reportaron el “miedo a lastimarse”, la “falta de habilidades”, y 
la “falta de recursos” como barreras. Al comparar con un estudio en 
EE. UU. en mujeres de 40-64 años, “la falta de tiempo” se presentó 
con más frecuencia en quienes reportaron peso normal y la “falta de 
voluntad” fue mayor en las personas con obesidad (44). En otro estu-
dio (mujeres de 25 a 70 años) las participantes obesas reportaron una 
mayor “falta de motivación” como barrera para la AF que las personas 
de peso normal (63,0% vs. 31,0%) (21). En población universitaria, 
una adecuada clasificación nutricional se ha relacionado con una 
menor percepción de barreras para la AF (2). En un estudio realizado 
en Newcastle, la “presencia de enfermedad” fue la principal barrera 
para cesar la práctica de AF (33). Este mismo hallazgo fue reportado 
por Ball y cols. (45), Atlantis y cols. (46) y Ibrahim y cols. (47), quienes 
reportaron en población con sobrepeso y obesidad, no eran capaces 
de iniciar o mantener un estilo de vida activo y saludable. No obstante, 
los resultados de este trabajo muestran un importante número de 
personas con un estado nutricional saludable. 

Tabla I. Características antropométricas, 
clínicas y barreras para la actividad física 

de la población evaluada

Características
Hombres
(n = 3.348)

Mujeres
(n = 2.315)

Total
(n = 5.663)

Antropométricas y clínicas

 Edad (años) 20,6 ± 2,4 20,1 ± 2,1a 20,3 ± 2,1

 Peso (kg) 67,4 ± 11,2 57,3 ± 9,6a 61,5 ± 11,5

 Talla (m) 1,59 ± 0,06 1,72 ± 0,06a 1,64 ± 0,08

 CC (cm) 77,7 ± 9,1 72,2 ± 8,6a 74,5 ± 9,2

  Obesidad  
abdominal (%)*

7,3 12,6b 10,4

Barreras (> 5 puntos), %*

 Falta de tiempo 30,1 44,7b 36,1

 Influencia social 61,5 70,5b 65,2

 Falta de energía 33,9 48,6b 39,9

 Falta de voluntad 63,5 49,9b 55,5

 Miedo a lastimarse 87,3 86,7 87,1

  Falta de habilidades 79,7 83,8b 81,4

 Falta de recursos 64,3 69,4b 66,4

Valores presentados en media ± desviación estándar. *Valores presentados 
en proporción. aDiferencias por ANOVA a una vía p < 0,05. bDiferencias por 
c2 p < 0,05.
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Figura 1. 

Distribución de la obesidad abdominal y barreras para cesar la actividad física en universitarios de Colombia. A. Falta de tiempo. B. Influencia social. C. Falta de energía. 
D. Falta de voluntad. E. Miedo a lastimarse. F. Falta de habilidades. G. Falta de recursos.
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El presente estudio detecta una prevalencia total de obesidad 
abdominal del 10,4% según criterios del IDF, con diferencias esta-
dísticamente significativas por sexo (7,3% hombres vs. 12,6 muje-
res p < 0,01), resultado menor a tres estudios epidemiológicos 

 regionales (19%) (48) (17%) (49), (23%) (9). En este sentido, este 
indicador merece una especial atención por parte de las autoridades de 
salud en la empresa, debido a que muchos estudios han asociado un 
incremento de la CC, con morbilidad y mortalidad por todas las causas, 
especialmente la enfermedad cardiovascular y metabólica (6,7,10). 

Los resultados de este estudio proporcionan una guía para pro-
fesionales de la salud y responsables de políticas de promoción en 
AF, desarrollar estrategias de intervención dirigidas a las barreras 
más frecuentes entre los jóvenes y universitarios. Basados en las 
observaciones de este trabajo, las intervenciones deben incluir 
actividades que fomenten el autocuidado y la facilidad para incre-
mentar los niveles de AF como el transporte activo (50). 

Entre las limitaciones del estudio, cabe señalar que el diseño 
del estudio transversal no identifica las relaciones causales entre 
las variables, aunque algunos estudios de seguimiento ya han 
confirmado el significado de esta relación (50). Otro punto impor-
tante a considerar es que las barreras fueron auto-reportadas y 
por lo tanto los aspectos a ser considerados como verdaderos 
motivos se pueden confundir con posibles “excusas” relacio-
nados con la AF. No obstante, las variables de confusión más 
comúnmente asociadas con la AF se incluyeron en los modelos 
de análisis (por ejemplo, frecuencia de alimentos, índice de masa 
corporal, distribución de grasa o posición socioeconómica). Estos 
hallazgos son útiles como variable dependiente o para determinar 
orientar a la población general, en especial, entre población uni-
versitaria, sobre los beneficios que tiene para la salud adoptar un 
estilo de vida activo, incluyendo la práctica regular de AF. También 
se debería informar a la gente respecto a las innumerables posi-
bilidades que existen para poder desarrollar una práctica acorde 
con las características de cada persona, incluidas la edad y la 
condición física, como lo reporto Markland y cols. (51) quienes 
encontraron que las barreras por autorreporte se asocia con la 
morbilidad en adultos de mediana edad, lo que sugiere que una 
simple medida de las barreras, podría resultar una alternativa útil 
cuando la evaluación objetiva de la AF no es posible. 

Teniendo en cuenta las limitaciones mencionadas anteriormente, 
se concluye que existe una importante prevalencia en la percepción 
de barreras para iniciar o mantener la AF lo que indica la necesidad de 
intervenciones para esta población específica. Se debería informar a 
los universitarios respecto a las innumerables posibilidades que exis-
ten para poder desarrollar una práctica acorde con las características 
de cada persona, incluidas la edad, el sexo y las habilidades motoras.

En conclusión, una mayor autopercepción de las barreras para 
realizar AF se relacionó con mayor frecuencia en el grupo con OA 
en universitarios de Colombia. En opinión de los autores, es una 
aportación relevante, especialmente útil para los profesionales de 
la salud y el deporte que tengan interés por promocionar la AF 
como estrategia de salud pública estrategias que aumenten el 
conocimiento, las habilidades y la motivación de los participantes.
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Abstract
Introduction: Overweight and obesity both are associated with an increased risk of cesarean section. Since this increased risk could be biased 
by confounding variables such as diabetes or hypertension, in this study we aim to determine whether this risk persists after adjusting for 
numerous control variables.

Objective: To determine if maternal overweight and/or obesity are independent risk factors to cesarean section. 
Methods: Retrospective cohort study. We included pregnant women from the University Hospital of Puerto Real. Period of study: 2002-2011. Two study 
groups were included: overweight at the beginning of the gestation (BMI between 25 and 29.9 kg/m2) and obesity at the beginning of the gestation 
(BMI ≥ 30 kg/m2). Control group: pregnant women with normal BMI at the beginning of the gestation (Between 18.5 and 24.9 kg/m2). Multiple logistic 
regression analysis was conducted in order to evaluate the risk of caesarean. The variables included in the model were maternal age, induced labor, 
diabetes (gestational and pregestational), macrosomia, arterial hypertension, nulliparous, previous caesarean section, preterm birth and post-term childbirth. 
Results: Initial BMI was registered in 4,711 cases (25.8%) of a total of 18,243 births. Of these, 26.1% were overweight; 12.4% obesity and 
58.9% normal BMI. Without adjusting by control variables, both overweight and obesity are associated to an increase in the risk of caesarean 
section: overweight (OR 1.48; CI95% 1.27-1.73); type 1 obesity (OR 2.09; CI95% 1.66-2.64); type 2 obesity (OR 3.23; CI95% 2.31-4.53); 
type 3 obesity (OR 2.57; IC95% 1.56-4.22). The risk remained signifi cantly increased in the multivariate analysis: overweight (OR 1.51; CI95% 
1.24-1.84); obesity (OR 2.15; IC95% 1.67-2.76). 
Conclusions: In conclusion, a signifi cant and independent association was found between maternal overweight/obesity and cesarean section, 
even including numerous control variables such as age, nulliparous, previous cesarean section, hypertension, diabetes, birth weight and ges-
tational age at birth.

Resumen
Introducción: el sobrepeso y la obesidad se asocian a una mayor probabilidad de que el parto fi nalice en cesárea. Dado que dicho incremento 
del riesgo podría estar sesgado por variables de confusión como la diabetes o la hipertensión, en el presente trabajo pretendemos determinar 
si este riesgo persiste tras ser ajustado por numerosas variables de control.

Objetivo: determinar si el sobrepeso y/o la obesidad son factores de riesgo independientes para que el parto fi nalice en cesárea.

Métodos: estudio de cohortes retrospectivo. Se han incluido gestantes adscritas al Hospital Universitario de Puerto Real. Periodo de estudio: 
2002-2011. Se incluyeron dos grupos de estudio: sobrepeso al inicio de la gestación (IMC entre 25 y 29,9) y obesidad al inicio de la gestación 
(IMC ≥ 30). Grupo control: IMC al inicio de la gestación normal (entre 18,5 y 24,9). El riesgo de cesárea fue analizado mediante un estudio de 
regresión logística múltiple incluyendo como covariables: edad materna, parto inducido, diabetes gestacional, diabetes pregestacional, macro-
somía, hipertensión arterial, nuliparidad, cesárea anterior, parto pretérmino y parto postérmino.

Resultados: de los 18.243 partos registrados, el IMC al inicio de la gestación constaba en 4.711 casos (25,8%). El 26,1% presentaban sobre-
peso, el 12,4% obesidad y el 58,9% IMC normal. Sin ajustar por variables control, se asociaron a un incremento del riesgo de cesárea: sobrepeso 
(OR 1,48; IC95% 1,27-1,73); obesidad grado 1 (OR 2,09; IC95% 1,66-2,64); obesidad grado 2 (OR 3,23; IC95% 2,31-4,53); obesidad grado 3 
(OR 2,57; IC95% 1,56-4,22). El riesgo aumentado se mantuvo signifi cativo en el análisis multivariante: sobrepeso (OR 1,51; IC95% 1,24-1,84); 
obesidad (OR 2,15; IC95% 1,67-2,76).

Conclusiones: encontramos una asociación signifi cativa e independiente entre el sobrepeso/obesidad maternos y la fi nalización del parto 
mediante cesárea incluso ajustando por numerosas variables de control como: edad materna, nuliparidad, cesárea anterior, hipertensión, diabetes, 
peso al nacer y edad gestacional al parto.
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INTRODUCCIÓN

El incremento en las tasas de obesidad representa uno de los 
mayores cambios a los que se enfrenta la salud pública en el 
presente siglo. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
en algunos países europeos su prevalencia se ha triplicado desde 
1980 y continúa aumentando de manera alarmante. Hoy en día, la 
obesidad es la segunda causa de muerte susceptible de preven-
ción en América y Europa, con una cifra anual cercana a 400.000 
muertes atribuibles al binomio obesidad-sedentarismo (1).

El número de mujeres en edad fértil con sobrepeso u obesidad 
también va en aumento (2). En este sentido, se estima que una 
de cada cinco mujeres es obesa antes de quedarse embarazada 
(3), alcanzándose en EE. UU. unas tasas de prevalencia de obe-
sidad en gestantes entre el 18,5% y 38,3% (2), en función de la 
definición utilizada. 

La presencia de obesidad aumenta el riesgo de complicacio-
nes tanto para la mujer como para el feto durante la gestación. 
Heslehurst y cols. (3) publicaron en 2008 un metaanálisis de 
49 estudios en el que encuentran una relación estadísticamente 
significativa entre la obesidad y un aumento en el número de 
cesáreas, partos instrumentales, hemorragias, infección, mayor 
estancia hospitalaria y necesidad de cuidados intensivos del 
recién nacido, concluyendo que la obesidad materna contribuye 
de manera significativa a un peor pronóstico tanto para la madre 
como para el recién nacido durante el parto y en el período inme-
diatamente posterior al parto (3). Otros estudios internacionales 
también han comunicado que la obesidad materna se asocia a 
un aumento de la mortalidad materna (4), cardiopatías (3), aborto 
espontáneo del primer trimestre y abortos de repetición (3,5,6), 
preeclampsia (3,7-9), diabetes gestacional y posterior desarrollo 
de diabetes tipo 2 (3,10,11), tromboembolismo (3), cesárea y 
parto instrumental (2,3,10,12), inducción de parto y fallo de pro-
gresión (3), infecciones y hemorragia post-parto (3). Además, el 
riesgo de padecer sobrepeso u obesidad está aumentado en los 
hijos de embarazadas obesas (13).

El aumento progresivo en el índice de masa corporal (IMC) 
y la elevada prevalencia de sobrepeso y obesidad en nuestras 
embarazadas en los últimos años, junto a la posible relación con 
la vía del parto, nos han llevado a realizar el presente estudio en 
el que pretendemos determinar si el sobrepeso y/o la obesidad 
representan un factor de riesgo independiente para que el parto 
finalice en cesárea.

MÉTODOS

Hemos realizado un estudio de cohortes retrospectivo. El ámbi-
to del estudio corresponde al Área de Salud adscrita al Hospital 
Universitario de Puerto Real (Cádiz). En el estudio se han incluido 
aquellas gestantes cuyo embarazo y parto ha sido atendido en la 
Unidad de Gestión Clínica (UGC) de Obstetricia y Ginecología del 
Hospital Universitario de Puerto Real en el periodo comprendido 
entre enero de 2002 y diciembre de 2011. Fueron excluidos del 
estudio los casos de feto muerto intraútero, gestantes cuyo emba-

razo fue atendido en nuestro hospital pero el parto tuvo lugar en 
otro centro y gestantes con un IMC al inicio de la gestación inferior a 
18,5 kg/m2. El presente trabajo fue aprobado por el Comité de Ética 
de la Investigación del Hospital Universitario de Puerto Real, Bahía 
de Cádiz-La Janda y Campo de Gibraltar el 4 de agosto de 2014.

Las gestantes fueron clasificadas de acuerdo al IMC al inicio 
de la gestación. El IMC fue calculado dividiendo el peso materno 
al inicio de la gestación en kg por el cuadrado de la talla materna 
en metros (kg/m2). La cohorte considerada como no expuesta al 
factor de riesgo fue el grupo de gestantes con un IMC normal al 
inicio de la gestación. La cohorte considerada como expuesta al 
factor de riesgo fue el grupo de gestantes con un IMC al inicio 
de la gestación clasificado como sobrepeso u obesidad (grado 
1, 2 y 3). Para la clasificación del IMC seguimos las directrices 
propuestas por la OMS (14), considerando normales a aquellas 
gestantes cuyo IMC se encontraba comprendido entre 20 y 24,9 
kg/m2; gestantes con sobrepeso a aquellas cuyo IMC al inicio de 
la gestación se encontraba comprendido entre 25 y 29,9 kg/m2 
y obesas a aquellas cuyo IMC al inicio de la gestación era igual 
o superior a 30 kg/m2. En la tabla I se muestran las variables 
incluidas en el presente estudio.

Los datos fueron obtenidos retrospectivamente de los informes 
de alta hospitalaria tras el parto.

El riesgo de que el parto finalizara en cesárea se estimó, inicial-
mente, calculando la OR no ajustada (sin tomar en consideración 
variables de control) y considerando significativos aquellos valores 
en los que el intervalo de confianza para el 95% fuera distinto 
de 1. En un segundo paso realizamos dos análisis de regresión 
logística multivariante a fin de cuantificar el riesgo de que el par-
to finalizara mediante cesárea exclusivamente atribuible por una 
parte al sobrepeso y por otra parte a la obesidad. En ambos 
análisis la variable dependiente fue la vía del parto (vaginal o 
cesárea). En un primer análisis solo se incluyeron las gestantes 
con IMC normal y las gestantes con sobrepeso. En el segundo 
análisis solo se incluyeron las gestantes con IMC normal y las 
gestantes obesas. En el primer análisis de regresión incluimos 
como covariable principal la presencia o ausencia de sobrepeso. 
En el segundo análisis de regresión se incluyó como covariable 
principal la presencia o ausencia de obesidad. En ambos modelos 
explicativos incluimos como variables de control la presencia o 
ausencia de diabetes pregestacional, peso al nacer ≥ 4.000 g, 
hipertensión arterial, nuliparidad, cesárea anterior, parto pretérmi-
no, embarazo prolongado, edad mayor a 35 años y edad menor a 
20 años. Incluyendo en ambos modelos todas estas variables de 
control pretendemos identificar si el sobrepeso y la obesidad se 
asocian de manera independiente a un incremento del riesgo de 
que el parto finalice en cesárea.

RESULTADOS

Se han incluido en el estudio los datos de 18.243 partos. El 
45,6% de la muestra eran primigestas. En el 33,6% de los casos 
el parto atendido ocurrió en el segundo embarazo, en el 13,2% el 
parto ocurría en el tercer embarazo, en el 4,9% el parto ocurrió 
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en el cuarto embarazo, en el 1,8% en el quinto embarazo y en el 
0,9% en el sexto embarazo o superior.

El IMC al inicio de la gestación se encontraba registrado en 
4.711 casos (25,8% de la muestra). La tabla II muestra la dis-
tribución de frecuencias de infrapeso, peso normal, sobrepeso y 
por tipos de obesidad. Analizadas en su conjunto cabe destacar 
que el 38,5% de nuestras gestantes presentaron algún tipo de 
sobrepeso u obesidad al inicio de la gestación. 

En la figura 1 mostramos el incremento experimentado en el IMC 
al inicio del embarazo de nuestras gestantes en los últimos años.

Tomando como referencia el grupo de gestantes con peso 
normal al inicio de la gestación (IMC entre 18,5 y 24,9 kg/m2), 
calculamos el riesgo de que el embarazo finalizara en cesárea en 

las gestantes con sobrepeso, obesidad grado1, obesidad grado 2 
y obesidad grado 3. La tabla III muestra la OR no ajustada encon-
trada para cada uno de los grupos de estudio.

En la tabla IV se muestran los resultados del análisis de regresión 
logística multivariante llevado a cabo para determinar si el sobrepe-
so representa un factor de riesgo independiente para que el parto 
finalice mediante cesárea. Como se puede apreciar, incluso inclu-
yendo en el modelo explicativo numerosas variables, muchas de 
ellas asociadas frecuentemente al sobrepeso y de las que sabemos 
que se asocian a un incremento del riesgo de cesárea, el sobrepeso 
continúo asociándose a un mayor riesgo de que el parto finalizara 
por vía abdominal, con una OR ajustada de 1,51 (IC para el 95% 

Tabla I. Variables incluidas en el estudio
Variable Tipo Unidad

Edad materna al parto Cuantitativa Años

Peso materno al inicio de la 
gestación

Cuantitativa Años

Talla materna Cuantitativa Centímetros

IMC materno al inicio de la 
gestación

Cuantitativa Kg/m2

Fecha de la última 
menstruación real

Variable tipo fecha

Fecha de la última 
menstruación corregida por 

ecografía
Variable tipo fecha

Edad gestacional al parto Cuantitativa
Semanas de 

gestación

Número de gestaciones 
incluida la actual

Cuantitativa Cesáreas

Número de partos vaginales 
anteriores

Cuantitativa Partos vaginales

Número de abortos 
anteriores

Cuantitativa Abortos

Peso del recién nacido Cuantitativa Gramos

Talla del recién nacido Cuantitativa Centímetros

Inducción del parto Dicotómica
Inducido/inicio 

espontáneo

Cesárea Dicotómica Sí/no

Peso del recién nacido ≥ 
4.000 g

Dicotómica Sí/no

Hipertensión arterial Dicotómica Sí/no

Diabetes gestacional Dicotómica Sí/no

Diabetes pregestacional Dicotómica Sí/no

Parto pretérmino Dicotómica Sí/no

Parto postérmino Dicotómica Sí/no

Nuliparidad Dicotómica Sí/no

Cesárea anterior Dicotómica Sí/no

Tabla II. Distribución de frecuencias del 
IMC al inicio de la gestación según la 

clasificación propuesta por la OMS (15)
IMC codificado 

(kg/m2)
Frecuencia 

(n)
Porcentaje 

(%)

Infrapeso (< 18,5) 118 2,5

Normal (18,5-24,99) 2.775 58,9

Sobrepeso (25-29,99) 1.231 26,1

Obesidad grado I (30-34,99) 372 7,9

Obesidad grado II (35-39,99) 148 3,1

Obesidad grado III (> 40) 67 1,4

Total 4.711 100,0

Figura 1. 

Evolución del IMC en gestantes del Hospital Universitario Puerto Real (1993 a 2011).

Tabla III. Riesgo de que el parto acabe 
en cesárea según el IMC al inicio de la 

gestación (sin incluir variables de control)
Resumen OR no ajustada IC para el 95 %

Sobrepeso 1,48 1,27-1,73

Obesidad grado 1 2,09 1,66-2,64

Obesidad grado 2 3,23 2,31-4,53

Obesidad grado 3 2,57 1,56-4,22
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1,24-1,84). Por último, en la tabla V se muestran los resultados 
del análisis de regresión logística llevado a cabo para determinar si 
la obesidad se comporta como un factor de riesgo independiente 
para que el parto finalice en cesárea. Como se puede apreciar en 
dicha tabla, a pesar de incluir en el modelo numerosas variables de 
control, la obesidad se asoció a un aumento del riesgo de cesárea, 
presentando una OR ajustada de 2,15 (IC para el 95% 1,67-2,76).

DISCUSIÓN

En nuestro estudio demostramos que, tanto el sobrepeso como 
la obesidad, representan en sí mismos un factor de riesgo para 

que el parto finalice mediante cesárea. Nuestros resultados con-
cuerdan con los comunicados en dos recientes metaanálisis. El 
primero de ellos, publicado por Chu y cols. en 2007 (15), encuen-
tra un aumento del riesgo de que el parto finalice en cesárea 
tanto en gestantes con sobrepeso como en gestantes obesas. El 
análisis bayesiano que llevan a cabo en dicho trabajo estima un 
riesgo de que el parto finalice en cesárea (expresado como OR no 
ajustada) de 1,46 (IC 95% 1,34-1,60), 2,05 (IC 95% 1,86-2,27) 
y 2,89 (IC 95% 2,28-3,79) en mujeres con sobrepeso, obesas y 
muy obesas respectivamente. El segundo metaanálisis publicado 
en 2009 por Poobalan y cols. (12) concluye que, el riesgo de 
cesárea en nulíparas con gestaciones simples, se incrementa 
1,5 veces en mujeres con sobrepeso, 2,25 veces en obesas e 

Tabla IV. Análisis de regresión logística del riesgo de que el parto finalice en cesárea 
asociado al sobrepeso materno

B E.T. Wald gl Sig.
Exp(B)
(OR)

IC 95% para EXP(B)

Inferior Superior

Diabetes pregestacional 1,659 0,595 7,778 1 0,005 5,254 1,637 16,862

Peso al nacer ≥ 4.000 g 0,509 0,180 7,985 1 0,005 1,664 1,169 2,368

Hipertensión 0,816 0,241 11,455 1 0,001 2,261 1,410 3,626

Nuliparidad 1,502 0,122 150,673 1 0,000 4,493 3,535 5,711

Cesárea anterior 1,700 0,155 119,653 1 0,000 5,475 4,037 7,425

Parto pretérmino 0,765 0,156 23,952 1 0,000 2,150 1,582 2,921

Embarazo prolongado 0,466 0,217 4,603 1 0,032 1,594 1,041 2,440

Edad > 35 años 0,803 0,121 43,915 1 0,000 2,232 1,760 2,831

Edad < 20 años -0,590 0,261 5,085 1 0,024 0,555 0,332 0,926

Sobrepeso 0,413 0,100 17,080 1 0,000 1,511 1,243 1,838

Constante -5,117 0,777 43,392 1 0,000 0,006

E.T.: error típico; Gl: grados de libertad; OR: Odds ratio; IC: intervalo de confianza.

Tabla V. Análisis de regresión logística del riesgo de que el parto finalice en cesárea 
asociado a la obesidad materna

B E.T. Wald gl Sig.
Exp(B)
(OR)

IC 95% para EXP(B)

Inferior Superior

Diabetes pregestacional 1,655 0,615 7,248 1 0,007 5,231 1,568 17,447

Peso al nacer ≥ 4.000 g 0,616 0,189 10,617 1 0,001 1,852 1,278 2,683

Hipertensión 0,827 0,217 14,540 1 0,000 2,286 1,495 3,498

Nuliparidad 1,418 0,132 116,186 1 0,000 4,128 3,190 5,342

Cesárea anterior 1,726 0,173 99,542 1 0,000 5,619 4,003 7,887

Parto pretérmino 0,725 0,166 19,156 1 0,000 2,065 1,492 2,857

Edad > 35 años 0,873 0,129 45,644 1 0,000 2,395 1,859 3,085

Edad < 35 años -0,540 0,286 3,568 1 0,059 0,583 0,333 1,020

Obesidad 0,764 0,128 35,848 1 0,000 2,147 1,672 2,757

Constante -5,203 0,769 45,725 1 0,000 0,006

E.T.: error típico; Gl: grados de libertad; OR: Odds ratio; IC: intervalo de confianza.
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incluso más en gestantes con obesidad mórbida cuando se las 
compara con gestantes con IMC normal. Con posterioridad a estos 
estudios se han publicado dos revisiones sistemáticas (16,17) que 
comunican similares resultados. Morken y cols., asimismo, en un 
reciente estudio de cohortes encuentran un riesgo elevado de 
cesárea tanto en gestantes con sobrepeso como obesas, alcan-
zando un riesgo relativo de 3,4 (IC 95% 2,8-4,1) en gestantes 
con IMC > 40 (18).

El hecho de que los dos análisis de regresión logística incluidos 
en el presente trabajo encuentren un incremento del riesgo de 
que el parto finalice por vía abdominal en gestantes con sobrepe-
so y obesidad, sugiere que debe existir una causa independiente 
de los factores incluidos en el modelo. Dicho con otras palabras, 
tanto en el sobrepeso como en la obesidad deben existir factores 
que incrementan el riesgo de cesárea distintos de la diabetes, 
macrosomía fetal, hipertensión, paridad, edad gestacional o edad 
materna.

Hasta el momento actual, las razones biológicas que pueden 
justificar esta asociación entre la obesidad y la alta tasa de cesá-
reas no han sido completamente aclaradas. Algunos autores 
sugieren que la obesidad, al aumentar el espesor de los tejidos 
blandos, podría originar un estrechamiento de los diámetros de 
la pelvis materna aumentando el riesgo de distocia y cesárea 
(19,20). Otro factor que se ha involucrado es la mayor incidencia 
de fetos macrosómicos y desproporción cefalopélvica en este gru-
po de mujeres (21,22). En este último sentido, hay que destacar 
no obstante que en el análisis de regresión logística realizado en 
nuestro estudio (incluyendo como variable de control un peso al 
nacer > 4.000 g) la obesidad materna continúa comportándose 
como factor de riesgo independiente. Por otra parte, las mujeres 
obesas presentan una mayor prevalencia de patología obstétrica y 
se ha documentado que dichas entidades en sí mismas aumentan 
la incidencia de cesárea. Diversos estudios han informado que las 
pacientes obesas presentan mayores tasas de diabetes, estados 
hipertensivos del embarazo y muerte fetal intraútero (23-25).

Sin embargo, los datos aportados por los metaanálisis de Chu 
y cols. (15) y Poobalan y cols. (12), así como los resultados de 
nuestro propio análisis de regresión logística, demuestran que la 
obesidad y el sobrepeso en sí mismos representan un factor de 
riesgo independiente para la cesárea, incluso cuando el riesgo es 
ajustado por numerosas variables tales como la diabetes (tanto 
gestacional como pregestacional) y la hipertensión. Dado que el 
riesgo de que el parto finalice en cesárea persiste a pesar de 
incluir como variables de control las causas asociadas al sobre-
peso y a la obesidad que podrían influir en la vía del parto, es 
necesario buscar otras razones que expliquen por qué la obesi-
dad, en sí misma, aumenta el riesgo de que el parto finalice por 
vía abdominal.

En este sentido, varios trabajos sugieren que la obesidad 
materna constituye un importante factor de riesgo para que se 
desarrolle una deficiente contractilidad uterina al término de la 
gestación (23,26). Aunque no está claro si existe un defecto de 
contractilidad inherente al miometrio de las gestantes obesas, 
resulta muy interesante el estudio de Zhang y cols. (27) que ana-
liza la contractilidad miometrial en mujeres sometidas a cesárea 

en función del IMC materno encontrando una disminución signi-
ficativa de la amplitud y frecuencia de las contracciones en las 
gestantes con sobrepeso al compararlas con las que presentan 
un IMC normal. Esta contractilidad miometrial disminuida en las 
gestantes obesas podría aumentar la probabilidad de que se pro-
duzcan distocias dinámicas que aumentaran el riesgo de cesárea. 
Asimismo, esta disminución de la contractilidad miometrial podría 
estar relacionada con el aumento en la tasa de cesáreas por fallo 
de inducción que hemos encontrado en gestantes con sobrepeso 
y obesidad.

Una posible limitación al presente estudio lo constituye el hecho 
de que se trata de un estudio retrospectivo basado en la infor-
mación reseñada en los informes de alta hospitalaria por lo que 
podría existir un sesgo de selección y, por ello, los resultados 
deberían ser interpretados con cautela.

CONCLUSIONES

Nuestro trabajo contribuye a demostrar que el incremento de 
riesgo publicado por diversos autores y encontrado por nosotros 
mismos sin ajustar por posibles factores de confusión y variables 
de interacción, se mantiene aumentado de manera estadística-
mente significativa tras introducir en el análisis numerosas varia-
bles de control. Así, en el grupo de gestantes con sobrepeso, 
encontramos un incremento del riesgo de que el parto finalice en 
cesárea con una OR ajustada de 1,51 (IC para el 95% de 1,24 
a 1,83). Y en el grupo de gestantes obesas el incremento del 
riesgo aumentó aún más, con una OR ajustada de 2,15 (IC para 
el 95% de 1,67 a 2,76). Al incluir en nuestro análisis numerosas 
variables que aumentan el riesgo de cesárea, podemos concluir 
que tanto el sobrepeso como la obesidad representan un factor 
de riesgo independiente para que el parto finalice por vía abdo-
minal. Consideramos que es necesario investigar nuevas líneas 
de intervención en salud que, incidiendo sobre los hábitos de 
vida de las mujeres contribuyan a disminuir significativamente la 
ascendente prevalencia de sobrepeso y obesidad de las mujeres 
en edad fértil con el objetivo de disminuir la morbimortalidad 
materna y perinatal y mejorar así los resultados reproductivos.
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Abstract
Objective: This study aimed to test the effectiveness of a dance therapy program on body composition and quality of life in women over 65, 
who do not perform physical exercise regularly.

Methods: Fifty-two sedentary older women (mean age 69.27 ± 3.85 years) were randomly assigned to receive either dance therapy (n = 27) 
or part of the control group (n = 25). The intervention group participated in eight weeks of dance therapy, three sessions weekly/50 min, based 
on Spanish folk dance and ballet. Both groups receive information about the importance of nutrition and physical activity at the beginning and 
middle of the study. The waist circumference, blood pressure, body mass index and quality of life were assessed at baseline and after treatment 
in both groups. Statistical analysis was performed using a 2 × 2 ANOVA.

Results: Women in the intervention group showed signifi cant reduction in waist circumference (p = 0,001) compared to those in the control 
group. Changes in BMI and quality of life although they improved in the dance group did not reach statistical signifi cance. 

Conclusion: The Spanish dance therapy is an effective form of exercise to reduce visceral fat and prevent comorbidities in older women, helping 
to change unhealthy life styles. 

Resumen
Objetivo: este estudio tuvo como objetivo probar la efi cacia de un programa de danzaterapia en la composición corporal y calidad de vida en 
mujeres mayores de 65 años, que no realizan ejercicio físico de forma habitual. 

Métodos: cincuenta y dos mujeres sedentarias (edad media de 69,27 ± 3,85 años) fueron asignadas al azar para realizar un programa de 
danzaterapia (n = 27) o formar parte del grupo control (n = 25). El grupo de danza, participó durante ocho semanas en un programa de danza, 
tres sesiones semanales de 50 minutos cada una, basado en danza popular española (sevillanas) y ballet. Ambos grupos reciben información 
sobre la importancia de la alimentación y del ejercicio físico al comienzo y mitad del estudio. La circunferencia de la cintura, la presión arterial, el 
índice de masa corporal y la calidad de vida se evaluaron al inicio y después del tratamiento en ambos grupos. El análisis estadístico se realizó 
con un 2 × 2 ANOVA.

Resultados: las mujeres del grupo de danza mostraron reducción signifi cativa de la circunferencia de la cintura (p = 0,001) en comparación con 
las del grupo control. Los cambios en el IMC y la calidad de vida, aunque mejoraron en el grupo de danza, no alcanzaron signifi cación estadística. 

Conclusión: la danzaterapia española es una forma de ejercicio físico efi caz para reducir la grasa visceral y prevenir comorbilidades en mujeres 
mayores, contribuyendo a cambiar estilos de vida poco saludables.
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INTRODUCCIÓN

El envejecimiento de la población es una realidad a la que se 
asocia una epidemiología desfavorable, con una elevada preva-
lencia de sobrepeso/obesidad y alta incidencia de enfermedades 
crónicas no transmisibles (1).

Conforme aumenta la esperanza de vida, aumentan simultá-
neamente las enfermedades crónicas vinculadas a la fragilidad 
y dependencia (2,3). Sin embargo, muchas de las enfermedades 
crónicas se pueden prevenir, pero es necesario identificar los 
problemas propios de este grupo de población, con objeto de 
identificar factores de riesgo sobre los que realizar una prevención 
primaria que disminuya la vulnerabilidad para su desarrollo y si 
es necesario realizar el diagnóstico y tratamiento lo antes posible 
para favorecer su reversión (4,5).

En España disponemos de la información que proporcionan 
las encuestas nacionales de salud, realizadas en una muestra 
representativa de población general no institucionalizada, donde 
se recoge la evolución de algunos de estos factores de riesgo en 
los últimos años (6).

Asociados a los cambios de salud de los adultos mayores y 
particularmente en las mujeres después de alcanzar la menopau-
sia, destacan el sobrepeso y la obesidad (7,8), consecuencia en 
la mayoría de las ocasiones de un estilo de vida (9) en el que, 
sedentarismo y hábitos nutricionales inadecuados, se alían pode-
rosamente con el paso de los años en una espiral que conduce 
progresivamente al desarrollo de patologías crónicas degenerativas 
que limitan la falta de movilidad y conducen a la dependencia (10).

Según datos de la última encuesta nacional de salud de 2012 
(11)  el 73,3% de las personas de 65 y más años, declaran padecer 
alguna enfermedad o problema de salud crónicos, siendo la hiper-
tensión arterial y las enfermedades del aparato locomotor las más 
prevalentes en ambos sexos, con cifras de obesidad que superan 
el 15%. En relación con el ejercicio físico o actividad principal, un 
53,3% de los hombres de este grupo de población, pasan la mayor 
parte del día sentados, mientras que el 58,6% de las mujeres lo 
hacen de pie, pero sin realizar grandes desplazamientos o esfuerzos 
y un 36,8% de ellas también permanecen sentadas. A pesar de ello, 
la frecuencia de limitaciones graves en ambos sexos no alcanza el 
5%, y las limitaciones para la movilidad representan el 15%. 

Aunque existe evidencia de la importancia de la pérdida de 
peso corporal para minimizar los riesgos para la salud asociados 
a la obesidad, sin embargo existe gran preocupación por si la pér-
dida de peso en los adultos mayores puede empeorar la pérdida 
de masa muscular relacionada con la edad, disminuyendo fuerza 
y funcionalidad de los músculos, y aumentando el riesgo de sar-
copenia, a lo que hay que añadir el efecto del sedentarismo (12). 

Numerosos estudios informan que el ejercicio físico regular 
mejora los componentes funcionales, fisiológicos y de compor-
tamiento de la condición física, aumentando la calidad de vida, 
mientras que la inactividad y el sedentarismo, aumentan el riesgo 
de padecer enfermedades crónicas (10,13). 

Una de las herramientas consideradas más eficaces en la pre-
vención y tratamiento de la obesidad y el excesivo porcentaje 
de grasa abdominal, es el ejercicio físico. Sin embargo muchos 

autores consideran que no existe suficiente información acerca de 
las características óptimas de intensidad, frecuencia y duración, 
que deben cumplir los programas de ejercicio físico destinados 
a favorecer la pérdida de peso y, más concretamente de grasa 
abdominal de los adultos mayores (14). 

 Entre las diferentes modalidades de ejercicio físico aconseja-
bles para este grupo de población, la danza como terapia ofrece 
formas innovadoras, creativas y útiles que ayudan a los mayores 
en la prevención y rehabilitación de los problemas de salud aso-
ciados al envejecimiento, mediante un proceso integral de mente 
y cuerpo que implica áreas cognitivas y sociales. 

La Asociación Americana de DanzaTerapia, la define como “el 
uso psicoterapéutico del movimiento para promover la integración 
emocional, cognitiva, física y social del individuo” (15). Su objetivo, 
como el de otras terapias creativas, es ofrecer un instrumento 
alternativo para aumentar los componentes sensoriomotrices y 
las habilidades cognitivas (16), emocionales y psicosociales de 
la persona (17), con un bajo costo financiero. La danzaterapia 
parece aumentar la motivación y la adherencia de los pacientes 
a la terapia, y puede proporcionar una alternativa real al ejercicio 
físico convencional (18).

En la actualidad son pocos los autores que informan de los 
beneficios de esta modalidad de ejercicio físico en los adultos 
mayores, lo que justificaría el presente estudio, cuyo objetivo ha 
sido analizar la eficacia de un programa de danzaterapia de ocho 
semanas de duración, en la composición corporal y calidad de 
vida de mujeres mayores de 65 años, residentes en la comunidad, 
que no realizan actividad física de forma habitual, frente a un 
grupo control de similares características. 

MATERIAL Y MÉTODOS

DISEÑO Y SUJETOS

Se diseñó un estudio longitudinal de intervención mediante un 
programa de danzaterapia, con 52 mujeres mayores, de edades 
comprendidas entre 65 a 75 años, residentes en la comunidad, 
con hábitos sedentarios, y reclutadas por muestreo probabilísti-
co, entre las usuarias de un Centro de Salud de la provincia de 
Córdoba. 

Tras la selección inicial las mujeres fueron evaluadas por su 
médico de familia para descartar contraindicaciones médicas para 
la realización de ejercicio físico, comprobando especialmente el 
control de la presión arterial y ortostatismo. Se valoró también 
la capacidad funcional autoinformada para las actividades coti-
dianas (19-21), siendo observadas directamente aquellas que 
tenían una implicación directa en la movilidad de brazos y piernas, 
como levantar los brazos por encima de la cabeza o subir y bajar 
escaleras. 

Las participantes fueron asignadas de forma aleatoria a sen-
dos grupos, uno control, en el que continuaban con sus activida-
des y medicación habitual (n = 25) y otro grupo de intervención 
(n = 27), en el que las mujeres además de la atención habitual, 
debían seguir un programa de danzaterapia durante 8 semanas. 
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Todas las mujeres fueron informadas del estudio verbalmente 
y por escrito, firmando su consentimiento para participar en el 
mismo. Para minimizar el sesgo de incumplimiento, se insistió 
constantemente en la importancia de no interrumpir las sesio-
nes de danza, alcanzándose una tasa de adhesión del 100%. El 
estudio fue aprobado por el comité de ética local de la facultad 
de ciencias de la salud de nuestra universidad.

PROCEDIMIENTO

Además de los datos sociodemográficos, se registraron peso, 
talla, circunferencia de la cintura, presión arterial y respuestas 
al cuestionario de Calidad de Vida SF-12 (Cuestionario de Salud 
SF-312 español) de todas las mujeres en dos momentos, al 
comienzo del estudio y a las 8 semanas. El grupo de intervención 
realizó las 24 sesiones de danzaterapia a razón de 3 sesiones 
semanales, durante las 8 semanas programadas, con una dura-
ción de 50 minutos/sesión. El protocolo de las sesiones se basó 
en las recomendaciones prácticas del American College of Sports 
Medicine (22). Cada sesión incluyó 10 min. de calentamiento con 
ejercicios aeróbicos de baja intensidad; 20 minutos de terapia de 
danza mediante movimientos más activos y coordinados, basados 
en bailes españoles como las sevillanas y pasos de ballet, para 
activar la atención, orientación espacial, lateralidad, coordinación 
ritmo y equilibrio; 10 minutos de coreografía mediante movimien-
tos aeróbicos de bajo impacto y finalmente 10 min. de estira-
mientos y relajación. Los pasos de baile fueron diseñados para 
mejorar el equilibrio desplazando el peso corporal y la reubicación 
del centro de gravedad y se realizaron con música española. El 
número de repeticiones de cada tipo de ejercicio se graduó en 
función de los componentes a trabajar en cada sesión, nivel de 
condición física de las participantes así como las variaciones en 
el estado de las mismas.

Todas las mujeres recibieron información sobre los beneficios 
de una dieta saludable y del ejercicio físico para la salud, en 
relación con los factores de riesgo modificables. Se hicieron dos 
sesiones educativas para todas las mujeres (una al inicio y otra 
en la mitad de la intervención) con el propósito de motivar, com-
prometer y lograr la mayor adherencia a los hábitos nutricionales, 
sin incluir en ningún caso orientación para la restricción calórica. 
Las mujeres del grupo control fueron invitadas a participar en un 
programa de danzaterapia similar, una vez concluido el programa 
de esta primera fase del estudio. 

Las medidas de resultado para el análisis fueron los cambios en 
la circunferencia de la cintura (CC), índice de masa corporal (IMC), 
presión arterial (PA) y calidad de vida (CV) dentro de cada grupo, 
y entre ambos grupos control y de danzaterapia, a las 8 semanas 
tras completar el programa, respecto a los valores basales. 

Medidas antropométricas

El peso fue registrado en una balanza médica romana, fuerza 
200 kg, precisión 200 gramos, siempre antes del almuerzo, con 

ropa ligera y descalzas. La talla se obtuvo con un estadiómetro 
convencional con precisión de 0,5 cm. A partir de ambas medidas 
se calculó el IMC = peso en kg dividido por la talla al cuadrado 
en m. Como puntos de corte se ha considerado un IMC normal 
en el intervalo de 18,5-25 kg/m2, mientras que > 25-29 kg/m2 

representa sobrepeso, y ≥ 30 kg/m2 representa obesidad (23). 
La CC se midió en cm, rodeando la cintura a nivel del pun-

to medio entre el borde inferior de la última costilla y el borde 
superior de la cresta iliaca, en posición de pie. Se trata de una 
medida sencilla y fácil de realizar, que refleja de forma fiable 
el nivel de adiposidad abdominal y se asocia con los factores 
de riesgo cardiovascular independientemente del IMC, lo que la 
convierte en una medida de elección en la clínica diaria (24). Se 
han utilizado como puntos de corte de riesgo los propuestos por 
el National Institute of Health, > 102 cm en hombres y > 88 cm 
en mujeres (25).

Presión arterial

La presión arterial (PA) se midió siempre por la mañana, en 
el brazo derecho y en posición sentada, tres veces consecutivas 
con intervalos de cinco minutos. Se utilizó un esfigmomanómetro 
de mercurio estándar. Se registraron los sonidos de Korotkoff de 
fase I y fase V para la presión arterial sistólica y diastólica, res-
pectivamente. Las cifras de PA utilizadas para los cálculos, fueron 
las medias aritméticas de las tres determinaciones realizadas al 
inicio y al final del estudio. 

Calidad de vida

Las mujeres también cumplimentaron el cuestionario de Cali-
dad de Vida SF-12 en los dos momentos del estudio. Se trata de 
un cuestionario genérico que evalúa el estado de salud físico y 
mental de la persona. Es un cuestionario diseñado a partir de la 
escala SF-36 (Cuestionario de Salud SF-36 español) (26) con un 
total de12 ítems (27) que permite reducir el tiempo de adminis-
tración a 2 minutos. Para facilitar la interpretación de los resul-
tados, los ítems se agrupan en dos áreas resumen, Componente 
Sumario Físico (CSF) y Componente Sumario Mental (CSM) (28). 

Dispone de valores poblacionales de referencia establecidos en 
la población comunitaria, que permiten identificar desviaciones 
en las puntuaciones de un individuo o grupo, en relación con las 
esperadas para su edad y sexo. Las puntuaciones varían de 0 a 
100, donde las más altas indican una mejor función (29). De esta 
forma es posible evaluar el impacto de la enfermedad o de las 
intervenciones realizadas, sobre la calidad de vida. La escala ha 
sido validada en población española (30).

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Antes de comenzar el estudio se calculó el tamaño muestral 
mediante el software NCSS-PASS. En base a los resultados publi-
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cados (31), considerando como medida de resultado primaria, el 
cambio en la circunferencia de la cintura. Un cambio de 2 cm 
se consideró una diferencia clínicamente significativa entre los 
grupos, siendo necesarios 25 sujetos por grupo para detectarlo, 
con una potencia del 80% y un nivel de significación de 0,05, 
asumiendo una desviación típica de 5. La muestra se amplió 
hasta un total de 70 mujeres con el fin de disponer de un margen 
suficiente para la posible pérdida de participantes de hasta un 
16% durante el desarrollo del programa.

Para el análisis estadístico se ha utilizado el paquete informáti-
co SPSS para Windows versión 20.0. Las características basales 
entre grupos se compararon mediante el estadístico “t” de Stu-
dent para muestras independientes. Las diferencias para cada 
variable se compararon mediante ANOVA de medidas repetidas 
de dos vías y la “t” de Student para muestras pareadas se utilizó 
en las comparaciones intragrupo (IC del 95%). Un valor de p < 
0,05 fue considerado significativo en todas las pruebas.

RESULTADOS

De las 70 personas reclutadas inicialmente para el estudio, 52 
cumplieron los criterios de inclusión, con un promedio de edad 
de 69,27 ± 3,85 años, siendo asignadas aleatoriamente al grupo 
de atención estándar considerado como grupo control (n = 25 o 
al grupo de danzaterapia, considerado grupo experimental o de 
intervención (n = 27).

En la tabla I se muestran las características basales de las 
mujeres, expresadas como promedios con sus correspondientes 

desviaciones típicas, las cuales resultaron similares en ambos 
grupos. Todas las mujeres de la muestra se encontraban en 
situación de sobrepeso, cercano al umbral de obesidad y todas 
ellas superaban los 88 cm de CC considerados como umbral de 
riesgo para el desarrollo de patología metabólica y cardiovascular 
fundamentalmente. No obstante las cifras de PA tanto sistólica 
como diastólica se encontraban bien controladas. La adherencia 
al programa fue del 100%.

La tabla II muestra los valores basales y finales post-inter-
vención, para PA, CC, IMC y componentes resumen físico (CSF) 
y mental (CSM) de la calidad de vida, así como las diferencias 
intragrupo y entre ambos grupos (al completarse las 8 semanas 
del programa de intervención) para un Intervalo de Confianza del 
95%. La comparación entre los grupos control y danza para la 

Tabla I. Características basales entre 
grupos

Variables 
Grupo danza

(n = 27)
Grupo control

(n = 25)
p-valor

Edad (años) 69,07±4.41 69,48 ± 3,22 0,71

CC (cm)
IMC (kg/m2)

95,3±4,6
28.63 ± 3.69

94,8 ± 5,8
29,31 ± 3,69

0,52
0,32

PAS mmHg 119.4±13.18 123,2 ± 11,44 0,17

PAD mmHg 68,33 ± 8,32 74,08 ± 7,14 0,67

Media ± desviación típica; CC: circunferencia de la cintura; PAS: presión 
arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica.

Tabla II. Valores basales, a las 8 semanas y cambios intra e intergrupo (95% IC)
Variables Basal Final Intragrupo Intergrupo

PAS (mmHg)
 Danza
 Control

119,4 ± 13,18
123,2 ± 11,44

117,2 ± 10,94
125,0 ± 9,32

-2,2 (-0,55, -5,37)
1,80 (4,91, -0,91)

4,00 (-1,29, 8,62)

PAD (mmHg)
 Danza
 Control

68,33 ± 8,32
70,40 ± 8,77

67,59 ± 7,64
74,08 ± 7,14

-0,74 (0,31, -1,79)
3,68 (6,87, 1,92)

4,42 (-2,58, 7,69)

CC (cm)
 Danza
 Control

95,34 ± 4,62
94,84 ± 3,92

92,34 ± 2,62
94,37 ± 4,20

-3,0 (0,95, -5,24)
-0,47 (0,10, -1,05)

2.53 (1,88, 3,54)a

IMC (kg/m2)
 Danza
 Control

28,63 ± 3,69
29,31 ± 3,69

28,27 ± 3,46
28,76 ± 3,80

-0,36 (-0,08, -0,64)
-0,55 (0,10, -1,20)

-0,19 (-0,86, 0,48)

SF-12 (CSF)
 Danza
 Control

36,46 ± 6,98
40.27 ± 6,83

39,63 ± 6,34
38,39 ± 7,19

3.17 (6.07, 0.20)
-1.88 (0.08, -3.85)

5,05 (-8,53, 1,51)

SF-12 (CSM)
 Danza
 Control

43,54 ± 9,76
43,83 ± 9,90

45,61 ± 9,32
40,74 ± 8,56

2,07 (4,47, -0,32)
-3,09 (-0,60, -5,47)

5,16 (-1,79, 8,53)

Los valores se expresan como promedio ± desviación típica para los datos basales y finales (tras 8 semanas de intervención) y como promedio (95% intervalo de 
confianza) para los cambios en las puntuaciones intra e inter grupo. aSignificación. Grupo*Tiempo interacción (ANOVA, p < 0,05).
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presión arterial sistólica (PAS) y presión arterial diastólica (PAD) 
(p = 0.372 y p = 0.104 respectivamente); IMC (p = 0.897), y 
puntuaciones resumen de la CV (p = 0.064), no mostrando dife-
rencias significativas al final del programa. Solo la circunferencia 
de la cintura disminuyó significativamente en el grupo de danza 
respecto al control (p = 0.001) 

Las comparaciones dentro de los grupos solo reveló diferencias 
significativas para la circunferencia de la cintura (p = 0.001), 
mientras que el resto de variables no mostraron cambios, aunque 
las puntuaciones de los componentes físico y mental de la calidad 
de vida aumentaron en el grupo de danza y disminuyeron en el 
grupo control, con valores próximos a la significación estadística.

DISCUSIÓN

Se realizó un estudio aleatorio controlado para valorar los 
resultados de un programa de danzaterapia de ocho semanas 
de duración, en la composición corporal y grasa visceral, en una 
muestra de población española, de mujeres mayores con exceso 
de peso que viven en la comunidad. La intervención con danza-
terapia, mejoró significativamente la CC en comparación con las 
mujeres del grupo control, sin alcanzar significación la tendencia 
favorable en los cambios de los componentes físico y mental de 
la CV. No se observaron cambios en el IMC y cifras de PAS y PAD 
en ninguno de los grupos. 

Estos resultados concuerdan con lo informado por algunos 
autores (32) sobre los efectos del ejercicio físico aeróbico, en la 
reducción significativa de los perímetros y pliegues adiposos antro-
pométricos y en los espesores grasos, así como un descenso del 
porcentaje de riesgo para la salud. Otros autores (33) concluyen 
que el ejercicio aeróbico de baja intensidad durante 8 semanas a 
razón de cinco sesiones semanales es un vehículo no farmacológico 
importante para el tratamiento de la obesidad abdominal. La mayor 
parte de las investigaciones de los últimos años parecen corroborar 
que el perímetro de la cintura es uno de los índices más precisos 
y fiables para evaluar la distribución de la grasa corporal, dada su 
mayor correlación con las diferentes alteraciones metabólicas y con 
el riesgo de enfermedad cardiovascular (34,35). 

En una reciente revisión (13) sobre los efectos del ejercicio 
físico en la grasa abdominal y consiguiente reducción del riesgo 
de morbilidad, los autores plantean que una herramienta impres-
cindible para modificar dichos factores de riesgo y promover la 
salud de la población es, la realización de un programa de ejerci-
cio físico regular y sistemático. Está ampliamente documentado 
(36) que niveles altos de actividad física se asocian a un riesgo de 
mortalidad disminuido en personas de mediana y avanzada edad, 
al tiempo que está estrechamente vinculada con menores niveles 
de grasa corporal y mejor salud cardiovascular. 

En nuestro estudio, la disminución del perímetro de la cintura 
no se asoció a una disminución del peso corporal, reflejado en la 
ausencia de cambios del IMC. Algunos autores sugieren la impor-
tancia de la relación de la CC con la talla, según categorías del 
IMC (35). En una revisión sistemática de ensayos clínicos sobre 
la relación dosis respuesta entre ejercicio aeróbico y reducción 

de la grasa visceral, los autores informaron que una significativa 
reducción de grasa visceral podría ocurrir sin una pérdida de peso 
significativa y que el ejercicio aeróbico realizado a una intensidad 
moderada como pueda ser el paseo rápido o la danza, que es el 
caso de nuestro estudio, es necesario para la reducción de teji-
do adiposo a nivel visceral, al tiempo que existe una manifiesta 
dosis-respuesta entre el ejercicio aeróbico y la reducción de la 
grasa visceral en sujetos obesos sin patologías metabólicas (37). 

La falta de significación en los aumentos moderados de los 
componentes resumen, físico y mental de la calidad de vida, así 
como en la disminución del IMC y de la PA de nuestra muestra, 
podría deberse a la corta duración del programa de interven-
ción, solo ocho semanas, así como a la aplicación de la danza 
en exclusiva, sin acompañarse de restricciones calóricas ni otro 
tipo de programas, ya que la producción de cambios en la com-
posición corporal y en la presión arterial a menudo requiere la 
implementación de estrategias multidisciplinares que implican no 
solo ejercicio físico, sino también dietas hipocalóricas y ocasio-
nalmente, terapias de tipo cognitivo-conductual (38). Respecto 
a la reducción de peso en los adultos mayores, es importante 
considerar las controversias relativas a las consecuencias de la 
pérdida de peso, en la masa y fuerza muscular, contribuyendo al 
desarrollo de limitaciones funcionales y pluripatología. El ejercicio 
físico regular y sistemático como la danzaterapia puede ser de 
gran utilidad, equilibrando ambos efectos, reducción de la grasa 
visceral y atenuando la reducción de la masa muscular y ósea. 
De hecho el ejercicio por sí solo no suele producir pérdida de 
peso significativa (39). 

La danzaterapia además, es una forma entretenida y amena de 
ejercicio para los adultos mayores de ambos sexos y no solo por 
prevenir el riesgo de morbimortalidad, sino también por aportar 
beneficios adicionales importantes para este grupo de población, 
de tipo relacional y cognitivo (40). 

En conclusión, nuestros resultados reflejan que la danzaterapia 
constituye un recurso no farmacológico a considerar, para reducir 
la obesidad abdominal y minimizar el riesgo de morbilidad, pro-
porcionando beneficios adicionales para mejorar el bienestar y 
calidad de vida de las mujeres mayores.
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Abstract
Introduction: Characteristics regarding circadian rhythms (Sleep-Wake Cycle) generating a feature called chronotype (morning or evening). It 
has been associated evening chronotype with reduced hours of sleep and unhealthy eating habits. Evening chronotype is associated with an 
increased risk of developing obesity.

Aim: To determine the association of chronotype with anthropometric variables in young people to18 to 25 years.

Methods: Young people (n = 65) chronotype was determined (Horne-Ostberg questionnaire) and anthropometric measurements were determined 
(weight, eight, fat percentage and waist circumference).

Results: Men with evening chronotype had signifi cantly higher waist circumference (p = 0.03). In women with a percentage of fat < 25% are 
associated with evening chronotype (p = 0.05). 

Conclusions: The evening chronotype is associated with higher waist circumference and fat percentage. Chronotype is a new focus for the 
prevention and treatment of obesity.

Resumen
Introducción: existen características respecto a los ritmos circadianos (ciclo sueño-vigilia), lo que genera un rasgo denominado cronotipo 
(madrugador o trasnochador). Se ha asociado el cronotipo vespertino a menos horas de sueño y hábitos alimentarios poco saludables. El cronotipo 
vespertino se asocia con un mayor riesgo de desarrollar obesidad.

Objetivo: determinar la asociación del cronotipo con variables antropométricas en jóvenes de 18 a 25 años.

Métodos: jóvenes (n = 65) (18 a 25 años), se les determinó el cronotipo (cuestionario de Horne-Ostberg) y mediciones antropométricas (peso, 
talla, porcentaje de grasa y perímetro de cintura). 

Resultados: los hombres con cronotipo trasnochador presentaron signifi cativamente mayor perímetro de cintura (p = 0,03). Las mujeres con 
un porcentaje de grasa < 25% se asoció con cronotipo trasnochador (p = 0,05). 

Conclusiones: el cronotipo trasnochador se asocia a mayor perímetro de cintura y mayor porcentaje de grasa. El cronotipo constituye un nuevo 
foco para la prevención y el tratamiento de la obesidad.
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INTRODUCCIÓN 

El ciclo circadiano es un patrón regular de fluctuación en pro-
cesos fisiológicos que está asociado al ciclo de sueño-vigilia (CSV) 
que presenta una duración de 24 h (1). Se ha descrito que el ciclo 
circadiano está sincronizado y regulado por el sistema nervioso 
central (SNC) a través de un reloj central ubicado en los núcleos 
supraquiasmáticos (1). Este CSV regula diferentes procesos fisio-
lógicos y se sincroniza con el medio ambiente a través de la luz 
solar, actividad física, alimentación y sueño (estado fisiológico 
reversible de pérdida temporal de conciencia) (2).

Cada individuo tiene características propias respecto a los ritmos 
circadianos, asociado principalmente a la hora de dormir, hora de 
levantarse y actividades diarias, lo que genera un rasgo estable en 
el tiempo denominado cronotipo (2) el cual depende de factores 
genéticos, edad, género y ambiente (p. ej. exposición a la luz) (3,4). 
De esta manera se pueden distinguir individuos que se acuestan y 
levantan temprano (diurnos) en contraposición a los que lo hacen 
más tarde (vespertinos) (3). La evidencia muestra que el cronotipo 
vespertino se asocia a menos horas de sueño, bajo rendimiento 
académico, hábitos dietarios pocos saludables, de esta manera 
dicho cronotipo presenta a un mayor riesgo de desarrollar alteracio-
nes metabólicas como la obesidad (4). En estudiantes universitarios 
las preferencias vespertinas en conjunto con una restricción de 
sueño han sido asociadas a una dieta no saludable y ganancia de 
peso (4). Existe evidencia respecto a la asociación entre reducidas 
horas de sueño y el desarrollo de obesidad, hipertensión, diabetes 
y enfermedades cardiovasculares (5). 

Actualmente la obesidad constituye una epidemia a nivel mun-
dial y por lo tanto un problema de salud pública. Chile al igual que 
otros países latinoamericanos ha atravesado por una transición 
nutricional generando cambios en la alimentación y estilos de 
vida (6). Si bien diferentes trabajos han estudiado la relación entre 
horas de sueño y enfermedades metabólicas, la asociación con el 
cronotipo ha sido menos desarrollada. En este sentido, en Chile 
existen escasas publicaciones que estudien la asociación entre 
un rasgo controlado por el CSV como el cronotipo con medidas 
antropométricas que puedan dar cuenta de obesidad u otras 
enfermedades metabólicas. Por lo anterior, el objetivo de este 
estudio es determinar la asociación del cronotipo con variables 
antropométricas en jóvenes de 18 a 25 años.

METODOLOGÍA

SUJETOS

Este es un estudio de corte transversal de participación volun-
taria donde se reclutaron 65 jóvenes entre 18 a 25 años (53% 
mujeres y 47% hombres), a los cuales se les determinó cronotipo 
y mediciones antropométricas (peso, talla y porcentaje de grasa). 
Fueron excluidos aquellos sujetos que estuvieran consumiendo 
fármacos para dormir y/o en tratamiento para la obesidad. Previo 
al comienzo del estudio los jóvenes fueron informados respecto 
al objetivo del estudio.

El estudio fue llevado a cabo de acuerdo a todas las regulacio-
nes de privacidad aplicables, regulaciones de la administración y 
los principios éticos respectivos. Por el cual se obtuvo el consenti-
miento informado del Comité de Ética de la Universidad Bernardo 
O´Higgins basada en la declaración de Helsinki. 

MEDICIONES ANTROPOMÉTRICAS

A cada participante se les midió peso, talla, se calculó el IMC, 
circunferencia de cintura y pliegues tricipital, bicipital, subesca-
pular y suprailiaco. Para el diagnóstico nutricional de obesidad 
se utilizaron los puntos de corte de IMC para adultos, donde 
un IMC ≥ 25 kg/m2 es considerado como sobrepeso y mayor 
a 30 como obeso (7). Las mediciones antropométricas: peso, 
talla, y circunferencia de cintura, se realizaron por procedimiento 
estándares. Para medir los pliegues cutáneos se utilizó un caliper 
modelo Lange, con capacidad de 67 mm y una sensibilidad de 
1 mm, el cual ejerce una presión de 10 g/mm² en una superficie 
de 20-40 mm². Las medidas se realizaron por triplicado. Poste-
riormente se sumaron los 4 pliegues, se aplicó la ecuación de 
Durnin y Womersley para estimar la densidad corporal y Siri, para 
estimar el porcentaje de grasa.

DETERMINACIÓN DEL CRONOTIPO

El cronotipo se midió a través del cuestionario Horne-Ostberg, 
el cual permite establecer el tiempo de sueño preferido del indi-
viduo catalogándolo como madrugador o trasnochador (8). Consta 
de 19 preguntas (en las que deben elegir una sola opción) tales 
como: “¿a qué hora te levantarías en condiciones de absoluta 
libertad para organizar tu jornada?”, “¿a qué hora te acostarías 
en condiciones de absoluta libertad para organizar tu jornada?” y 
“una vez que te has levantado, ¿cuán alerta te sientes durante la 
primera media hora?”. Posteriormente se suman todos los pun-
tajes y de acuerdo a esto cada individuo se puede clasificar de 
acuerdo a los siguientes rangos: 59-86 madrugador o vespertino, 
42-58 intermedio y 16-41 trasnochador o vespertino. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Las variables antropométricas medidas (IMC, perímetro de 
cintura y porcentaje de grasa), así como la edad se expresan 
como promedio ± desviación estándar. Los puntajes de cronotipo 
mostraron una desviación de la normalidad medido a través de un 
test combinado de “skewness” y “kurtosis” (comando “sktest” del 
paquete de STATA 13.0). Debido a esto se utilizaron las pruebas 
estadísticas no paramétricas de Kruskal-Wallis y Mann-Whitney 
para comparar puntajes de cronotipo con IMC, perímetro de cin-
tura y porcentaje de grasa.

Los puntajes de cronotipo fueron considerados como varia-
ble categórica (madrugador, trasnochador, intermedio) y conti-
núa dependiendo del análisis. Se utilizó un nivel de significancia 
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de 0.05, de esta manera los valores con p < 0.05 fueron consi-
derados estadísticamente significativos.

RESULTADOS

La muestra analizada incluyo 65 jóvenes cuyas características 
antropométricas generales se observan en la tabla I. Al comparar 
mujeres y hombres no existen diferencias en el IMC ni en el pun-
taje del cronotipo, sin embargo, en el perímetro de cintura y por-
centaje de grasa se observan diferencias significativas (Tabla I), 
donde se advierte que las mujeres presentan mayor porcentaje 
de grasa y los hombres mayor perímetro de cintura. 

El promedio total de puntaje de cronotipo fue de 48, sin embar-
go, el mayor porcentaje de los sujetos estudiados (78%) presenta 
un cronotipo intermedio, con un promedio de 50 puntos. El resto 
de la muestra (22%) corresponde a un cronotipo trasnochador 
con un promedio de 38 puntos, ningún sujeto presentó cronotipo 
madrugador en la muestra analizada.

ASOCIACIÓN DE CRONOTIPO CON 
PERÍMETRO DE CINTURA Y PORCENTAJE 
DE GRASA

El análisis de la asociación entre perímetro de cintura de acuer-
do al cronotipo, muestra que los sujetos hombres trasnochadores 
presentan significativamente mayor perímetro de cintura que los 
con cronotipo intermedio, donde la diferencia en el perímetro 
de cintura es de: 82,8 cm v/s 73,5 cm, p = 0,03, diferencia no 
encontrada en mujeres. Sin embargo ninguno de los hombres o 
mujeres analizados supera la circunferencia de cintura recomen-
dada (varones < 102 y mujeres < 88 cm).

En relación al cronotipo y porcentaje de grasa corporal se 
observa que en aquellas mujeres estudiadas que tienen un 
porcentaje de grasa corporal mayor al 25% (catalogadas como 
obesas) tienen valores significativamente más bajos en los pun-
tajes de cronotipo (p = 0.05), lo que se asocia a un fenotipo 
trasnochador (Fig. 1).

En la muestra estudiada se observa que las personas que tie-
nen un IMC mayor a 25 (consideradas con sobrepeso u obesidad) 
presentan puntajes más bajos de cronotipo (cronotipo trasno-
chador) en relación a las que tienen IMC normal, menor de 25, 
donde los puntajes de cronotipo son: 48.5 v/s 49.1. Lo anterior 
se observa solo en mujeres. Sin embargo, dicha tendencia no es 
estadísticamente significativa (p = 0,80). 

DISCUSIÓN

Este estudio muestra por primera vez una asociación entre 
cronotipo y medidas antropométricas en la población chilena, 
donde se observa que el cronotipo trasnochador se relaciona a 
mayor perímetro de cintura (en hombres) y mayor porcentaje de 
grasa (en mujeres). Estos resultados concuerdan con otros estu-
dios relacionados, donde aspectos de la regulación de los ciclos 
circadianos como cantidad y calidad del sueño o el cronotipo se 
asocian al desarrollo de enfermedades metabólicas debido a que 
podrían alterar funciones cerebrales involucradas en el control del 
apetito, lo que generaría aumento de la ingesta energética (3,4,9). 

Antecedentes previos muestran que el ser trasnochador se 
relaciona con menos restricción en la dieta, hábitos dietarios no 
saludables y mayor IMC (10,11). Si bien en nuestro estudio no 
se midieron aspectos dietarios y no detectamos asociación con 
IMC, si observamos que las personas con fenotipo trasnochador 
tienen mayor perímetro de cintura y porcentaje de grasa, respecto 
del cronotipo intermedio (no hubo individuos madrugadores), lo 
que podría condicionar el desarrollo de enfermedades metabó-
licas. Estos resultados no habían sido reportados previamente y 
mostrarían que ciertos parámetros antropométricos podrían estar 
determinados por el tipo de cronotipo.

Respecto al promedio del puntaje de cronotipo entre mujeres y 
hombres estudiados no observamos diferencias lo que concuerda 
con estudios previos (2); sin embargo, sí ha sido reportado que 
reducidas horas de sueño es más frecuente en hombres que 

Tabla I. Características generales de la 
muestra

Mujeres (n = 35)
Promedio ± DS

Hombres (n = 30)
Promedio ± DS

Edad (años) 20.8 ± 2.5 20.4 ± 2.1

IMC (kg/mt2) 24.5 ± 3.0 24.6 ± 4.2

Perímetro de 
cintura (cm)

74.4 ± 6.7 80.3 ± 8.1*

Porcentaje de 
grasa (%) 

31.9 ± 3.9** 19.2 ± 5.7

Puntaje cronotipo 48.7 ± 5.2 48.2 ± 8.1 

*p = 0,05; **p = 0,0001.

Figura 1. 

Asociación del cronotipo de acuerdo al porcentaje de grasa en mujeres. Mujeres con 
porcentaje de grasa mayor a 25% tienen menores puntajes de cronotipo *p = 0,05.
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en mujeres (12), parámetro que en nuestro estudio no medimos 
directamente. Adicionalmente, en relación a la edad no encontra-
mos asociación con el cronotipo; sin embargo, los antecedentes 
muestran que los puntajes del cuestionario Horne-Ostberg lige-
ramente aumentan a medida que aumenta la edad (13,14), lo 
que indicaría que en poblaciones jóvenes predomina el cronotipo 
trasnochador y en las poblaciones más adultas el madrugador. 
En nuestro estudio el promedio del puntaje de cronotipo fue de 
48 con un promedio de edad de 20 años, lo que claramente 
concuerda con lo reportado previamente, donde se reportó que en 
una población con 40 años promedio, el puntaje fue de 58,1 y en 
una de 51 años el promedio de puntajes del cronotipo fue de 59,6 
(13,14), utilizando el mismo cuestionario de este estudio. Nuestro 
trabajo tenía como objetivo el análisis en jóvenes, por lo tanto la 
muestra es homogénea en relación a la edad, lo cual podría ser 
la causa de no encontrar asociación entre cronotipo y edad, lo 
que también fue reportado por Schubert y cols. (10).

Debido a las características antropométricas de la muestra estu-
diada (no se aplicó ningún criterio de inclusión o exclusión respecto 
a medidas antropométricas), donde los hombres presentaron mayor 
perímetro de cintura y las mujeres mayor porcentaje de grasa, es 
que encontramos asociación con el cronotipo de acuerdo al género. 
Este resultado concuerda con los antecedentes reportados en la 
literatura, que establecen que el cronotipo trasnochador está fuerte-
mente asociado a medidas de composición corporal alteradas (14) 
y por lo tanto dicho cronotipo podría constituir un factor de riesgo 
para el desarrollo de enfermedades metabólicas. 

En nuestro estudio no encontramos ningún individuo que presen-
tara un cronotipo madrugador, lo que podría explicarse debido a que 
en la pubertad cambia el cronotipo de madrugador a trasnochador, 
luego al finalizar la pubertad el cronotipo comienza a cambiar nue-
vamente a madrugador (15). De esta manera, considerando que 
el promedio de edad de la población estudiada es de 20 años, 
se podría establecer que están finalizando la pubertad y debieran 
comenzar a cambiar su cronotipo gradualmente y puede ser que 
muchos de los que presentan cronotipo intermedio estén en esa 
transición. Al igual que en estudios previos la mayoría de los sujetos 
estudiados en este trabajo presentan cronotipo intermedio.

Este estudio presenta ciertas limitaciones ya que contempló el 
análisis de una muestra reducida de jóvenes (65) a los cuales no 
se les hicieron determinaciones de conducta alimentaria ni com-
posición corporal completa. Sin embargo, corresponde a resul-
tados iniciales y abre nuevas posibilidades a futuro de continuar 
está línea de investigación. Adicionalmente, se podría hacer un 

seguimiento a estos mismos individuos y realizar determinaciones 
de ingesta energética que permita ir aportando mayores conoci-
mientos a este nuevo factor de riesgo (cronotipo) en el desarrollo 
de enfermedades metabólicas. 

En conclusión los sujetos con cronotipo trasnochador se aso-
cian a medidas antropométricas alteradas (perímetro de cintura y 
porcentaje de grasa). Por lo tanto el estudio del cronotipo podría 
contribuir al desarrollo de enfermedades metabólicas como la 
obesidad, constituyendo un nuevo foco para la prevención y tra-
tamiento de enfermedades metabólicas.
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Resumen
Objetivo: la obesidad está asociada con un aumento del riesgo de enfermedad cardiovascular. Se ha propuesto una relación causal entre 
obesidad, infl amación, resistencia a la insulina, y disfunción endotelial. El objetivo de este estudio fue valorar marcadores de insulinorresistencia, 
infl amación y disfunción endotelial en pacientes con obesidad mórbida antes y después de la pérdida de peso por cirugía bariátrica.

Métodos: se midieron las concentraciones séricas de moléculas solubles de adhesión intercelular tipo 1 (sICAM-1), inhibidor del activador del 
plasminógeno tipo 1 (PAI-1), proteína C reactiva de alta sensibilidad (hs-PCR) e interleucina 6 (IL-6) en 79 pacientes con obesidad mórbida antes 
y a los 3, 6 y 12 meses de la realización de un by-pass gástrico. También se evaluaron índices de resistencia a la insulina.

Resultados: a los 12 meses de la cirugía disminuyeron los niveles de sICAM1 (p < 0,001), PAI-1 (p < 0,05), hs-CRP (p < 0,001), IL-6 (p < 0,001) 
y el índice homeostasis model assessment (HOMA) (p < 0,001) y aumentó el índice McAuley (p < 0,001). Los niveles basales de hs-PCR estaban 
correlacionados con los de sICAM-1 (r = 0,450, p < 0,01) y de IL-6 (r = 0,451, p < 0,01). También existía correlación entre el descenso de los 
niveles de PAI-1 y el descenso de hs-PCR (r = 0,425, p < 0,01) y triglicéridos (r = 0,351, p < 0,01). 

Conclusiones: en pacientes con obesidad mórbida una importante pérdida de peso por cirugía bariátrica se acompaña de una mejora signifi cativa 
de marcadores infl amatorios, de función endotelial e insulinorresistencia, lo que puede suponer una disminución del riesgo cardiovascular. Existe 
una relación entre mejora del perfi l infl amatorio y función endotelial. 

Abstract
Objective: Obesity is associated with a high risk for atherosclerotic cardiovascular disease. There is a causal association between obesity, 
infl ammation, insulin resistance (IR) and endothelial dysfunction. The aim of this study was to evaluate changes in IR, proinfl ammatory state and 
markers of endothelial dysfunction in morbidly obese patients after weight loss following bariatric surgery.

Methods: In this study, we measured the levels of soluble intracellular adhesion molecule-1 (sICAM1), plasminogen activator inhibitor 1 (PAI-1), 
high-sensitivity C-reactive protein (hs-CRP), and interleukin-6 (IL-6) in 79 morbidly obese patients at baseline and 3, 6 and 12 months after 
gastric bypass. Also, we evaluated changes in IR.

Results: Twelve months after surgery, there was a signifi cant decrease in plasma levels of sICAM1 (p < 0.001), PAI-1 (p < 0.05), hs-CRP 
(p < 0.001), IL-6 (p < 0.001) and homeostasis model assessment (HOMA) (p < 0.001) and a signifi cant increase of McAuley index (McAuley) 
(p < 0.001). Baseline levels of hs-PCR were positively correlated with sICAM-1 (r = 0.450, p < 0.01) and IL-6 (r = 0.451, p < 0.01). Signifi cant 
correlations were also found between the decrease of PAI-1 and the decrease of hs-PCR (r = 0.425, p < 0.01) and tryglicerides (r = 0.351, 
p < 0.01). 

Conclusions: In patients with morbid obesity, substantial surgically induced weight loss is followed by a signifi cant improvement in the endothelial 
function, infl ammatory state and insulin sensitivity, that may reduce their cardiovascular risk. A relationship exists between improved infl ammatory 
profi le and endothelial function. 
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INTRODUCTION

Obesity is a chronic pathology with high morbidity-mortality 
rates which is frequently associated with a high risk for athero-
sclerotic cardiovascular disease (1,2). A growing body of evidence 
suggests the role of low grade inflammation as a link between 
obesity, insulin resistance (IR) and endothelial dysfunction (3). 

Endothelial dysfunction, a pathologic feature of obesity, is con-
sidered the earliest stage in the atherogenic process (4,5). Inflam-
mation of the vascular wall is a crucial step in the pathophysiol-
ogy of atherosclerosis, which causes endothelial cells increased 
secretion of different molecules. Disturbed endothelial function 
can be assessed by measuring the level of these molecules. 
The concentration of soluble intracellular adhesion molecule-1 
(sICAM1) and plasminogen activator inhibitor 1 (PAI-1) have been 
shown to be the earliest markers of endothelial dysfunction (6,7) 
and there is evidence that these substances are increased in 
obese patients (8-21).

Previous studies have demonstrated that surgically induced 
weight loss is accompanied by an improvement of the endothel-
ial function (18,19,21) and the proinflammatory state (18,21-31). 
However, few studies have studied endothelial function and 
proinflammatory state together, and have considered different 
time-points to determine postsurgical changes. We hypothesised 
that substantial weight loss would improve endothelial func-
tion and inflammatory state in both the short and the long term 
(one year).

This study was conducted to analyze the effects of weight loss 
after bariatric surgery on the plasma levels of sICAM 1, PAI-1, 
high-sensitivity C-reactive protein (hs-CRP) and interleukin-6 (IL-6) 
and to evaluate changes in IR in obese human subjects. For com-
parison, healthy matched control subjects were also studied.

SUBJECTS AND METHODS

Seventy nine consecutive patients selected to undergo gastric 
bypass were investigated when they were referred to our nutrition 
outpatient department. The group comprised 46 women and 33 
men, aged 38.5 ± 10.0 years with a mean body mass index (BMI) 
of 47.5 ± 7.0 kg/m2 All the patients underwent gastric bypass 
using the method described by Capella (32). Exclusion criteria 
were age less than 18 years or more than 60 years, diabetes 
mellitus, pregnancy, coronary artery disease, peripheral vascular 
disease and current history of inflammatory, infectious or malig-
nant disease. Twenty two patients were smokers. Eighteen sub-
jects were hypertensive and nineteen were dyslipidemic. These 
comorbidities were controlled with drug treatment for 6 months 
before surgery.

Patients were evaluated before surgery and at 3, 6 and 
12 months after the intervention.The study also included 40 
healthy lean subjects. All participants gave written informed con-
sent to their participation in this study, which was approved by 
the ethical committee of our hospital following the rules of the 
Declaration of Helsinki.

Out of the original cohort of seventy nine patients, seventy three 
completed the 1-year protocol. The reasons for patients leaving 
the study were lack of time, loss of interest or our inability to 
contact the participants. A sample of seventy nine subjects was 
estimated assuming an alpha risk of 0.05 (α < 0.05) and a 20% 
risk beta (β < 20%), and assuming a standard deviation (SD) of 
7 and a rate monitoring loss of 10%. We decided to perform a 
per protocol analysis

CLINICAL AND ANTHROPOMETRICAL 
MEASUREMENTS

A general physical examination was performed by a physician. 
The systolic and diastolic blood pressure readings were record-
ed as the mean of two measurements taken with the subjects 
seated. Patients’ weight, height, waist and hip circumferences 
were obtained; BMI was calculated as body weight divided by 
height squared (in kilograms per square meter) and waist-to-hip 
ratio was calculated as the ratio of waist and hip circumferences. 
Body fat was estimated by bioelectric impedance analysis (Model 
TBF-300, Tanita Corp., Tokyo, Japan).

ANALYTICAL METHODS

Venous blood samples were drawn from each subject before 
breakfast, between eight and nine o’clock, after overnight fast. Plasma 
glucose, insulin, cholesterol, triglycerides and high density lipoprotein 
cholesterol (HDL-C) were determined immediately after blood was 
drawn. The samples for, sICAM-1, hs-CRP, PAI-1 and IL-6 were stored 
at -80 °C until the analytical measurements were performed.

Serum levels of inflammation-related markers were measured 
by enzyme-linked immunosorbent assays (ELISA) using commer-
cially available standard kits according to protocols described by 
the manufacturers. IL-6 and sICAM-1 were determined by ELISA 
from R&D Systems (Minneapolis, MN, USA), hs-CRP was meas-
ured by ELISA from DRG Diagnostics (Marburg, Germany), and 
PAI-1 was determined by ELISA. PeproTech (Rocky Hill, New Jer-
sey). The concentrations of glucose, total cholesterol, HDL-C and 
triglycerides were determined using enzymatic methods (Advia 
2500 autoanalyzer). Low density lipoprotein cholesterol (LDL-C) 
was calculated using the Freidewald equation (LDL-C = total chol-
esterol−HDL-C−triglycerides/5). Insulin concentration was meas-
ured by chemiluminescence (Advia Centaur). IR was assessed by 
indirect methods: the homeostasis model assessment (HOMA) = 
insulin (mUI/l) × [glucose(mmol/L)/22.5] and the McAuley index 
(McAuley) = exp [2.63 – 0.28 ln (insulin in mUI/L) – 0.31 ln 
(triglycerides in mmol/L)] (33).

STATISTICAL ANALYSIS

Data was expressed as the mean ± standard deviation (SD). 
Normality of distribution was verified with a Kolmogorov-Smirnov 
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test. Variables that were not normally distributed were log trans-
formed. The differences between obese vs. lean groups were com-
pared with an unpaired t-test. The differences between baseline, 
3, 6 and 12 months after surgery measures were analyzed using 
repeated-measures multivariate analysis of variance adjusted for 
arterial hypertension, smoking and hyperlipidemia. Comparisons 
between preoperative baseline and postsurgery time points were 
obtained by using paired Student’s t test, and the p values were 
Bonferroni corrected. The relations between continuous variables 
were assessed with nonparametric Spearman rank correlation. 
p < 0.05 was considered statistically significant. The data was 
analyzed with SPSS/PC, version 17.0 for Windows.

RESULTS

The average preoperative BMI was 47.5 ± 7.0 kg/m2. BMI was 
dramatically reduced 12 months after surgery (30.1 ± 4.7 kg/m2). 

Table I shows the distribution of variables between the 73 obese 
patients and the 40 lean controls. The obese patients had higher 
concentrations of IL-6, hs-PCR, sICAM-1, PA1-1, triglycerides, 
LDL-C, glucose, insulin and HOMA and lower concentrations of 
HDL-C than the lean subjects.

Table II shows the anthropometric, clinical and metabolic char-
acteristics of the obese patients before surgery and 3, 6 and 
12 months after gastric bypass. Despite massive weight loss, 
only 8 patients attained the ideal body weight (BMI ≤ 25 kg/m2), 
36 patients attained BMI between 25 and 30 kg/m2, and 29 per-
sisted with BMI above 30 kg/m2. Circulating glucose and insulin 
decreased progressively with time, which indicated an amelioration 
of insulin sensitivity, as further evidenced by the improvement of 
HOMA and McAuley values. Amelioration of glucose homeostasis 
was confirmed through a steady decrease of glycated hemoglo-
bin. The reduction in total cholesterol, LDL-C and triglycerides was 
accompanied by an increase in HDL-C.

Table III shows the changes in plasma concentrations of circu-
lating endothelial and inflammatory markers, before and after 
surgery, in morbidly obese patients. The circulating levels of all 
of them were markedly reduced at 12 months after bariatric sur-
gery. At 3 months, only hs-CRP concentrations were significantly 
reduced, while at 6 months there was also a significant decrease 
of IL6, PAI-1 and sICAM-1 levels.

In the obese patients, the preoperative levels of hs-PCR were 
positively correlated with the levels of sICAM-1 (r = 0.450, p < 0.01) 
and IL-6 (r = 0.451, p < 0.01). Significant correlations were found 
between hs-PCR and IL-6 (r = 0.330, p < 0.05), PAI (r = 0.310, 

Table I. Comparison of obese and lean groups

Obese Lean p value

Age (years) 38.53 ± 10.00 38.63 ± 8.27 NS

Weight (kg) 129.78 ± 23.39 63.21 ± 10.67 < 0.001

BMI (kg/m2) 47.56 ± 7.02 22.19 ± 1.93 < 0.001

WHR 0.92 ± 0.07 0.78 ± 0.07 < 0.001

FM (kg) 63.24 ± 13.94 14.52 ± 3.73 < 0.001

Systolic blood pressure (mmHg) 134.78 ± 20.61 113.52 ± 10.48 < 0.001

Diastolic blood pressure (mmHg) 82.22 ± 13.93 68.00 ± 8.03 < 0.001

Cholesterol (mmol/l) 5.01. ± 0.85 4.96 ± 0.74 NS

Triglycerides (mmol/l) 1.61 ± 0.84 0.70 ± 0.26 < 0.001

HDL-C (mmol/l) 1.34 ± 0.28 1.91 ± 0.45 < 0.001

LDL-C (mmol/l) 3.02 ± 0.72 2.73 ± 0.56 NS

Glucose (mmol/l) 5.66 ± 1.11 4.57 ± 0.35 < 0.001

Glycated hemoglobin (%) 5.82 ± 0.60 5.35 ± 0.30 < 0.001

Insulin (mUI/l) 22.10 ± 14.02 7.62 ± 4.57 < 0.001

HOMA-IR 5.86 ± 4.68 1.54 ± 0.94 < 0.001

McAuley-IR 5.46 ± 1.19 9.41 ± 1.76 < 0.001

IL-6 (pg/ml) 3.79 ± 1.97 0.93 ± 0.54 < 0.001

hs-CRP (mg/l) 24.34 ± 18.62  1.71 ± 1.17 < 0.001

PAI-1 (ng/ml) 60.13 ± 20.59 30.69 ± 14.17 < 0.001

sICAM-1 (ng/ml) 316.42 ± 74.69 181.80 ± 49.10 < 0.001

All data are presented as the mean ± SD. BMI: body mass index. WHR: waist to hip ratio. FM: fat mass. HDL-C: high density lipoprotein cholesterol. LDL-C: low density 
lipoprotein cholesterol. HOMA-IR: homeostasis model assessment of insulin resistance. McAuley-IR: McAuley index of insulin resistance. IL-6: interleukin 6. hs-CRP: 
high-sensitivity C-reactive protein. PAI-1: plasminogen activator inhibitor 1. sICAM1: soluble intracellular adhesion molecule-1.
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p < 0.05) and tryglicerides (r = 0.379, p < 0.01) at 12 months Sig-
nificant correlations were also found between the decrease of PAI-1 
and the decrease of hs-PCR (r = 0.425, p < 0.01) and tryglicerides 
(r = 0.351, p < 0.01) (data not listed in the tables). 

DISCUSSION

The main findings of this study are that gastric bypass in 
severely obese patients, results in a marked weight loss and 
improved inflammatory profile, endothelial function and IR. This 

suggests that bariatric surgery may help obese subjects to reduce 
their cardiovascular risk. 

Both obesity and atherosclerosis are considered states of 
chronic low-grade inflammation and are associated with increased 
cardiovascular risk (34). The vascular inflammation is a central 
orchestrator of atherosclerotic lesion formation, progression, and 
eventual rupture (35). Adipose tissue contributes importantly to 
the inflammatory process in obese subjects in both vascular and 
nonvascular tissues (36).

The presence of low-grade inflammation in this study was 
assessed by measuring serum concentrations of hs-CRP and IL6. 

Table II. Anthropometrical, body composition characteristics and biochemical parameters 
before and after bariatric surgery in obese subjects1

Preoperative
(baseline)

3 months 6 months 12 months
Overall
p value2

Weight (kg) 129.78 ± 23.39 101.62 ± 16.82* 89.04 ± 15,30* 82.08 ± 15.94* < 0.001

BMI (kg/m2) 47.56 ± 7.02 37.06 ± 4.66* 32,45 ± 4.22* 30.17 ± 4.71* < 0.001

WHR 0.92 ± 0.07 0.87 ± 0.07* 0.87 ± 0.13* 0.84 ± 0.06* < 0.001

FM (kg) 63.24 ± 13.94 41.40 ± 9.36* 30.37 ± 8.28* 25.53 ± 10.18* < 0.001

Systolic blood pressure (mmHg) 134.78 ± 20.61 119.57 ± 20.07* 119,08 ± 14,46* 119.80 ± 14.62* < 0.001

Diastolic blood pressure (mmHg) 82.22 ± 13.93 74.66 ± 12.08* 72.60 ± 09.99* 71.92 ± 9.63* < 0.001

Cholesterol (mmol/l) 5.01. ± 0.85 4.31 ± 0.67* 4.39 ± 0.72* 4.39 ± 0.67* = 0.04

Triglycerides (mmol/l) 1.61 ± 0.84 1.30 ± 0.46* 1.08 ± 0.39* 0.92 ± 0.36* < 0.001

HDL-C (mmol/l) 1.34 ± 0.28 1.21 ± 0.36 1.29 ± 0.28 1.49 ± 0.31 NS

LDL-C (mmol/l) 3.02 ± 0.72 2.58 ± 0.51* 2.66 ± 0.56* 2.50 ± 0.54* = 0.02

Glucose (mmol/l) 5.66 ± 1.11 4.66 ± 1.11* 4.72 ± 0.44* 4.61 ± 0.39* < 0.001

Glycated hemoglobin (%) 5.82 ± 0.60 5.50 ± 0.44* 5.44 ± 0.52* 5.26 ± 0.37* < 0.001

Insulin (mUI/l) 22.10 ± 14.02 10.46 ± 6.93* 7.38 ± 3.36* 5.63 ± 2.53* < 0.001

HOMA-IR 5.86 ± 4.68 2.36 ± 1.74* 1.51 ± 0.70* 1.15 ± 0.53* < 0.001

McAuley-IR 5.46 ± 1.19 7.13 ± 1.42* 8.24 ± 1.67* 9.24 ± 1.66* < 0.001
1All data are presented as the mean ± S. BMI body mass index, WHR waist to hip ratio, FM fat mass, HDL-C high-density lipoprotein cholesterol, LDL-C low-density 
lipoprotein cholesterol, HOMA-IR homeostasis model assessment of insulin resistance, McAuley-IR McAuley index of insulin resistance. *Significantly different from 
baseline, p < 0.05. 2Obtained by using repeated-measures multivariate analysis of variance. Comparisons between preoperative baseline and each time point after 
gastric surgery were obtained by paired Student’s t test. p values were Bonferroni corrected.

Table III. Proinflammatory cytokines, C-reactive protein and adiponectin before and after 
bariatric surgery in obese subjects1

Preoperative 
(baseline)

3 months 6 months 12 months Overall p value2

IL-6 (pg/ml) 3.79 ± 1.97 3.37 ± 1.46 2.31 ± 1.96* 1.62 ± 1.40* < 0.001

hsCRP (mg/l) 24.34 ± 18.62 15.27 ± 9.05* 9.74 ± 6.79* 4.29 ± 3.14* < 0.001

PAI-1 (ng/ml) 60.13 ± 20.59 54.36 ± 20.03 43.72 ± 19.26* 42.25 ± 19.70* < 0.05

9999sICAM-1 (ng/ml) 316.42 ± 74.69 305.92 ± 86.84 270.13 ± 84.64* 247.19 ± 86.51* < 0.001
1All data are presented as the mean ± SD. IL-6 interleukin 6, hs-CRP high-sensitivity C-reactive protein, PAI-1 plasminogen activator inhibitor 1, sICAM1 soluble 
intracellular adhesion molecule-1.*Significantly different from baseline, p < 0.05. 2Obtained by using repeated-measures multivariate analysis of variance. 
Comparisons between preoperative baseline and each time point after gastric surgery were obtained by paired Student’s t test. p values were Bonferroni corrected.
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Our investigation corroborates preliminary studies (18,21-31) as 
it shows that obesity is a state of chronic low-grade inflammation 
and the weight reduction resulting from bariatric surgery signifi-
cantly improves the inflammatory state. This amelioration relies 
on the continuous reduction in hs-CRP and IL-6 concentrations, 
associated with a parallel decrease in BMI. The present study 
shows that hs-CRP levels decreased significantly at 3 months 
after bariatric surgery and IL6 levels decreased significantly at 6 
months after surgery. C-reactive protein (CRP), an acute phase 
reactant, is secreted by the liver in response to IL-6 production 
in inflammatory conditions. Our data suggests that IL-6 might 
not be the sole determinant for elevated CRP levels in obesity, 
because 3 months after surgery hs-CRP levels decrease signifi-
cantly despite of an only moderate decrease of IL-6 levels which 
were not statistically significant. Growing evidence suggests that 
macronutrient intake and obesity may activate inflammatory sig-
naling pathways in cells (37-39). Glucose and fat intake have both 
been shown to induce inflammation, potentially through increases 
in oxidative stress (40). In clinical practice, it is well known that 
food intake is substantially modified after bariatric surgery, which 
initially leads to a lower consumption of sugars and fat. 

This short term improvement in the hs-CRP levels could be 
explained by a shift in the energy balance and variations of mac-
ronutrients intake and suggests that these factors may affect the 
systemic inflammatory profile of obese subjects during the first 
months after surgery, while reduced adiposity might predomin-
ate in regulating long-term circulating cytokine concentrations 
(41-43). 

 Dysfunction of endothelial cells is probably the earliest event 
in the process of lesion formation, hence the concept that 
assessment of endothelial function may be a useful prognostic 
tool for cardiovascular disease. Endothelial cell activation leads 
to increased expression of inflammatory cytokines and adhesion 
molecules that trigger leukocyte homing, adhesion, and migration 
into the subendothelial space, which are processes fundamental 
to atherosclerotic lesion initiation. A broader appreciation of the 
numerous functions of the endothelium can be obtained by the 
study of the levels of some molecules of endothelial origin in 
circulating blood such as sICAM1 and PAI-1. 

Inflammation is associated with endothelial dysfunction, an 
upregulation of proinflammatory cytokines leads to disturbances 
in the normal function of the vascular endothelium. Inflammation 
of the vascular wall causes endothelial cells to express a wide 
variety of endothelial adhesion molecules, including intracellular 
adhesion molecule-1. sICAM-1 can be regarded as a marker of 
both endothelial function and inflammation (11) that is associated 
with atherosclerotic progression (44) and its levels are increased 
in obesity (9,14-17,19). It has been suggested that sICAM-1 
mediated endothelial dysfunction is stimulated by cytokines 
secreted by adipose tissue (45). IL-6 has an important roles here, 
leading to increased endothelial cell adhesiveness by upregulating 
E-selectin and intercellular adhesion molecule-1 (46,47). CRP 
displays a direct proinflammatory effect on endothelial cells, and 
stimulates diverse early atherosclerotic processes, including the 
expression of endothelial cell adhesion (48). 

In the present study, sICAM-1 levels were increased in presur-
gery obese patients and significantly decreased 6 months after 
bariatric surgery. A correlation was observed between sICAM and 
IL-6 and hs-PCR levels. These results are of particular interest 
because they support the relationship between inflammation and 
endothelial activation, and are consistent with increased sICAM-1 
levels associated with CRP and IL 6 in obese children (49).

PAI-1 is an adipocytokine that is expressed in adipose tissue 
and vascular endothelium (50). The procoagulant consequences 
of endothelial activation can be measured as an increase in the 
PAI-1 levels (7,51). In obesity, particularly in visceral obesity, 
PAI-1 expression has been reported to be upregulated, thereby 
increasing PAI-1 levels and this is responsible for the impaired 
fibrinolysis that accompanies obesity and presumably contributes 
to the increased cardiovascular risk in obese individuals (13). As 
adipocytes represent an important source of PAI-1 synthesis, 
changes in PAI-1 levels in obese patients after weight loss are 
commonly purported to mainly reflect fat loss. Other explanation 
for the association between the elevated PAI-1 levels and obesity 
would be that they both reflect a common causal mechanism out-
side the visceral fat compartment. Such mechanism could involve 
metabolic factors such as increased circulating free fatty acids or 
triglycerides. It has also been suggested that elevated PAI-1 levels 
could be implicated in metabolic disturbances (14,53). 

 In the current study, the plasma PAI-1 levels were increased 
in obese patients and decreased significantly with weight loss. 
Improvement of PAI-1 levels related with improvement of tryglicer-
ides. These results support that hypertriglyceridemia may take 
part in the development of atherosclerosis in concert with the 
dysregulation of adipocyte-derived proteins such as PAI-1. In our 
study we have demonstrated a direct relationship between hs-CRP 
levels and PAI after weight reduction. This relation suggests that 
CRP may increase the expression and activity of PAI-1 and pro-
mote processes involved in the pathogenesis of atherothrombosis 
(54). Thus, CRP could be behind the postulated relationship of 
inflammation and endothelial activation with IR and adiposity (55). 

The causes of endothelial dysfunction and low grade inflam-
mation in obese subjects remain incompletely understood. 
There is no uniform mechanism by which weight loss leads to 
decrease endothelial activation and inflammation, although par-
allel mechanisms may operate in both processes. In this study 
we could demonstrate a direct relationship between weight loss 
and improvement in markers of endothelial activation and inflam-
mation, although additional studies are required to identify the 
molecular and cellular actors involved in the down-regulation of 
systemic cytokines that occurs after surgically induced weight 
loss. Indeed, this study suggests that distinct mechanisms might 
be involved in the amelioration of systemic inflammatory response 
at early and late time points during the course of weight reduction 
in obese subjects. 

Our study has several limitations. Firstly, our sample size 
was relatively small and consequently, its limited power may 
have obscured more subtle associations. Secondly, our cohort 
represents a real-life clinical scenario, and included smokers 
and patients with hypertension and hyperlipidemia. However, 
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even with a small cohort of patients with other comorbidities, 
we were able to determine a significant post-surgical decrease 
in molecular markers associated with atherosclerosis and its 
progression such as hs-CRP, IL-6, sICAM-1 and PAI-1 and an 
improvement of IR. 

In summary, our data support the hypothesis that gastric bypass 
in severely obese patients may help reduce their cardiovascu-
lar risk, although additional studies are required to confirm that 
substantial surgically induced weight loss reduce cardiovascular 
morbidity and mortality.
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Resumen
Introducción: las enfermedades oncohematológicas se asocian con una elevada prevalencia de malnutrición.

Objetivo: nuestro objetivo es determinar si la detección y el tratamiento precoz de la malnutrición en los pacientes hematológicos hospitalizados 
pueden mejorar su ingesta, su estado nutricional y reducir la estancia hospitalaria. 

Métodos: estudio prospectivo de 2 años de duración realizado en una cohorte de pacientes hematológicos hospitalizados. El Malnutrition 
Screening Tool (MST) fue el método de cribado efectuado el primer día del ingreso. En los pacientes con un resultado positivo en el cribado se 
realizó una valoración nutricional completa y una intervención terapéutica cuando fue preciso, siguiendo la práctica clínica habitual. La valoración 
nutricional se repitió una semana después de la inicial. 

Resultados: se evaluaron 617 pacientes hematológicos (de los cuales el 37,8% tuvo un resultado positivo en el cribado). Tras una semana 
de ingreso, la mediana de ingesta aumentó del 80% al 90% de la dieta (p < 0,001), y se logró un incremento en el consumo de 407,36 (DE 
679,37) Kcal y 17,58 (DE 31,97) g de proteínas. El número de pacientes que alcanzaron sus requerimientos calórico-proteicos aumentó (41,6% 
vs. 63,3%, p = 0,009) y los parámetros nutricionales permanecieron estables. La estancia hospitalaria tendió a ser menor en los pacientes que 
cubrían sus necesidades nutricionales (3,5 a 4,5 días menos).

Conclusiones: la implantación de un método de cribado nutricional precoz y la realización de intervenciones nutricionales cortas consiguió mejorar 
la ingesta calórico-proteica, aumentando el porcentaje de pacientes que cubrían sus necesidades y evitando el deterioro del estado nutricional. 

Abstract
Introduction: Oncohematological diseases are associated with an important prevalence of malnutrition. 

Aim: Our aim is to determine if early recognition and treatment of malnourished hematological inpatients can improve their oral intake, nutritional 
status and reduce the length of hospital stay.

Methods: Prospective 2-year study conducted in a cohort of hematology inpatients. Malnutrition Screening Tool (MST) was carried out on the 
fi rst day of admission. Patients with a positive screening were recruited to have a complete nutritional evaluation and intervention, following usual 
clinical practice. Nutritional evaluation was repeated after one week.

Results: Six hundred and seventeen hematological patients were screened (37.8% with positive screening). After one week, median diet intake 
increased from 80% to 90% (p < 0.001), and an increase of 407.36 Kcal (SD 679.37) and 17.58 g of protein (SD 31.97) was also achieved. 
More patients reached their energy and protein requirements (41.6 vs.% 63.3%, p = 0.009) and nutritional parameters remained stable. A trend 
to a lower stay (3.5 to 4.5 days less) was detected in the groups of patients who covered their needs.

Conclusions: The implementation of early malnutrition screening and short nutritional interventions improved energy and protein intake, increasing 
the percentage of patients who meet their requirements and avoiding deterioration of nutritional status.
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INTRODUCTION

Malignant diseases have an important health impact, related 
to their high prevalence and influence on morbidity, mortality and 
quality of life (1). In 2011, cancer represented nearly 30% of all 
deaths in Spain, and was the second leading cause of mortality 
behind cardiovascular diseases (2).

Oncohematological diseases, such as leukemias or lymphomas, 
are increasing in prevalence. Lymphomas represent 5% of all 
cancer diagnoses and are the fifth leading cause of cancer death 
in United States, while leukemias are the most frequent malig-
nancies in pediatric population (3). 

Despite medical advances in cancer, malnutrition is still a frequent 
problem in oncological patients. The relationship between nutrition 
and cancer is bidirectional. Inadequate nutrition patterns can promote 
certain cancers; however, cancer can also induce the occurrence of 
malnutrition. Malnutrition plays an important role in cancer prognosis 
and patient outcomes. In fact, as many as 20% of patients with cancer 
die from the effects of malnutrition rather than from the malignancy 
(4). At the time of diagnosis, malnutrition is present in 15 to 40% of 
oncological patients, and this prevalence can increase to 40 to 80% in 
advanced stages of the disease (5). In the subgroup of hematological 
neoplasias, the literature shows a prevalence of malnutrition ranging 
from 27 to 50.4% (6,7). A previous study performed in our hospital 
revealed a prevalence of malnutrition of 47.7% among inpatients with 
hematological or solid malignancies (8). 

Many factors can negatively affect nutritional status in 
oncohematological patients. Adverse effects related to chemo-
therapy or radiotherapy, frequent hospitalizations, gastrointestinal 
symptoms, fatigue, depression, anxiety or pain are considered risk 
factors for the development of malnutrition (9,10). A decrease in 
food intake is also common in cancer patients, due to numerous 
causes such as vomiting, anorexia or taste alteration (9). 

The aim of this study was to determine if early recognition and 
treatment of malnourished hematological inpatients can improve 
oral intake, nutritional status and reduce the length of hospital stay.

METHODS

This prospective interventional cohort study was conducted 
from November 2011 to November 2013 in the Hematology ward 
of the Complejo Asistencial Universitario de León (Spain). The Eth-
ics and Clinical Research Committee of the hospital approved the 
study protocol, and patient anonymity was preserved. The study 
also complies with the Strengthening the Reporting of Observa-
tional Studies in Epidemiology (STROBE) guidelines

Our primary endpoint was the improvement in energy and pro-
tein intake in oncohematological patients one week after nutri-
tional intervention. The evolution of nutritional parameters and the 
difference between lengths of stay in patients who met or not their 
nutritional requirements were our secondary endpoints.

Nutritional screening was performed in every patient older than 
15 years old, on the first day of admission. Patients in their ter-
minal phase or those admitted less than 24 hours were excluded.

Malnutrition Screening Tool (MST) was the selected screening 
method because it was been validated in cancer patients and in 
patients during acute hospitalizations (11). A positive result iden-
tifies individuals who are at risk of malnutrition. MST has been 
demonstrated to be a simple, quick, valid and reliable tool that any 
healthcare worker is capable of using. It is based on weight loss 
and appetite changes, and no anthropometric measurements or 
biochemical parameters are required. 

In our study, the nurses in the Hematology ward collaborat-
ed to carry out the MST at admission. All screening tests were 
checked daily by the Clinical Nutrition and Dietetics Unit (CNDU). 
No further evaluation was performed in patients with negative 
results and they were followed on a routine care basis. On the 
contrary, patients with a positive screening were recruited to have 
a complete nutritional evaluation. This nutritional assessment 
included anthropometry, laboratory tests and estimation of nutri-
tional requirements. Nutritional classification of patients followed 
SENPE (Spanish Society of Enteral and Parenteral Nutrition) and 
SEDOM (Spanish Society of Medical Documentation) definitions 
(12). Patients were weighed standing, wearing underwear and 
barefoot in a Seca 762® mechanical scale with a precision of 
0.1 kg. Height was estimated using ulna length (13). Blood tests 
included levels of albumin, prealbumin, cholesterol and protein 
bound to retinol (PBR). They were measured following the usual 
practice of our laboratory. Following our established protocol for 
nutritional assessment, energy requirements were calculated 
with the Harris-Benedict formula, using the actual weight in most 
patients except in case of obesity, when the adjusted weight was 
selected. We added a stress factor between 1.2 and 1.3 in most 
patients, following recommendations in hospitalized patients (14). 
Protein needs were calculated at 1.2 g of protein/kg weight/day. 
In patients with renal failure without renal replacement therapy, 
protein calculation was adjusted to the severity of the disease 
(between 0.6 to 1 g of protein/kg weight/day) (15).

The 24-hour intake was also assessed through a semiquantita-
tive self-administered test, during the first day of admission. The 
24-hour recall, which was validated in our center, was divided into 
the four intakes of the hospital menu and the amount ingested 
was registered according to the scale used in the Nutrition Day 
(all, more than a half, half, less than a half, nothing) (16,17). Actual 
intake was calculated based on the content of protein and energy 
of the hospital diet components, and the intake recorded by the 
patient during 24-hour recall.

Based on the nutritional requirements in the patient population 
estimated in a previous study, we classified our hospital diets as 
complete diets [above percentile 95 (> 2,100 Kcal and > 112 g 
of protein)], potentially incomplete diets [between percentile 75-95 
(1,700 to 2,100 Kcal, and 91 to 112 g of protein)] and incomplete 
diets [below percentile 75 (< 1,700 Kcal and < 91 g of protein)] (18). 

After the initial assessment, nutritional interventions were pre-
scribed in those patients who did not meet their energy or protein 
requirements, following standard clinical practice. These interven-
tions included changes in the menu, changes in the type of diet, 
and prescription of oral supplements, enteral nutrition (EN), and 
parenteral nutrition (PN). Changes in the menu involved modifica-



1349A SHORT NUTRITIONAL INTERVENTION IN A COHORT OF HEMATOLOGICAL INPATIENTS IMPROVES ENERGY AND PROTEIN 
INTAKE AND STABILIZES NUTRITIONAL STATUS

[Nutr Hosp 2016;33(6):1347-1353]

tions of the meals included in it with others of similar nutritional 
characteristics (e.g. roasted chicken instead of baked fish; yogurt 
instead of milk; etc.); and changes in the type of diet meant the 
selection of a diet with different therapeutic characteristics (nutri-
tional composition, texture, allergens, etc.). For example, the low 
fat diet would be provided instead of the blended diet. Nutritional 
evaluation was repeated once a week and patients were followed 
by the CNDU during their hospital stay.

Statistical analysis was performed with SPSS 19.0 (SPSS 
Inc., Chicago, IL, USA). The normal distribution of quantitative 
variables was examined by the Kolmogorov-Smirnov test. Vari-
ables matching normal distribution were presented as mean and 
standard deviation (SD) and those without normal distribution as 
median and interquartile range (IQR). Quantitative variables were 
compared with Mann-Whitney and Wilcoxon tests, for independ-
ent or related samples, respectively. Categorical variables were 
expressed as percentages and compared with the χ2 test. A 
p value lower than 0.05 was considered statistically significant.

RESULTS

During the study period, 792 patients were admitted to hema-
tology ward, and 77.9% of them met inclusion criteria and com-
pleted the nutritional screening within the first 24 hours of admis-
sion. The percentage of positive results of the screening test was 
37.8% and 218 patients were finally recruited (Fig. 1). Baseline 
characteristics of the 218 patients included are shown in table I. 

A complete nutritional evaluation was carried out by the CNDU 
to assess the nutritional status of the patients with positive 
screening. These results are shown in table I. Weight loss before 
hospitalization was recorded in 70.1% of our patients, with a 
median weight loss of 8% (IQR 35.5%). 

After nutritional evaluation, caloric and protein requirements were 
estimated in all the subjects, with a median energy requirement of 
1,589 (IQR 1,633) Kcal and a mean protein need of 77.7 (SD 15) g. 

In the first intervention, changes in oral diet and/or artificial 
nutrition were prescribed, according to usual clinical practice. In 
most cases, only changes in the menu or a change in the type 
of diet were required (40.3% and 16.5%, respectively). Oral sup-
plements were prescribed in 24.3%. Only 4 patients needed arti-
ficial support with either enteral (1 patient) or parenteral nutrition 
(3 patients). No intervention was required in 17.1%. 

PRESCRIPTION OF DIETS

On admission, 43.6% of patients had potentially incomplete or 
incomplete diets, regarding energy, and 98.2% had potentially 

Figure 1. 

Flow chart of patients included in the study (flow chart of all patients admitted 
in Hematology Ward, screened with the MST and finally recruited in the study).

792 patients admitted in Hematology Ward

617 inpatients screened (MST)

175 with exclusion criteria 
(short hospitalizations, 

terminal situation)

233 positive screenings

384 negative screenings

218 patients included

15 patients without follow 
up data

Table I. Baseline characteristics of the 
patients

Baseline characteristics n (%)

Age (mean and SD) 69.4 years (16.4)

Sex (% males) 57.3%

Diagnoses
 Hematological malignancies
 Autoimmune diseases 
 Myelodysplastic syndromes 
 Other diagnoses 

 83%
7.8%
 4.6%
 4.6%

Cause of admission
 Cancer staging and/or therapy 
 Infectious complications 
 Hematological complications 
 Therapy complications 
 Other causes 

42.3%
21.6%
18.8%
2.8%
8.3%

Mortality during admission 13.3%

Nutritional status*
 Well-nourished
 Energy malnutrition:
 – Mild
 – Moderate
 – Severe
 Protein-energy malnutrition:
 – Mild
 – Moderate
 – Severe
 Protein malnutrition

20 (9.2%)

37 (17%)
22 (10.1%)
20 (9.2%)

12 (5.5%)
38 (17.4%)
38 (17.4%)
31 (14.2%)

*Nutritional status was defined based on SENPE and SEDOM hospital 
malnutrition definitions (12).
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incomplete or incomplete diets, based on protein content. We 
found a median of 2,351 (IQR 3,251) Kcal and 101 (IQR 138) g 
of protein prescribed.

After nutritional intervention, no significant differences were 
found either in the percentage of complete or incomplete diets, or 
the calories and proteins theoretically prescribed by hematology 
ward and CNDU.

REAL CONSUMPTION OF DIET

Before the intervention, patients consumed by median 80 (IQR 100) 
% of the diet. Categories of diet intake (> 75%, 50 to 75% and < 
50%) are represented on figure 2.

After the intervention, diet consumption significantly increased 
to 90% (p < 0.001). In addition, we observed a higher percentage 
of patients with an intake > 75% of the diet, and fewer patients 
with an intake between 50 a 75% or less than 50%. However, 
this tendency did not reach statistical significance (p = 0.069).

In the total study population, we found a significant improve-
ment in energy and protein intake after our intervention (Fig. 3). 

Moreover, considering only the 52 patients who remained admit-
ted after one week, the energy intake rose from 1,577 (SD 723) 
Kcal to 2,050 (SD 524) Kcal (p = 0.009) and protein intake from 
69.20 (SD 31.32) g to 89.25 (SD 24.40) g (p = 0.041). We there-
fore achieved a mean increase of 407.36 (SD 679.37) Kcal and 
17.58 of protein (SD 31.97) g.

DIFFERENCES BETWEEN INTAKE  
AND ESTIMATED REQUIREMENTS

On admission, caloric intake was sufficient to cover 100% 
of estimated requirements in 50.3% of subjects, protein intake 
in 44.3% and both of them in 41.6%. After nutritional assess-
ment and modifications, 70.9% patients consumed their caloric 
needs, 64% their protein needs and 63.3% met both protein and 
energy requirements. These changes were statistically significant 
(p = 0.001 for Kcal, p = 0.016 for protein, and p = 0.09 for 
protein and Kcal) (Fig. 4).

CLINICAL COURSE

After 1 week of admission, the nutritional parameters evaluated 
in our sample remained stable. No significant changes in weight 
[65.22 (SD 14.08) kg vs. 64.79 (SD 14.26) kg; p = 0.280]; albumin 
[3.35 (SD 0.54) g/dl vs. 3.41 (SD 0.56) g/dl; p = 0.707]; prealbumin 
[17.25 (SD 11.31) mg/dl vs. 18.17 (SD 11.23) mg dl; p = 0.715]; 
RBP [6.60 (SD 1.83) mg/dl vs. 4.87 (SD 2.61) mg/dl; p = 0.593] or 
in cholesterol [149.4 (SD 46.69) mg/dl vs. 149.8 (SD 32.90) mg/dl; 
p = 0.858] were detected.

NUTRITIONAL INTERVENTION AND HOSPITAL 
STAY

The median length of stay of the 218 episodes was 11.5 (IQR 69) 
days. However, we observed a trend towards a shorter length of 
stay (3.5 to 4.5 days fewer) in the groups of patients who covered 
their caloric or protein needs, although it did not reach statistical 
significance (Table II).

DISCUSSION

PREVALENCE OF MALNUTRITION  
IN ONCOHEMATOLOGY INPATIENTS

Malnutrition is a relevant concurrent problem in both, hospital-
ized and oncohematological patients. Several national and inter-
national studies have described the high prevalence of inpatient 
malnutrition, with a wide range from 20 to 50% (19-22). One 
of the most recent studies is the multicenter PREDyCES® study, 
performed in 1,707 inpatients, which found a 23% of risk of mal-
nutrition at admission, using the Nutritional Risk Screening-2002 

Figure 2. 

Diet consumption before and after nutritional intervention. Groups of diet con-
sumption: < 50% (intake less than half), 50-75% (intake between 50 and 75%), 
> 75% (intake more than 75%).

Figure 3. 

Changes in nutritional intake after intervention in total study population. Increase 
in both, caloric and protein intake, after nutritional intervention. 
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(NRS-2002). In the oncohematological subgroup, this increased 
to 36.8% (23). Differences in malnutrition rates reported in the 
literature could be partially explained by the wide set of tools used 
to make the diagnosis. Thus, some studies reported risk of mal-
nutrition, detected by screening methods, while others reported 
malnutrition diagnosis, after complete nutritional assessment. 

In our study, we obtained a similar percentage of patients with 
positive screening to those reported in the PREDyCES® (36.8% 
vs. 37.8%), even though the screening tools were different. Both 
tools reflect weight loss and changes in food intake, but MST 
does not take into account the severity of the disease. At present, 
no ideal method of nutritional screening has been proposed in 
oncohematological diseases, but we selected MST because is 
well validated in oncology patients and it was the most suitable 
in our clinical setting (24).

With complete nutritional assessment, 90.8% of our positive 
patients were found to be malnourished, being moderate or severe 
in the 54.1%. This represents a 25% rate of malnutrition in the 
total population screened at baseline (792 patients) and it was in 
lower limit of the range reported by other studies. 

CONSEQUENCES OF MALNUTRITION  
IN ONCOHEMATOLOGY INPATIENTS

The relationship between nutrition and inpatient outcomes has 
been widely illustrated in literature. In general, malnutrition in hos-
pital increases the incidence of complications, length of stay, costs 
and mortality. It is also associated with severe comorbidities such 
as intestinal or renal failure, respiratory and urinary infections, 
hyperglycemia and risk of death; not only during hospitalization, 
but even 6 months after discharge (23,25-27). 

In cancer patients, this relationship is even more pronounced. 
Malnutrition in cancer reduces the response and tolerability to 
radio and chemotherapy and elevates the risk for surgical compli-
cations. It also has important consequences on functional status 
and quality of life, due to a decrease in muscle mass and strength, 
making these patients more dependent on their caregivers (28). In 
adults with hematological malignancies a poorer survival has been 
evidenced, associated with moderate or severe malnutrition or 
with lower levels of albuminemia (29). Similar results can be found 
in pediatric population (30). Data from our own hospital showed 
worse outcomes in oncological and hematological malnourished 
patients, with higher readmission rates and mortality (8). 

Although malnutrition can be present at admission and should 
be detected as soon as possible, nutritional surveillance is essential 
during hospitalization. Metabolic stress, frequent fasting periods 
for diagnostic or therapeutic procedures or deficiencies in hospital 
menus can deteriorate nutritional status throughout hospitalization. 
Many studies have reflected the worsening of nutritional situation 
during hospital stay. In the PREDyCES® study, the 9.6% of the 
well-nourished patients at admission developed malnutrition during 
their hospitalization, and 72% of patients who were malnourished 
at admission remained malnourished at discharge. Cancer was one 
of the conditions associated with a higher prevalence of malnutri-

Table II. Hospital stay and nutritional 
adequacy

Intake after nutritional 
intervention

Days of hospital stay 
(median and range)

Sufficient intake after 
intervention

Yes No p value

Caloric adequacy 15.0 (66) 18.5 (60) 0.165

Protein adequacy 14.5 (43) 20.0 (34) 0.078

Caloric and protein adequacy 12.0 (68) 12.5 (63) 0.357

Difference in hospital stay between patients who covered their nutritional 
needs after the intervention and patients who did not covered them. 

Figure 4. 

Nutritional adequacy of the intake respect to estimated requirements. A. Caloric 
adequacy. B. Protein adequacy. C. Caloric and protein adequacy.
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tion at discharge, and nutritional worsening has been associated 
with prolonged hospital stays and increased costs (23). However, 
no deterioration in anthropometric or biochemical parameters was 
observed, and this was one remarkable finding of the present study. 
Despite hospitalization and severe illness, nutritional status in our 
sample remained stable. No fall on prealbumin level was detected 
even though it is known that prealbumin decrease in case of inflam-
mation. This suggests that even short and simple interventions may 
have an effect on patient´s nutritional evolution. 

NUTRITIONAL INTERVENTION DURING 
HOSPITALIZATION

Nutritional intervention during hospitalization provides both 
health and cost benefits. Early screening and standardized nutri-
tional care in malnourished patients reduced hospital costs, due to 
a shorter length of stay (31). In patients with autologous hemato-
poietic stem cell transplantation, the intervention of a multidisci-
plinary nutritional support team reduced the duration of total PN, 
absence of oral food intake, hospitalization and therapeutic anti-
biotic usage, with a decrease in total hospitalization cost (32).

Despite all this evidence, malnutrition remains unrecognized and 
untreated in many oncological patients. It is remarkable that patients 
perceived the relationship between oncohematological diseases and 
nutritional status as important, but only half of them received dietary 
advice (33). Therefore, nutritional assessment and individualized 
nutritional support should be included in routine clinical practice. 

Nutritional interventions, especially dietary counseling, have dem-
onstrated a significant impact in oncological patients. Several studies 
conducted by Ravasco et al. evidenced a positive effect in gastrointes-
tinal and head and neck cancer patients. Individualized nutritional 
counseling improved prognosis, quality of life and food intake during 
radiotherapy, 3 months after and even in long-term follow-up (34-37).

In our experience, the implementation of a nutritional protocol in 
hematological inpatients can lead to a better detection of malnutrition, 
improving the process of therapeutic decisions. As observed in other 
studies, before the intervention our patient´s intake was low and a 
significant percentage did not cover their nutritional requirements 
(30,38). After our intervention, changes in oral diet were prescribed 
in most patients, and less than 25% needed oral supplementation. 
However, these simple modifications improved real calorie and protein 
intake, in more than 400 Kcal and 17 g of protein, which was not an 
easy achievement, considering that anorexia, gastrointestinal symp-
toms or taste alteration are common in these patients (9). 

Fulfillment of nutritional requirements is very difficult in this 
setting, even when oral supplementation is used in all patients, 
as Peñalva et al. study showed (38). But in our study, after one 
week, a 21.7% increase in the percentage of patients who met 
their caloric and protein needs was obtained.

It must be pointed out that caloric and protein content of pre-
scribed diets was similar before and after intervention. Neverthe-
less, nutritional intake was improved. A better adaptation of the 
prescribed diet to the patient’s situation, nutritional and texture 
needs or preferences, may explain this improvement. Artificial 

support was also initiated when food intake was not enough. 
Some of our hospital menus, specially blended, astringent or easily 
digestible ones, are used very frequently in oncohematological 
patients, but their protein content is lower than desirable. Thus, 
nutritional supplements may be required to achieve protein needs. 

Although no economical evaluation was performed, it is pre-
sumable that the changes we prescribed did not significantly 
increase costs. Only a quarter of our population needed artifi-
cial support, and the rest of cases were managed with dietary 
modifications, using the available hospital menus. The increase in 
dietary intake referred after one week may associate a reduction 
in food wasting and a better use of resources.

STRENGTHS AND LIMITATIONS

Our main limitations were the absence of control group, for 
ethical reasons, and the short duration of nutritional intervention 
(median 11 days).

We were treating patients with severe diseases (83% had 
hematological malignancies), admitted to receive aggressive 
treatments or with acute complications. Consequently, it will be 
very difficult to find a positive effect in outcomes, such as tumor 
response or mortality in this short period of time. However, after 
our intervention, the patients who reached a sufficient intake, 
especially those who fulfilled their protein needs, had a trend to 
a reduction in hospital stay. 

CONCLUSIONS

In summary, malnutrition represents a serious problem in 
patients with hematological malignancies. Its high prevalence and 
health and economic burden should lead us to implement routine 
nutritional assessment and care protocols in hospital setting. Ear-
ly detection and treatment of malnutrition can improve patient´s 
energy and protein intake, increasing the percentage of patients 
who meet their requirements and stabilizing nutritional status.
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Resumen
Introducción: el cáncer de mama (CM) es el segundo cáncer más común en el mundo, y el cáncer más frecuente entre las mujeres. Por otra parte, 
hay factores que infl uyen en el riesgo de padecer CM, entre los que se encuentran la edad, factores genéticos y endocrinos, y el estilo de vida.

Objetivos: evaluar el consumo de ácidos grasos; comparar la composición de ácidos grasos en el tejido adiposo de mama de las mujeres con CM y 
enfermedad benigna de mama (EBM), así como los posibles factores de riesgo; y describir la frecuencia genotípica del polimorfi smo Pro12Ala PPARγ.

Material y métodos: se llevó a cabo un estudio caso-control basado en hospitales, incluyendo casos incidentes (n = 38 cáncer de mama, 
n = 75 enfermedad benigna de mama, n = 166 control). Se evaluaron las características del estilo de vida, las cuestiones socioeconómicas, la 
ingesta dietética, la antropometría y los datos de sangre y tejidos.

Resultados: no se observaron diferencias para la ingesta de ácidos grasos. Curiosamente, ácido láurico (p = 0,001), ácido mirístico (p = 0,036), 
ácido esteárico (p = 0,031) y los ácidos grasos totales saturados (AGS) (p = 0,048) tenían concentraciones más bajas en CM que en mujeres 
EBM, mientras ácido palmitoleico (p = 0,022), ácido erúcico (p = 0,002), los ácidos totales grasos monoinsaturados (MUFA) (p = 0,039) y la 
relación ácido oleico/ácido esteárico (p = 0,015) aumentó. No hubo asociación signifi cativa entre el polimorfi smo PPAR gamma y los grupos 
de estudio (p = 0,977). La edad al primer embarazo (p = 0,004) se asoció de forma signifi cativa con el desarrollo de CM, mientras que el IMC 
(p = 0,005), porcentaje de grasa corporal (p = 0,024), la actividad física (p = 0,036) y la edad de la menarquia (p = 0,008), al primer embarazo 
(p < 0,001), y de la primera mamografía (p = 0,018), fueron signifi cativamente asociados con el desarrollo de EBM.

Conclusiones: los resultados sugieren una composición diferente de ácidos grasos del tejido adiposo de la mama, un biomarcador de la ingesta 
dietética a largo plazo, particularmente para SFA, MUFA y 18: 1 n-9/18: 00. Nuestros hallazgos también muestran que existen diferencias en los 
factores relacionados con el desarrollo de CM y EBM.

Abstract
Introduction: Breast cancer is the second most common cancer in the world, and the most frequent cancer among women. Moreover, there 
are factors that infl uence the risk for breast cancer including the age, genetic and endocrine factors, and lifestyle.

Objectives: To evaluate the consumption of fatty acids; compare the fatty acids composition in the breast adipose tissue of women with breast 
cancer and benign breast disease as well as potential risk factors; and describe the genotypic frequency of the Pro12Ala PPARγ

 
polymorphism.

Material and methods: A hospital-based case-control study was conducted including incident cases (n = 38 breast cancer; n = 75 benign 
breast disease; n = 166 control). Lifestyle features, socioeconomic issues, dietary intake, anthropometry, and blood and tissue data were assessed. 

Results: No differences were observed for fatty acids intake. Interestingly, lauric acid (p = 0.001), myristic acid (p = 0.036), stearic acid (p = 0.031), 
and total saturated fatty acids (SFAs) (p = 0.048) had lower concentrations in BC than in BBD women, while palmitoleic acid (p = 0.022), erucic acid 
(p = 0.002), total monounsaturated fatty acids (MUFAs) (p = 0.039) and oleic acid/stearic acid ratio (p = 0.015) increased. There was no signifi cant 
association between PPARγ polymorphism and studied groups (p = 0.977). The age at fi rst full pregnancy (p = 0.004) was signifi cantly associated with 
the development BC, whereas BMI (p = 0.005); percentage of body fat (p = 0.024); physical activity (p = 0.036); and age at menarche (p = 0.008), 
at fi rst full pregnancy (p < 0.001), and of fi rst mammogram (p = 0.018) were signifi cantly associated with the development of BBD.

Conclusion: The results suggest a different fatty acids composition of breast adipose tissue, a biomarker of long-term dietary intake, particularly 
for SFAs, MUFA and 18: 1 n-9/18: 00 ratio. Our fi ndings also show that are differences in the factors related to the development of BC and BBC.
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INTRODUCTION

Breast cancer (BC) is the second most common cancer in the 
world, and the most frequent cancer among women (1). There are 
several recognized risk factors for BC, mainly age, genetic and 
endocrine factors, and lifestyle (2). It is estimated that up to 35% 
of risk factors are associated with diet (3).

However, the assessment of the association of diet compon-
ents with BC risk is not an easy task because of the limitations of 
conventional methods to assess dietary intake, such as memory, 
difficulty in estimating portion size, day-to-day variability, sea-
sonal eating patterns, and use of the food consumption tables 
(4,5). In fact, the determination of tissue nutrients may provide 
a more accurate estimate of dietary intake. The fatty acid (FA) 
content of the adipose tissue has been proposed as a biomarker 
of FA intake most appropriate because it reflects the long-term 
ingestion, up to 2 years previous, when no severe weight loss 
had occurred (6).

The peroxisome proliferator-activated receptor gamma 
(PPARγ) has been shown to be important in many biochem-
ical functions such as the adipocyte differentiation and also 
act as a tumor suppressor gene, inhibiting the growth of sev-
eral cell types, and induction of apoptosis (7). However, until 
this moment, studies investigating the association between 
PPARγ polymorphism and the risk of BC reported inconclusive 
results (8-14).

Overall, the aims of this study were to evaluate the consump-
tion of fatty acids; to compare the fatty acids composition of the 
breast adipose tissue of women with BC and benign breast dis-
ease (BBD); to identify factors associated with risk of developing 
of BC and BBD; as well as to describe the genotypic frequency of 
PPARγ Pro12Ala polymorphism.

MATERIALS AND METHODS

SAMPLE STUDY

This is a double-blind, hospital-based, case-control study 
conducted with women attending the mastology and/or gyne-
cology service of a public hospital in Belo Horizonte, Brazil. All 
women attended between January and July 2006 was invited to 
participate in the study. In this study, we included only women 
without previous diagnosis of BC or BBD. The volunteers were 
divided in three groups: case, women with histological diagno-
sis of malignant breast disease; BBD, women diagnosed with 
fibrocystic breast changes or other non-proliferative BBD; and 
Control (C) women who underwent a routine examination or 
gynecological surgery and had a recent mammogram result. 
The final sample was composed of 229 women. Written con-
sent was given by all women after they had been informed 
of the objective and protocol of the study. The study followed 
principles of the Declaration of Helsinki and was approved by 
the National Committee of Ethics in Research (protocol number: 
1889/2005).

DATA COLLECTION

Information about lifestyle, as well as gynecological and obstet-
ric history, and socioeconomic issues were collected using a pre-
viously validated questionnaire for the population of the region 
studied (15). Dietary intake was assessed using a semiquantitative 
food frequency questionnaire (SFFQ). 

Volunteers who consumed at least 1 dose (10 g of alcohol) 
of any alcoholic beverage/day or in a frequency of more than 3 
days/week were considered alcoholic (16). In the same way, who 
smoked at least 1 cigarette per day, regardless of the time of use 
were considered smokers. Physical activity was assessed using 
the short version of international physical activity questionnaire 
(IPAQ) (17).

Anthropometric measurements such as weight, height, waist, 
and hip circumference were obtained from all the participants 
according to the standard protocol (18-20). The waist to hip ratio 
(WHR), waist to height ratio (WHtR), and body mass index (BMI in 
kg/m2) were calculated. Overweight and obesity were defined as 
BMI ≥ 25.0 to 29.9 kg/m2 and ≥ 29.9 kg/m2, respectively (21). 

Moreover, the total body fat (%) was estimated by bioelectrical 
impedance vertical Tanita® (ModelTBF 531, Tanina Corporation 
of America, Illinois, USA) and classified by Gallagher et al. (22).

The collection of biological material occurred on the day of sur-
gery after 12 h fasting. Blood and breast adipose tissue samples 
were collected and immediately protected from light and stored 
in liquid nitrogen at -80 °C until the time of analysis.

FATTY ACIDS IN BREAST ADIPOSE TISSUE

The lipids of the breast adipose tissue were extracted by Fol-
ch (23) methodology and saponified and esterified according to 
Hartmann and Lago (24). The FA methyl esters were identified 
by gas chromatography (CG-17A Shimadzu®/Class model) (25). 
Peak identification was made by comparison of their retention 
times with that of a mixture of commercial standards (FAME mix, 
Supelco®, USA). FA composition was expressed as percentage 
of the lipid fraction relative to the total FA content of the sample.

GENOTYPING

Genomic DNA was obtained from stored buffy coat. Briefly, 
buffy coats were digested using lysing solution, Madissen (0.1M 
Tris-HCl pH = 8.0; 0.4 M EDTA; 0.2% SDS; 1M NaCl; pH = 8.0), 
followed by addition of proteinase K (20 mg/mL) and incubated 
overnight at 37 °C. Then, the DNA was precipitated with satur-
ated phenol and chloroform:isoamyl alcohol (24:1). Finally, cold 
isopropyl alcohol was added and homogenized slowly until the 
precipitation of DNA, which was dried at room temperature.

To detect the presence the proline 12 alanine (Pro12Ala) poly-
morphism, a 257-bp fragment of the PPARγ gene was selectively 
amplified by PCR (26). The amplified fragment was digested with 
the restriction enzyme BstU-I according to manufacturer’s instruc-
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tions (Promega®, Madison, WI, USA), and the products of digestion 
were analyzed in polyacrylamide gel. The genotyping of patients were 
determined as follows: a single 257 bp fragment for the CC (Ala12Ala) 
genotype; two fragments of 223 and 34 bp for the GG (Pro12Pro) 
genotype; and three fragments of 257, 223, and 34 bp for the CG 
(Pro12Ala) genotype.

STATISTICAL ANALYSES

Normal distribution of data was determined by Kolmog-
orov-Smirnov test. The Kruskal-Wallis and analysis of variance 
(ANOVA) was used to determine the differences in median and 
mean values, respectively, between the BC, BBD, and C groups. 
Associations between categorical variables were tested by Pear-
son’s chi-squared test, and when necessary the chi-square par-
tition test with Bonferroni correction was utilized. Odds Ratio and 
95% confidence intervals for risk of BC and BBD were examined 
using multinomial logistic regression. Initially, we applied simple 
multinomial logistic regression and the independent variables with 
significance < 0.20 were considered as candidates for the final 
model. Then, multiple multinomial logistic regressions were con-
ducted in which the variables remained with a final model with 
significance level of α ≤ 0.05.

The food consumption data were log-transformed before sta-
tistical analyses, and the data were adjusted by energy according 
to the residual model (27).

Hardy-Weinberg Equilibrium was tested to compare the 
observed with expected genotype frequencies. Frequencies of the 
genotypes of PPARγ polymorphism between the study groups was 
performed by the chi-square test. All analyses were conducted in 
SPSS® software, version 20. 

RESULTS

The anthropometric, clinical, sociodemographic and lifestyle 
characteristics of BC, BBD, and C are described in table I. As it can 
be seen, the median age was higher in BC group (p < 0.001), and 
they made less use of oral contraceptives (p = 0.011). Further-
more, when compared to BBD group, women with BC had made   
their first mammogram (p < 0.001) at a later age and presented 
menopause at an older age too (p = 0.037) suggesting a longer 
interval between ages at menarche and natural menopause.

However, in control group, women had the first full pregnancy 
younger (p < 0.001). While women without the disease had 
breastfed more (p < 0.001), had no family history of breast cancer 
(p < 0.001), or previous history of benign breast lesion (p < 0.001). 
The others parameters did not differ between the study groups.

In relation to food consumption, no differences were observed 
between the three evaluated groups (Table II). However, the com-
position of fatty acids from the breast adipose tissue was different 
between groups (Table III). The tissue concentration of lauric acid, 
myristic acid, stearic acid, and total saturated fatty acids (SFAs) 

Variables
Groups

p
BC (38) BBD (75) C (116)

Age (years) 53 ± 26a 43 ± 22b 47 ± 10c < 0.001*♦

BMI (kg/m2) 27.51 ± 6.50a 24.48 ± 4.64b 27.33 ± 5.40a 0.001**■

WHR 0.88 ± 0.08 0.85 ± 0.06 0.87 ± 0.07 0.058**

WhtR 0.59 ± 0.10a 0.52 ± 0.07b 0.57 ± 0.08a 0.001**■

Total body fat (%) 33.47 ± 9.23 31.30 ± 7.93 34.16 ± 7.95 0.063**

Age at menarche (years) 13.00 ± 2.00 12.00 ± 3 13 ± 2 0.134*

Age at menopause (years) 48.9 ± 5.46a 44.32 ± 7.57b 46.66 ±5.05ab 0.037**■

Age at first full pregnancy (years) 24.50 ± 12.00a 24.00 ± 8.0a 21.00 ± 6.00b 0.001*♦

Age of first mammogram (years) 43.0 ± 15.00a 39.0 ± 31b 40.0 ± 9.00ab < 0.001*♦

Breast feeding (yes, %) 24 (63.15)a 36 (48.00)a 96 (82.75)b < 0.001***♯ 

Nulliparity (yes, %) 14 (36.84)a 28 (37.33)a 11 (9.48)b < 0.001***♯

Oral Contraceptive use (yes, %) 14 (36.84)b 48 (64)a 72 (62.06)a 0.011***♯

Hormone replacement therapy (yes, %) 5 (13.15) 8 (10.66) 16 (13.79) 0.814***

Live in countryside (yes, %) 13 (34.21)b 53 (70.66)a 74 (63.79)a 0.0004***♯

Per capita income (U$) 116.66 ± 111.09a 140.83 ± 103.12b 100.00 ± 118.33a 0.047*♦

Educational level (n, %) 37 74 116 0.067***

Primary 26 (70.27) 40 (54.05) 86 (74.13)

(Continuation in the next page)

Table I. Anthropometric, clinical, sociodemographic, and lifestyle characteristics of study 
participants, by groups
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were lower in BC than in BBC, while palmitoleic acid, erucic acid, 
total MUFAs, and oleic acid/stearic acid ratio were higher in BC 
than in BBC, reinforcing the hypothesis regarding the necessity of 
balance in consumption of fatty acids in dietary lipids.

The observed frequency of genotypes was not different from 
the expected frequency demonstrating to be in Hardy-Weinberg 
equilibrium in this population. Moreover, no significant associ-

ation was observed between PPARγ Pro12Ala polymorphism and 
studied groups (p = 0.977). The percentage of women with the 
genotype CG or GG was 17.4, 30.4, and 52.2%, in the BC, BBD, 
and C groups, respectively.

About the risk factors, it was observed that the age at first full 
pregnancy (p = 0.004) was highlighted in this study as an important 
factor associated with the development of BC. In addition, for women 

Table II. Consumption of specific fatty acids of study participants, by groups

Fatty acid intake (g/day)a
Groups

p*
BC (38) BBD (75) C (116)

12:0 (lauric acid) 0.27 (0.08-1,45) 0.29 (0.05-1.19) 0.18 (0.02-0.68) 0.059

14:0 (myristic acid) 0.90 (0.38-4.82) 1.29 (0.34-3.97) 0.94 (0.27-2.64) 0.477

16:0 (palmitic acid) 11.89 (5.15-19.12) 11.65 (7.40-20.76) 8.91 (5.00-15.70) 0.326

18:2 n6 (linoleic acid) 10.15 (7.47-15.41) 15.08 (10.20-24.34) 13.24 (7.10-25.08) 0.304

18:3 n3 (α-linolenic acid) 1.07 (0.77-1.61) 1.47 (0.89-2.70) 1.41 (0.74-2.79) 0.368

20:4 n-6 (arachidonic acid) 0.03 (0.00-0.09) 0.03 (0.01-0.12) 0.02 (0.01-0.07) 0.439

20:5 n-3 (eicosapentaenoic acid) 0.01 (0.00-0.02) 0.00 (0.00-0.02) 0.00 (0.00-0.02) 0.999

22:6 n-3 (docosahexaenoic acid) 0.01 (0.00-0.03) 0.01 (0.00-0.08) 0.01 (0.00-0.05) 0.663

Total SFAs 27.95 (11.16-44.45) 29.39 (18.50-59.23) 24.45 (12.53-39.60) 0.208

Total MUFAs 19.74 (12.57-39.12) 33.77 (18.25-62.24) 46.41 (14.41-49.55) 0.069

Total n-6 PUFAs 10.18 (7.49-15.41) 15.31 (10.20-24.40) 13.28 (7.22-25.16) 0.301

Total n-3 PUFAs 1.07 (0.76-1.59) 1.59 (0.92-2.66) 1.42 (0.76-2.75) 0.324

Total PUFAs 16.21 (10.85-26.37) 23.51 (14.87-35.93) 22.38 ± 25.98 n(12.86-38.83) 0.281

Total Lipids 77.60 (41.63-122.97) 87.69 (66.74-178.25) 73.62 ± 86.84 (43.73-130.56) 0.254

BC: breast cancer; BBD: benign breast disease; C: control group; PUFA: polyunsaturated fatty acids; MUFA: total monounsaturated fatty acids. ANOVA Test; aFatty acid 
intake was adjusted by energy intake using residual model. Values are median (25th-75th quartile).

Variables
Groups

p
BC (38) BBD (75) C (116)

Secondary 10 (27.03) 29 (39.18) 25 (21.55)

University/Post-graduation 1 (2.70) 5 (6.77) 5 (4.32)

Physical activity (n, %)  0.088***

Sedentary 20 (52.63) 36 (48.00) 41 (35.34)

Light 15(39.47) 24 (32.00) 56 (48.27)

Moderate 3 (7.90) 15 (20.00) 19 (16.37)

Smoking (yes, %) 3 (7.90) 12 (16.00) 19 (16.37) 0.407***

Alcool intake (g/day) 4.2 ± 13.69 3.63 ± 9.79 6.13 ± 17.86 0.218*

Family history of breast cancer (yes, %) 10 (26.31)a 13 (17.33)a 0b < 0.001***●

BC: breast cancer; BBD: benign breast disease; C: control group; BMI: body mass index; WHR: waist to hip ratio; WhtR: waist to height ratio *Kruskal-Wallis Test; **Oneway 
ANOVA; ■Tukey Test; ♦Dunn Test; ***Chi-Square Test; ♯Chi-Square partition Test with Bonferroni correction. ●Fisher exact Test with Bonferroni correction. Values expressed 
as mean ± standard deviation for parametric variables and median and interquartile interval for non-parametric variables. Letters a, b and c when repeated in the same 
row represent absence of significant difference.

Table I (Cont.). Anthropometric, clinical, sociodemographic, and lifestyle characteristics of 
study participants, by groups
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Table III. Breast adipose tissue concentration of fatty acids in breast cancer and breast 
benign disease women

Variables

Groups

BC (38) BBD (75)
p

% of total fatty acids

12:0 (lauric acid) 0.16 ± 0.09 0.22 ± 0.16 0.001*

14:0 (myristic acid) 1.69 ± 0.42 1.88 ± 0.46 0.036**

15:0 (pentadecylic acid) 0.19 ± 0.06 0.18 ± 0.05 0.134**

16:0 (palmitic acid) 21.16 ± 1.45 21.52 ± 1.66 0.270**

17:0 (margaric acid) 0.27 ± 0.11 0.25 ± 0.10 0.597*

18:0 (stearic acid) 4.63 ± 1.35 5.22 ± 1.34 0.031**

20:0 (arachidic acid) 0.15 ± 0.06 0.16 ± 0.06 0.219**

21:0 (heneicosanoic acid) 0.24 ± 0.14 0.22 ± 0.15 0.397**

22:0 (behenic acid) 0.26 ± 0.10 0.28 ± 0.11 0.587**

23:0 (docosanecarboxylate acid) 0.45 ± 0.20 0.35 ± 0.13 0.029**

Total SFAs 28.81 ± 3.13 30.02 ± 4.46 0.048*

14:1 (myristoleic acid) 0.13 ± 0.07 0.12 ± 0.06 0.456*

16:1 n-7 (palmitoleic acid) 3.07 ± 1.38 2.65 ± 1.22 0.022*

17:1 (heptadecenoic acid) 0.22 ± 0.05 0.20 ± 0.06 0.054**

18:1 n-9 (oleic acid) 41.05 ± 2.45 40.02 ± 2.96 0.068

20:1 n-9 (gondoic acid) 0.55 ± 0.13 0.55 ± 0.12 0.954

22:1 n-9 (erucic acid) 0.32 ± 0.16 0.22 ± 0.12 0.002**

Total MUFAs 45.53 ± 3.27 43.96 ± 3.96 0.039*

20:1 n-9 (gondoic acid) 0.55 ± 0.13 0.55 ± 0.12 0.954

18:2 n-6 trans (rumenic acid) 0.15 ± 0.15 0.18 ± 0.16 0.261*

18:2 n-6 (linoleic acid) 22.77 ± 2.71 23.31 ± 3.92 0.397**

18:3 n-6 (λ-linolenic acid) 0.23 ± 1.12 0.38 ± 1.17 0.714*

20:2 n-6 (eicosadienoic acid) 0.29 ± 0.09 0.30 ± 0.08 0.765

20:3 n-6 (dihomo-γ-linolenic acid) 0.04 ± 0.06 0.04 ± 0.01 0.483*

20:4 n-6 (arachidonic acid) 0.04 ± 0.01 0.03 ± 0.01 0.265*

Total n-6 PUFAs 23.98 ± 2.95 24.26 ± 5.32 0.747*

18:3 n-3 (α-linolenic acid) 0.96 ± 0.28 1.03 ± 0.30 0.315**

20:3 n-3 (dihomo- α-linolenic acid) 0.40 ± 0.21  0.29 ± 0.18 0.065**

20:5 n-3 (eicosapentaenoic acid) 0.20 ± 0.12 0.16 ± 0.10 0.255**

22:6 n-3 (docosahexaenoic acid) 0.07 ± 0.03 0.06 ± 0.03 0.372**

Total n-3 PUFAs 1.01 ± 0.77 1.05 ± 0.74 0.757*

Total PUFAs 25.11 ± 3.16 25.32 ± 5.06 0.865*

n-3/n-6 PUFA ratio 0.04 ± 0.02 0.04 ± 0.01 0.452**

20:4 n-6/20:3 n-6 ratio 0.88 ± 0.45 0.99 ± 0.09 0.551**

20:3 n-6/18:2 n-6 ratio 0.002 ± 0.00 0.002 ± 0.00 0.290*

18:1 n-9/ 18:0 ratio 8.921 ± 4.97 7.727 ± 2.69 0.015*

BC: breast cancer; BBD: benign breast disease; PUFA: polyunsaturated fatty acids. *Mann-Whitney Test; **T-Student Test. 
Total SFAs: 10:0.12:0. 14:0. 15:0. 16:0. 17:0. 18:0. 20:0. 21:0. 22:0. 23:0. 24.0
Total MUFAs: 14:1. 16:1. 17:1. 18:1. 20:1. 21:1. 24:1n-9
Total PUFAs: 18:2n-6. 18:3n-6. 20:3n-6. 20:4 n-6. 18:3n-3. 20:3n-3. 20:5n-3. 22:6n-3
Total n-6 PUFAs: 18:2n-6. 18:3n-6. 20:3n-6. 20:4 n-6
Total n-3 PUFAs: 18:3n-3. 20:3n-3. 20:5n-3. 22:6n-3



1359DIFFERENCE IN FATTY ACIDS COMPOSITION OF BREAST ADIPOSE TISSUE IN WOMEN WITH BREAST CANCER AND BENIGN 
BREAST DISEASE 

[Nutr Hosp 2016;33(6):1354-1360]

Our finding of a higher oleic acid/stearic acid ratio (p = 0.015) 
in BC women, also be attributed to the novel functions of enzyme 
stearoyl-CoA desaturase-1 (SCD1), related to cancer and possibly 
this enzyme may be overexpressed and highly active in women 
with BC in population. The SCD1 is a key regulator of lipid FA 
composition in mammalian cells and also responsible for the 
conversion of stearic acid to oleic acid. However, novel functions 
have been proposed to this enzyme like modulation of metabolic 
and signaling processes related to cell proliferation, survival, and 
malignant transformation to cancer. Thereby, has been proposed 
a relationship between SCD1 activity and tumor growth. In several 
types of cancers, elevated SCD1 expression and activity have 
been detected (34). 

Even in relation to the polymorphism, others studies also found 
no association between PPARγ polymorphism and the risk of BC 
in different populations such as: Caucasian women (12); Mexican 
women (14); women living in Hawaii and California recruited in 
a Multiethnic Cohort study (13). These reinforce that the results 
are still inconclusive.

In this study, only age at first full pregnancy was significantly 
associated with the development BC, whereas BMI, total body fat, 
physical activity, and age at menarche, at first full pregnancy and 
of first mammogram associated of BBC. Epidemiological evidences 
show that there are factors associated with an increased risk of BC, 
such as gender being a woman is the strongest risk factor for BC, 
increasing age, younger age at menarche, and family history. Other 
factors are associated with a decreased risk, such as earlier age at 
first birth, breastfeeding, parity, and physical activity (35). 

CONCLUSION

The findings of the present study strengthen the hypothesis that 
women with BC and BBD have different sociodemographic, anthro-
pometric, reproductive, gynecological, and lifestyle characteristics. 
In addition, significant associations between specific breast tissue 
SFAs, MUFAs, and 18:1 n-9/18:0 ratio were observed and can 
be supported by a physiological mechanism involving the enzyme 
SCD1. No association was observed between PPARγ Pro12Ala 

Table IV. Adjusted analysis of risk factors associated with breast cancer and benign breast 
disease

BC BBD

Variables OR (95% CI)a p* OR (95% CI)a p*

BMI (kg/m2) 2.75 (2.32-3.37) 0.888 2.21 (1.96- 2.53) 0.005

Total body fat (%) 2.69 (2.40-3.06) 0.888 3.07 (2.75-3.46) 0.024

Age at menarche (years) 2.34 (1.89 -3.11) 0.273 2.06 (1.77-2.50) 0.008

Age at first full pregnancy (years) 3.14 (2.84 -3.52) 0.004 3.26 (2.97-3.60) < 0.001

Age of first mammogram (years) 2.66 (2.54 -2.80) 0.467 2.57 (2.46 -2.69) 0.018

Physical activity 1.81 (1.32-3.49) 0.171 1.71 (1.35-2.61) 0.036

BC: breast cancer; BBD: benign breast disease; BMI: body mass index; CI: confidence interval; OR: odds ratio; *Derived from multiple logistic regression model 
adjusted for all the above variables.

with BBD, BMI (p = 0.005), total body fat (p = 0.024), physical 
activity (p = 0.036), and age at menarche (p = 0.008), at first full 
pregnancy (p < 0.001), and of first mammogram (p = 0.018) were 
pointed as risk factors for the occurrence of BBD (Table IV).

DISCUSSION

Great efforts have been made in the scientific community to 
improve our understanding of the factors associated with breast 
cancer (1). However, few studies assessed the BBD and its risk 
factors as well the behavior of this disease. 

We found that women with BC had the menopause in older age. 
Recent study reported that women with the longest reproductive 
lifespan were 1.5-1.7 times more likely to have BC compared with 
women with the shortest reproductive lifespan (28). 

However, in control group, women had the first full pregnancy at 
younger age, which is according to recent evidence to suggest that 
pregnancy at an early age has a strong protective effect against BC 
in humans, through changes in hormonal dynamics and pronounced 
changes in gene expression (29). In addition, in our study, the oral 
contraceptive use demonstrated a protective action, different from 
what has been described in the literature (30,31).

To our knowledge, this is the first case-control study that utilized 
WHtR as screening tool, and we found the difference between 
groups and WHtR. Recent evidence suggests that WHtR is a better 
measure of the health risk such as obesity and cardio-metabolic 
risk factors, wherein the larger the ratio the greater the risk. 

In relation to the profile of fatty acid determined in patients with 
CA and DBM, our results were contrary to that described in the 
literature, and this can be possibly due to characteristics signifi-
cantly different (Table I). Contrary to our results, concentrations 
of myristic acid were elevated in cancer breast tissue in Greek 
women (32). Greek patients with BC had significantly higher total 
MUFA (p < 0.001), lower total SFA (p < 0.01) in breast adipose 
tissue compared to patients with benign breast tumors, which is 
consistent with the present study (33). In addition, we suggest that 
the differences observed in this analysis of FA as biomarker intake 
(Table III), may occur due to differences in long-term food intake. 
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polymorphism and the studied groups, which reinforces the need 
for further studies since the literature shows inconclusive results 
on this polymorphism and breast cancer.
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Abstract
Introduction: Food is a key element of nutritional support of hospitalized patients. To assess the level of food acceptance is essential to fi ght 
hospitalary malnutrition. 

Aims: a) To determine the level of satisfaction of patients to our diets; and b) to analyse variables associated with a higher level of satisfaction 
(appetite and type of diet).

Material and methods: Cross-sectional descriptive study. A survey was used, including socio-demographic data, qualitative data as well as the 
overall assessment of the patient. The global level of satisfaction was compared depending on the appetite and on the type of diet (therapeutic 
versus basal; with salt versus unsalted) (non-parametric Krustal-Wallis test and T-students for independent samples, respectively).

Results: One thousand four hundred and thirteen patients. Age: 53.9 ± 19 year old; 51.3% women. Therapeutic diet (34.9%). Only 39.4% took a 
salted diet. The 66.8% confi rmed previous admissions. Food hospital for 43% of patients was “as expected”, while for 44.1% “better than it was 
expected”. Meal times were adequate for 89.1% and the time for eating enough in 96.4%. About the food served, the percentage of patients who 
considered as good or very good: taste (56.3%), smell (65.5%), cooked (69.2%), variety (67.6%), temperature (70.4%). The global assessment of 
food on scale 1 to 10 was 6.8 ± 2.3. The appetite was associated with a signifi cant increase in global food patient satisfaction (p < 0.01). The type 
of diet or the presence of salt were not related to a relevant increase of satisfaction with the patient’s diet (p = 0.99 y 0.35, respectively).

Conclusions: Although the level of satisfaction of our hospital diet is reasonable, we should introduce improvements which enhance its accep-
tance. Appetite is associated with a signifi cant increase in global food satisfaction. The presence of salt or the type of diet (basal versus therapeutic) 
is not related to an outstanding improvement of the overall assessment of the diet.

Resumen
Introducción: la alimentación constituye el pilar fundamental del soporte nutricional de los pacientes hospitalizados. Evaluar el grado de acep-
tación de la dieta es imprescindible en aras de combatir la desnutrición hospitalaria.

Objetivos: a) determinar el grado de satisfacción de los pacientes en relación con las dietas; y b) analizar posibles variables asociadas a un 
grado de satisfacción mayor (apetito y tipo de dieta). 

Material y métodos: estudio descriptivo de corte transversal. Se emplea una encuesta de 17 preguntas con datos sociodemográfi cos, datos 
cualitativos, así como la valoración general del paciente. Se comparó el grado de satisfacción global en función del apetito y el tipo de dieta 
(terapéutica vs. basal; con sal vs. sosa) (Test no paramétric   o Krustal-Wallis y T-Student para muestras independientes, respectivamente).

Resultados: mil cuatrocientos trece pacientes. Edad: 53,9 ± 19 años; 51,3% mujeres. Dieta terapéutica (34,9%). Solo el 39,4% tomó dieta 
con sal. El 66,8% refi rió ingresos previos. La alimentación del hospital para un 43% de pacientes fue ‘‘como esperaba’’, mientras que para un 
44,1% fue ‘‘mejor de lo que esperaba’’. El horario de comidas era adecuado (89,1%) y el tiempo para comer, sufi ciente (96,4%). En cuanto a 
las características de la comida servida, consideraron como buenas o muy buenas la misma el porcentaje refl ejado: sabor/gusto (56.3%), olor 
(65,5%), cocinado (69,2%), presentación (80,4%), tamaño de ración (75,9%), calidad (73%), cantidad (77,9%), variedad (67,6%), temperatura 
(70,4%). La valoración global de la alimentación en una escala de 1 a 10 fue de 6,8 ± 2,3. El apetito se asoció a un aumento signifi cativo 
de la satisfacción global alimentaria del paciente (p < 0,01). El tipo de dieta o la presencia de sal en la misma no se asociaron a un aumento 
signifi cativo de la satisfacción con la dieta de los pacientes (p = 0,99 y 0,35, respectivamente).

Conclusiones: aunque el grado de satisfacción de la dieta de nuestro hospital es aceptable, es preciso introducir mejoras que aumenten su 
aceptación. El apetito se asocia a un aumento signifi cativo de la satisfacción global alimentaria. La presencia de sal y el tipo de dieta (basal 
versus terapéutica) no se relacionan con una mejoría signifi cativa de la valoración global de la dieta.
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INTRODUCCIÓN

En el año 2003 el Consejo de Ministros de Europa aprobó una 
serie de medidas encaminadas a estudiar y trabajar en los ámbi-
tos de alimentación y atención nutricional en los hospitales (1). 
Las elevadas cifras de desnutrición hospitalaria (DH) han podido 
ser la premisa que ha llevado a Europa a promulgar estas y otras 
medidas (2-4).

La DH contribuye de manera notable al aumento y número de 
complicaciones de la propia enfermedad, debilita la respuesta 
al tratamiento e incrementa la mortalidad (5). El aumento de la 
estancia hospitalaria, así como al tratamiento adicional de las 
complicaciones genera a su vez un coste económico superior en 
estos pacientes (5-8).

En general, la atención que han venido recibiendo los pacientes 
hospitalizados en materia de nutrición es notable. La alimentación 
constituye uno de los pilares fundamentales del soporte nutricio-
nal en los pacientes hospitalizados dado que aproximadamente 
el 85-90% de los pacientes ingresados tienen indicada la vía 
oral (9).

Entre las recomendaciones establecidas para el abordaje 
de la DH en España se encuentra la premisa de evaluar la 
ingesta alimentaria, así como las posibles causas en las que 
esta no fuese adecuada (9). Ahora bien, además de evaluar las 
ingestas que llevan a cabo los pacientes, donde se encuentran 
cifras que describen que entorno al 50-80% de los pacientes 
no termina la comida que se les sirve en el hospital (10-12), 
es fundamental centrarse en otros aspectos como puede ser 
la propia satisfacción. Un dato relevante es que la calidad de 
la alimentación que se ofrece en los hospitales frecuentemente 
no se ajusta a los estándares que se podrían considerar como 
deseables (13). 

En este sentido, las encuestas de satisfacción de los pacientes 
hospitalizados son un elemento fundamental que propicia una 
realidad que es descrita por los enfermos. Aportan información 
relevante y ofrecen una medida de resultados en salud. A térmi-
no hospitalario, ofrecen indicadores de la calidad percibida por 
los pacientes o incluso, se puede ver reflejada la propia calidad 
de los servicios recibidos (14,15). Hay descritos en la literatura 
diferentes factores que pueden influir en la percepción que tie-
nen los pacientes sobre la alimentación recibida como pueden 
ser la temperatura, el sabor, la variedad, la cantidad o incluso, 
los horarios (16-19). Un aumento en la satisfacción relacionada 
con su alimentación puede contribuir a una mayor ingesta por 
parte del paciente y por tanto, ayudar en la mejora del estado 
nutricional (20,21). 

El Hospital Universitario Nuestra Señora de Candelaria (HUNSC) 
lleva trabajando varios años para combatir la DH mediante el 
método de cribado nutricional CIPA (Control de Ingestas, Proteínas 
y Antropometría) (22-24). Sin embargo, hasta ahora no se había 
analizado la satisfacción alimentaria que tenían los pacientes en 
relación con las dietas del hospital, de manera que se pudieran 
identificar, incluso, posibles variables asociadas a un grado de 
satisfacción mayor que permitan seguir luchando contra la des-
nutrición.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se efectúa un estudio descriptivo de corte transversal con pacien-
tes analizados retrospectivamente en el periodo 2011-2015. Se 
incluye en el estudio a todo paciente que se encuentre en una planta 
de hospitalización y que tolere la vía oral (debe tener una prescripción 
dietética superior a 1000 kilocalorías (kcal) y haber recibido un menú 
diario completo). Se excluyen del estudio las plantas de psiquiatría, 
pediatría, urgencias, así como pacientes críticos. Además, se exclu-
yen pacientes que necesiten colaboración para la realización de la 
encuesta y aquéllas que se encuentren incompletas. 

Para la realización del estudio se emplea un cuestionario facili-
tado desde la Unidad de Calidad que se realiza protocolariamente 
en el mes de marzo durante los periodos citados anteriormen-
te (una vez por año). Se trata de una encuesta anónima que 
entrega el personal responsable de enfermería de cada planta 
de hospitalización. Las hojas de relleno constan de 17 preguntas 
e incluyen datos sociodemográficos, así como datos cualitativos. 
Las respuestas poseen cuatro o cinco opciones, excepto las pre-
guntas categóricas (sí/no). En la tabla I se recogen los apartados 
que incluye la encuesta en relación a los aspectos nutricionales 
y organolépticos de la comida servida.

El personal de enfermería de cada planta de hospitalización es 
el encargado de facilitar las encuestas al paciente hospitalizado. 
Para la correcta realización de la misma deben cerciorarse de 
que el paciente tiene prescrita una dieta superior a 1.000 kcal, 
determinar si el paciente recibe una dieta basal o terapéutica, 
además de comprobar que este disponga de autonomía para 
completar el formulario. Las encuestas son entregadas por este 
personal a primera hora de la mañana. Más tarde se procede a 
su recogida en el mismo día de realización. Posteriormente, los 
datos son enviados a la Unidad de Calidad para finalmente ser 
reportados a la Sección de Nutrición Clínica y Dietética del centro. 

Mencionar que el HUNSC es un centro que cuenta con un 
servicio de alimentación propio, compuesto por una cocina cen-
tralizada de línea caliente. La rotación de menús que se ofrece 
es quincenal y no existe posibilidad en elección de menú. Las 
comidas que se realizan son cuatro (desayuno, comida, merienda 
y cena) y se distribuyen a partir de la cinta de emplatado median-
te carros y bandejas (ambos isotérmicos). La supervisión de la 
cinta es responsabilidad de un técnico superior en dietética de la 
sección de Nutrición.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Se analiza la satisfacción global de la alimentación hospitalaria 
y las características de la comida servida. Se compara el grado 
de satisfacción global en función del apetito y del tipo de dieta 
(terapéutica vs. basal; con sal vs. sosa). Se efectúa análisis des-
criptivo de las variables descritas anteriormente. Los resultados 
para las variables de escala se expresan como media ± desvia-
ción estándar, y para las categóricas con frecuencias absolutas y 
relativas (%). Posteriormente, se estudió la satisfacción global de 
la alimentación hospitalaria en función del apetito mediante el test 
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no paramétrico Krustal-Wallis para muestras independientes y el 
tipo de dieta utilizando el test paramétrico T-Student para mues-
tras independientes. El análisis estadístico se efectúo utilizando 
el programa SPSS 19.0 (versión en español).

RESULTADOS

Se recogieron los formularios de 1413 pacientes en el periodo 
citado. La edad media de la muestra fue de 53,9 ± 19 años. 
La distribución por sexos fue similar teniendo en cuenta que 
un 51,3% eran mujeres y el 48,7% eran hombres. El nivel de 
estudios general de los encuestados era un nivel medio-básico 
(68,4%). El 66,8% refirió ingresos previos.

Un 65,1% de los pacientes recibieron dieta basal, mientras 
que el 34,9% restante recibieron dieta terapéutica. Del total de 
pacientes analizados solo el 39,4% tomó dieta con sal. El apetito 
de los pacientes en dicho momento fue: muy bueno (16,5%), 
bueno (48,1%), regular (26,6%), malo (6,3%), muy malo (2,5%). 

Atendiendo a las preguntas de satisfacción en cuestión, para el 
43% de la muestra la alimentación del hospital fue ‘‘como espe-
raba’’, mientras que para un 44,1% ‘‘mejor de lo que esperaba’’. 
Desde el punto de vista de los horarios, un 89,1% refleja que el 
horario de comida era adecuado y que el tiempo para comer era 
suficiente (96,4%). 

En cuanto a las características de la comida servida, el por-
centaje de pacientes que consideraron como buenas o muy bue-
nas las mismas es el que figura entre paréntesis: sabor/gusto 
(56,3%), olor (65,5%), cocinado (69,2%), presentación (80,4%), 
tamaño de ración (75,9%), calidad (73%), cantidad (77,9%), 
variedad (67,6%), temperatura (70,4%). 

La valoración global de la alimentación en una escala de 1 a 
10 fue de 6,8 ± 2,3. El apetito se asoció a un aumento significa-
tivo de la satisfacción global alimentaria del paciente (p < 0,01) 
(Fig. 1). El tipo de dieta y la presencia de sal en la misma no se 
asociaron a un aumento significativo de la satisfacción con la dieta 
de los pacientes (p = 0,99 y 0,35, respectivamente).

DISCUSIÓN

En este trabajo se presenta la percepción global que poseen 
los pacientes hospitalizados de nuestro medio con respecto a la 
alimentación que han recibido a lo largo de los últimos años. Cabe 
mencionar que nuestro centro es un hospital público de tercer 
nivel, con cocina tradicional centralizada, y que los códigos de 
dietas no han sufrido ninguna modificación durante el periodo 
analizado. 

La puntuación obtenida en relación a la satisfacción global de 
los pacientes, medida a través de una escala de 0 a 10, ha ofre-
cido un resultado de 6,8, lo que supone un dato que se encuentra 
en consonancia con otros estudios, pero con la singularidad de 

Figura 1. 

Satisfacción global de la alimentación hospitalaria en función del apetito del 
paciente. Eje Y: puntuación (escala 0 a 10); eje X: apetito del paciente (MM: muy 
malo; M: malo; R: regular; B: bueno; MB: muy bueno). 

Tabla I. Apartados que incluye la 
encuesta sobre aspectos nutricionales y 
organolépticos de la comida servida en 

el hospital

Seleccione a continuación qué tipo de alimentación sigue en el 
momento actual:
 –  Dieta basal con sal
 –  Dieta basal sin sal
 –  Dieta terapéutica con sal
 –  Dieta terapéutica sin sal
Responda a las siguientes cuestiones acerca de su alimentación 
mediante los siguientes criterios: muy malo/malo/regular/bueno/
muy bueno
 –  ¿Cómo considera su apetito actual?
 –  ¿Cómo considera el sabor/gusto de la comida?
 –  ¿Cómo considera el olor de la comida?
 –  ¿El cocinado de los alimentos le parece acertado?
 –  ¿La temperatura a la que le sirven la comida es adecuada?
 –  ¿Cómo considera la presentación de la comida en la bandeja?
 –  ¿Le parece adecuado la ración que sirven en cada plato?
Responda a las siguientes cuestiones mediante estos criterios: mal/
regular/bien/muy bueno
 –  ¿La calidad de los alimentos le parece adecuada?
 –  ¿La cantidad de alimento servido cómo la considera?
 –  ¿La variedad de la comida le parece acertada?
Siguiendo el criterio SÍ/NO:
 –  ¿El horario de la comida lo considera adecuado?
 –  ¿Cuenta con tiempo suficiente para comer?
Responda a la siguiente cuestión siguiendo el siguiente criterio: 
mucho peor de lo que esperaba/peor de lo que esperaba/como 
lo esperaba/mejor de lo que esperaba/mucho mejor de lo que 
esperaba
 –  ¿Usted cómo diría que es la alimentación del hospital? 
Responda a la siguiente cuestión con una nota numérica sobre una 
escala de 0 a 10 (el valor 0 simbolizada la peor nota y el valor 10 la 
mejor nota)
 –  ¿Cómo considera usted que es la comida que recibe en este 

hospital?
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que cada estudio presenta encuestas diferentes, en mayor medi-
da no validadas (4,25-27). Sin embargo, teniendo en cuenta que 
la DH afecta entre el 25-50% de los pacientes que ingresan en un 
centro hospitalario, parece acertado reflejar que la percepción de 
la alimentación en nuestro hospital debería ser más elevada (2-4).

La mayoría de los trabajos que analizan la satisfacción alimen-
taria de los pacientes hospitalizados reflejan que los valores con 
mayor influencia en la satisfacción de los alimentos son: la tempe-
ratura, el horario, el tamaño de las porciones, así como la calidad y 
la preparación (20,27,28). 

Nuestro trabajo aporta datos que, aunque parezcan coherentes, 
deben ser analizados críticamente. Un 65,1% de los pacientes 
estudiados presentaba una dieta basal, mientras que un 34,9% 
recibió dieta terapéutica. A priori, este dato resulta llamativo, no 
solo porque la prescripción de la dieta basal es frecuentemente 
inferior a la prescripción de dietas terapéuticas (en la práctica clí-
nica habitual), sino también porque los datos analizados en otros 
estudios por nuestro grupo (en el mismo centro) arrojan unas 
cifras de prescripción de dieta basal entorno a un 30% (29,30). 
Además, que un 65,1% de los pacientes recibieran dieta basal 
podría influir en los resultados de satisfacción alimentaria, ya que 
por norma general las dietas terapéuticas suelen llevar ciertas 
limitaciones dietéticas que puedan condicionar una satisfacción 
inferior. No obstante, el tipo de dieta o la presencia de sal en la 
misma no se asoció en nuestro estudio a un aumento significativo 
de la satisfacción con la dieta de los pacientes. En este sentido, 
otras investigaciones no observan relaciones estadísticamente 
significativas con la satisfacción alimentaria entre las diferentes 
dietas hospitalarias (17,31,32). Por otro lado, un 66,8% de los 
pacientes refirieron ingresos previos en el centro, cuestión que 
plantea a favor del estudio que poseen experiencia en cuanto a 
la alimentación percibida. Del total de la muestra analizada, un 
43% de los pacientes detallan que la alimentación del hospital la 
consideraban como esperaban, mientras que para un 44,1% de 
los pacientes era mejor de lo que esperaba. 

En cuanto a los datos de temperatura, el porcentaje de pacien-
tes que consideraron como buenas o muy buenas las mismas fue 
un 70,4%. Nuestros datos son similares a los encontrados por 
González Molero y cols. (18), donde observan que la temperatu-
ra de la comida fue clasificada como buena por el 62% de los 
pacientes. En la misma línea se observa el trabajo realizado por 
Fernández Martínez y cols. (26), donde además de reflejar unos 
valores similares a los nuestros, observan que la temperatura se 
identifica como predictor de la satisfacción con la alimentación 
(19,28,31). 

En relación a los datos de presentación, tamaño de la ración, 
y calidad del producto, se han obtenido cifras superiores al 70%. 
Teniendo en cuenta que el tamaño de la ración y la calidad del 
producto se consideran factores relevantes que propician el des-
perdicio alimentario (33), nuestras cifras deben aún mejorarse. 

Otro de los aspectos más valorados son el apetito y el aroma. 
Nuestro estudio valora el aroma mediante el sabor, el gusto y olor, 
pero desgraciadamente estos datos son muy desalentadores ya 
que apenas suponen un porcentaje de satisfacción superior al 
55%. En este sentido, Cash y cols. (34) encontraron que los dos 

factores que afectaban principalmente a la cantidad ingerida por 
el paciente fueron el apetito y el aroma de la comida. 

La incorporación a las diferentes encuestas de un apartado que 
refleje el apetito del paciente es primordial a la hora de analizar 
la satisfacción alimentaria. Así, también lo recogen Stanga y cols. 
(35), quienes afirman que el 50% de los pacientes analizados 
reconocían presentar menor apetito en el hospital que en casa. 
Además, los pacientes que presentan un peor pronóstico clínico 
son los que habitualmente presentan una disminución del apetito 
mayor (33,35). Los resultados de Fernández Martínez cols. (26) 

reflejan a su vez que más de la mitad de los enfermos ingresados 
comen menos del 50% del contenido de las bandejas durante su 
estancia hospitalaria, siendo la causa más frecuente la disminu-
ción del apetito. Cash y cols. (34) y Stanga y cols. (35) también 
destacan valores similares entre sus estudios. En la misma línea 
parece que se encuentran nuestros datos, ya que hay una asocia-
ción significativa entre un mayor apetito y una mayor satisfacción. 
Normalmente, la alimentación se entiende en la mayoría de los 
hospitales como un proceso y no como un tratamiento más que 
repercute en la salud del paciente, en este caso un tratamiento 
dietético-nutricional. Este hecho radica en la importancia de tener 
en cuenta la situación del paciente hospitalizado en vistas de 
adecuar la alimentación hospitalaria en su justa medida. 

En general, la mayoría de los trabajos de investigación sobre 
DH se centran, además de en su diagnóstico, en corroborar que 
la intervención nutricional puede mejorar la evolución clínica del 
paciente desnutrido (3-8). No obstante, la práctica totalidad de 
los pacientes hospitalizados que presentan DH depende de la 
comida que se sirve en el hospital para cubrir sus requerimientos 
nutricionales. 

Las cifras de desperdicio alimentario, definido este como la 
cantidad de alimento que se desecha en el hospital por paciente, 
son muy elevadas. En torno al 30-40% de alimento es desper-
diciado en cada plato por el paciente, lo que supone aproxima-
damente una reducción en la ingesta diaria sobre el 27% en 
cuanto al contenido energético, y un 28% en cuanto a la proteína 
servida (11,33,36). Estas cifras deberían poner de manifiesto la 
importancia de realizar más estudios que se orienten al aspecto 
dietético del paciente hospitalizado. 

Uno de los trabajos más relevantes se llevó a cabo en 2012 
en 150 hospitales (11). Los resultados destacaron que el 38% 
de la comida que se servía desde los servicios de alimentación 
era desperdiciada. Además, los datos más relevantes son los 
que aportan que un 61% de los pacientes no alcanzaron el 90% 
de sus requerimientos energéticos y un 75% de los pacientes 
no lograba cubrir el 90% de sus necesidades proteicas. Estos 
datos reflejan la necesidad actual de mejorar todos los aspectos 
relacionados con la alimentación de los pacientes hospitalizados.

Nuestro estudio, y por tanto nuestra encuesta, presenta ciertas 
limitaciones que deben ser detalladas. En primer lugar, el número 
de prescripciones de dietas basales es desproporcionado, no solo 
con lo que se encuentra descrito en la literatura, sino también 
con los datos obtenidos en otros estudios en este centro (29,30). 
Quizás, la notable diferencia entre dietas basales y terapéuticas se 
deba a que los pacientes con dieta terapéutica prescrita, debido a 
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su situación basal en el momento de la encuesta, presentaran una 
negativa hacia la realización de la misma, ya que no se entendería 
un posible desconocimiento por parte de enfermería entre dieta 
basal vs dieta terapéutica. En segundo lugar, se carece de la tasa 
de respuesta obtenida con la encuesta, cuestión que no permite 
indagar aún más en los datos relacionados con la satisfacción, 
siendo esta información vital para un minucioso análisis de la 
misma. Por último, citar que se trata de una encuesta no validada 
que, aunque sea aceptada por la dirección del centro, no con-
templa factores que se consideran fundamentales a la hora de 
analizar la satisfacción. La estancia media del paciente es un ítem 
que se considera primordial ya que puede influir en la satisfacción 
global con la alimentación, existiendo una correlación positiva 
entre la duración de la estancia hospitalaria y la insatisfacción 
alimentaria de los pacientes ingresados (11,35,37). Teniendo en 
cuenta que una satisfacción alimentaria elevada se traduciría en 
un mejor estado nutricional de nuestros pacientes, además de 
que esto generaría a su vez un ahorro de costes económicos 
atribuibles a la disminución de la estancia media y los reingresos 
hospitalarios (25,38), nuestro grupo plantea en la tabla II unos 
criterios mínimos que deberían constar en las encuestas de satis-
facción alimentaria a término hospitalario.

En este mismo sentido, se cuenta con escasa bibliografía sobre 
encuestas o formularios validados para analizar la satisfacción 
alimentaria del paciente hospitalizado, aunque si es cierto que 
son varias las publicaciones que se centran en estos aspectos en 
vistas de mejorar la calidad y prestación que ofrecen los servicios 
de alimentación hospitalario (27). 

Finalmente, teniendo en cuenta las limitaciones del presen-
te estudio, se podría considerar que la satisfacción global que 
poseen los pacientes en nuestro hospital es aceptable. No obs-
tante, los formularios que se presentan son ajenos a la Sección 
de Nutrición Clínica y Dietética, por lo que son varios los cambios 
que propone la Sección a mejorar. Es fundamental la realización 
y supervisión de los códigos de dietas hospitalarios por perso-
nal cualificado (dietistas y nutricionistas), ya que actualmente se 
necesitan llevar a cabo innumerables actualizaciones en dichos 
códigos hospitalarios. A pesar de las evidencias y modificaciones 
que se deberían haber realizado en los servicios de dietética y 
alimentación, hoy en día se sigue trabajando con las mismas 
dietas que hace años. Nuestro centro en particular presenta un 
código de dietas muy amplio (30 dietas) que desarrolla a su vez 
numerosas variantes a la hora de realizar la prescripción. Este 
punto es fundamental que se modifique en vistas de realizar una 
adecuada prescripción dietética y evitar así la DH.
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Resumen
Objetivo: evaluar la tendencia del sesgo de la percepción subjetiva frente a la medida de peso, talla e índice de masa corporal (IMC) en una 
población adulta mediterránea durante el periodo 2000-2010. 

Métodos: la población estudiada fueron adultos jóvenes (18-35 años) y de mediana edad (36-55 años) de las Islas Baleares. Los datos repre-
sentan 1089 personas durante 1999-2000 y 1081 personas durante 2000-2010 en los que se registró la percepción subjetiva y la medida de 
peso, altura e IMC. Se utilizaron datos ponderados sobre el censo.

Resultados: si bien no se encontraron diferencias entre la percepción subjetiva y la medición de peso, altura e IMC en los encuestados, se 
observó que un porcentaje cada vez menor de la población conoce su propio peso y/o altura. Aumenta la propia percepción en hombres con peso 
normal (de 95,0% a 98,9%); la percepción subjetiva de IMC no se defi nió como “correcta” en estos mismos sujetos y en obesos de mediana 
edad (de 41,2 % a 85,7% y de 41,0% a 67,6%, respectivamente).

Conclusiones: una proporción importante de la población no conoce su propio peso o altura. Los resultados obtenidos sugieren la necesidad 
de desarrollar estrategias para aumentar la conciencia del propio peso y altura

Abstract
Aim: To assess trends in the biases of self-reported versus measured weight, height, and body mass index (BMI) in adults over the period 2000-
2010 in a Mediterranean adult population.

Methods: The sample population consisted of young (18-35) and middle-aged (36-55) adults living in the Balearic Islands, Spain. The data 
represent 1,089 people during 1999-2000 and 1,081 people during 2000-2010. Weighted-based frequency estimates were used.

Results: While no differences between self-reported and measured weight, height and BMI were found in the respondents, it was seen that 
a decreasing percentage of the population knows their own weight and/or height. A rise in awareness was found in normal-weight men (from 
95.0% to 98.9%), and also in normal-weight men and in the middle-aged obese category whose self-reported BMI was not defi ned as “correct” 
(from 41.2% to 85.7% and from 41.0% to 67.6% respectively). 

Conclusions: A substantial proportion of the population does not know their own weight or height. The obtained results suggest the need to 
develop strategies to enhance awareness of own weight and height.
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INTRODUCTION

Overweight and obesity poses one of the most serious public 
health challenges of the 21st century (1). Self-reported rather 
than measured body weight and height are usually used because 
interview methods are time- and cost-efficient on large population 
samples (2). An appropriate body self-perception can lead to healthy 
behaviours in weight-loss polices and eating disorders. However, 
many adults may be unaware of their present body weight and 
height (2-4), and self-reported data are usually linked with under-re-
porting weight and over-reporting height (5). Over reporting of height 
can result in a lower body mass index (BMI), and underestima-
tion of overweight and obesity prevalence could be outlined after 
comparing self-reported data to measured data (6). Weight and 
height self-perception may be influenced by many factors: gender, 
socio-economic rules, mass media, lifestyles, diet and nutritional 
status. Furthermore, it has been reported that the influence of social 
desirability on self-reports has the potential to change over time as 
social and cultural norms towards weight and obesity change (5). 

In the first decade of the 21st century, diet and traditional food 
patterns in the Balearic Islands, an archipelago located off the 
Mediterranean eastern coast of Spain, have been affected by the 
socio-cultural changes seen in the rest of Spain and Europe, the 
development of a tourism-based economy, and a high population 
growth mainly due to an influx of people from overseas (6), and then 
the introduction of new dietary, lifestyle and socio-cultural habits (7). 

The aim of this study was to assess trends in the biases of 
self-reported versus measured weight, height, and body mass 
index (BMI) in adults over the 2000-2010 period in a Mediter-
ranean adult population.

METHOD

The sample population included in this analysis were young (18-
35) and middle-aged (36-55) adults living in the Balearic Islands. 
The data represent 1,089 people during the 1999-2000 period and 
1,081 people during the 2009-2010 period. Samples sizes were 
considered sufficient to detect risk factors with 95% confidence and 
a precision rate of 3.0%. Weighted data based on the results of the 
2001 and 2011 Balearic Islands census were used.

ETHICS

Both studies were conducted according to the guidelines laid 
down in the Declaration of Helsinki, and all procedures were 
approved by the Balearic Islands Ethics Committee. Written 
informed consent was obtained from all subjects.

ANTHROPOMETRIC MEASUREMENTS

Body weight was determined to the nearest 100 g using a digit-
al scale (Tefal sc9210, Tefal, Rumilly, France). The subjects were 

weighed in bare feet and light clothes. Height was determined 
using a mobile anthropometer (Kawe 44444, Kirchner & Wilhelm 
GmbH + Co. KG, Asperg, Germany) to the nearest millimetre, with 
the subject’s head in the Frankfurt plane. Height and weight meas-
ures were used to calculate BMI (kg/m2). BMI was classified as 
normal-weight (18.5 < 25.0), overweight (25.0 < 30.0) and obese 
(≥ 30.0). Data from the underweight category were not included. 

Self-reported weight and height was defined as “correct” if 
the absolute difference between self-reported minus measured 
weight and height was lower than 2.0 kg and 2.0 cm, respectively. 
Self-reported BMI was defined as “correct” if the absolute dif-
ference between reported minus measured BMI was lower than 
1.40 kg/m2. 

STATISTICS

Analyses were performed with SPSS version 21.0 (Chicago, 
IL, USA). Significant differences in prevalence were calculated by 
means of χ2. Mean differences in self- reported and measured 
weight, height and BMI were tested by unpaired Students’ t test. 
The level of significance for acceptance was p < 0.05.

RESULTS

While no differences between self-reported and measured 
weight, height and BMI were found during the 2000-2010 
period in the respondents, it was seen that a decreasing per-
centage of the population knows their own weight and/or height 
(Table I). Overall, results showed a rise in awareness in the nor-
mal-weight category (from 96.1% to 98.7%), specifically among 
men (Table II). When subjects whose self-reported BMI was not 
defined as “correct” were analysed, a rise in awareness was also 
found in normal-weight men (from 41.2% to 85.7%). Moreover, 
increased awareness was shown in obese subjects, particularly 
middle-aged adults, who demonstrated a rising perception of their 
weight and/or height (from 41.0% to 67.6%).

DISCUSSION 

Despite no differences between self-reported and measured 
data being found over the 2000-2010 period, our results revealed 
a decreasing percentage of respondents self-reporting data. 
Nevertheless, amongst those responding, a rise in awareness was 
found in normal-weight men, and also in normal-weight men and 
middle-aged obese subjects whose self-reported BMI was not 
defined as “correct”.

In the USA and Canada, the biases between mean self-re-
ported and measured weight increased 0.2 and 0.3 kg over the 
1976-1980 and 2003-2004 periods, respectively (8). Moreover, 
in the USA, the prevalence of weight/height discrimination grew 
from 7.3% in 1995-1996 to 12% in 2004-2006 affecting the 
entire normal-weight population apart from the elderly (9). No 
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Table I. Mean differences between self-reported and measured weight (kg), height (cm), 
and BMI (kg/m2) over the study period (2000-2010) (1-3)

Na %Ra,1 Mean SD 95% CI
Mean difference:

99/00-09/10
p2

Weight bias

All
1999-2000 923 89.4** -0.53 2.10 - (0.66-0.39) -0.12 0.189

2009-2010 906 85.7 -0.41 1.73 - (0.52-0.30)

Sex

 Men
1999-2000 209 91.1 -0.54 1.85 - (0.70-0.38) -0.11 0.314

2009-2010 389 87.1 -0.43 1.62 - (0.58-0.27)

 Women
1999-2000 714 89.0* -0.51 2.36 - (0.72-0.29) -0.12 0.410

2009-2010 517 84.6 -0.39 1.82 - (0.55-0.23)

Age groups

 18-35 years
1999-2000 541 86.2 -0.32 1.84 - (0.49-0.15) 0.00 0.993

2009-2010 579 84.9 -0.32 1.81 - (0.48-0.15)

 36-55 years
1999-2000 382 94.8*** -0.71 2.29 - (0.91-0.51) -0.21 0.103

2009-2010 327 87.0 -0.50 1.64 - (0.65-0.35)

Height bias

All
1999-2000 925 90.1** 0.22 1.27 (0.14-0.30) 0.04 0.460

2009-2010 905 85.6 0.18 1.16 (0.10-0.25)

Sex

 Men
1999-2000 201 87.7 0.22 0.97 (0.13-0.30) 0.12 0.066

2009-2010 398 89.1 0.10 1.03 (0.00-0.20)

 Women
1999-2000 724 90.7*** 0.21 1.54 (0.07-0.36) -0.03 0.743

2009-2010 507 83.0 0.24 1.27 (0.13-0.36)

Age groups

 18-35 years
1999-2000 564 90.3*** 0.21 1.00 (0.12-0.30) 0.07 0.328

2009-2010 566 83.1 0.14 1.28 (0.02-0.26)

 36-55 years
1999-2000 361 89.7 0.22 1.48 (0.09-0.35) 0.01 0.899

2009-2010 339 90.2 0.21 1.04 (0.12-0.30)

BMI bias

All
1999-2000 851 82.6** -0.15 0.73 - (0.19-0.10) -0.02 0.698

2009-2010 817 77.4 -0.13 0.57 - (0.17-0.10)

Sex

 Men
1999-2000 188 82.1 -0.12 0.43 - (0.16-0.09) -0.02 0.407

2009-2010 366 82.0 -0.10 0.42 - (0.14-0.06)

 Women
1999-2000 663 82.7*** -0.17 0.96 - (0.27-0.08) 0.00 0.916

2009-2010 451 74.1 -0.17 0.68 - (0.23-0.10)

Age groups

 18-35 years
1999-2000 503 80.2* -0.10 0.48 - (0.14-0.05) 0.00 0.960

2009-2010 513 75.6 -0.10 0.55 - (0.15-0.04)

 36-55 years
1999-2000 348 86.5* -0.19 0.88 - (0.27-0.11) -0.02 0.673

2009-2010 304 80.9 -0.17 0.58 - (0.22-0.11)

%R: percentage of subjects reporting weight (kg) and/or height (cm); SD: standard deviation; CI: confidence interval; BMI: body mass index. aUnweighted. 1Significant 
differences among periods were tested by χ2: *p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001. 2Mean differences were tested by an unpaired Students’ t test. 3Underweight 
people were not included in the analysis.
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Table II. Ten-year trends of awareness between BMI (kg/m2) categories according to 
measured and self-reported data recorded over the 2000-2010 period (1,2)

Measured BMI (kg/m2) categories

Na Normal-weight (18.5 < 25.0) Overweight (25.0 < 30.0) Obesity (30+)

All subjects

 Na
1999-2000 851 525 234 92

2009-2010 817 483 242 92

 All, %
1999-2000 851 96.1* 89.1 78.8

2009-2010 817 98.7 88.2 84.8

Sex, %

 Men
1999-2000 188 95.0* 93.3 75.7

2009-2010 366 98.9 93.9 84.2

 Women
1999-2000 663 96.9 80.8 83.3

2009-2010 451 98.1 79.8 85.4

Age groups, %

 18-35 years
1999-2000 503 95.9 87.6 91.7

2009-2010 513 98.5 83.0 85.3

 36-55 years
1999-2000 348 96.4 90.0 75.5

2009-2010 304 98.9 91.3 84.5

Subjects whose self-reported BMI minus measured BMI > ± 1.40 kg/m2 

 Na
1999-2000 183  83  67 33

2009-2010 154  51  62 41

 All, %
1999-2000 183 71.4* 52.1 44.4*

2009-2010 154 87.2 51.5 66.7

Sex, %

 Men
1999-2000 30 41.2* 60.0 37.0* 

2009-2010 59 85.7 68.8 62.5

 Women
1999-2000 153 83.0 45.9 55.6

2009-2010 95 84.8 37.1 69.6

Age groups, %

 18-35 years
1999-2000 85 69.4 41.7 66.7

2009-2010 89 86.2 39.3 64.3

 36-55 years
1999-2000 98 74.1 57.4 41.0*

2009-2010 65 88.2 61.5 67.6

BMI: body mass index. aUnweighted. Underweight people were excluded from the analysis. 1Percentages refer to awareness: the percent of respondents in the 
measured BMI categories, who are assigned to the same BMI category based on their self-reported BMI scores. 2Significant differences among periods were tested by 
χ2: *p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001.

differences were shown by the overweight and obese population 
in this analysis (9). In Europe around 30% of the population mis-
classifies their current weight (10). A decreasing trend for people 
who misperceived their current weight over the 1995-2008 period 
was found in Denmark (11). 

While no biases between self-reported and measured BMI were 
found in the USA over the 1976-2004 period, stable awareness 
in the normal-weight population and decreased awareness in the 

overweight and obese population (from 75.3% to 66% and from 
79.5 to 53.4%, respectively) were described for the 1998-2007 
period (12). In Canada rising biases between self-reported and 
measured BMI were observed over the 1986-2005 period, from 
-0.8 to -1.1 (12). In an Irish study, Shiely et al. (5) described 
rising biases between self-reported and measured BMI during 
1998-2007 with an increased tendency to underestimate BMI 
when self-reporting. In addition, they concluded that there was 
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underestimation of self-reported BMI when compared with 
measured BMI among the overweight and obese population. In 
Spain, contrary to our results, while the prevalence of overweight 
(≥ 25 kg/m2) increased, the frequency of misperceived overweight 
remained stable at around 35% in men and 20.8% in women (13). 

CONCLUSIONS

Despite finding a rising awareness of self-weight and height 
among those who did respond, particularly in normal-weight 
male and middle-aged obese subjects, a substantial proportion 
of the population does not know their own weight or height. These 
results suggest the need to develop strategies to enhance aware-
ness about own weight and height.
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Resumen
Introducción: recientemente se ha documentado que el consumo de bebidas dulces calóricas y no calóricas ha incrementado como una opción 
para el control de peso. Sin embargo, algunos ensayos clínicos han demostrado solo pérdidas de peso modestas. 

Objetivo: evaluar el efecto de la reducción del consumo de bebidas con endulzantes calóricos y no calóricos en el peso, composición corporal 
y presión arterial en adultos jóvenes mexicanos. 

Métodos: en un ensayo clínico controlado fueron asignados al azar 148 estudiantes de enfermería a 3 grupos: 1) no se permitió consumo 
de bebidas endulzadas, solo agua simple, café o infusiones sin azúcar; 2) consumo de bebidas con endulzantes no calóricos; y 3) ninguna 
restricción en el consumo de bebidas. A todos los grupos se les proporcionó una dieta individualizada isocalórica que fue monitoreada mediante 
un recordatorio de 24 horas y un cuestionario de frecuencia consumo de alimentos. Al inicio del estudio, tres y seis meses después se tomó la 
presión arterial, peso, circunferencia de cintura y composición corporal mediante impedancia bioeléctrica tetrapolar. 

Resultados: se encontraron diferencias estadísticamente signifi cativas en el cambio del índice de masa corporal a los tres meses, el cual dismi-
nuyó en los grupos 1 y 2 y aumentó en el grupo 3 (-1,75 vs. -0,61       vs. 0,54% de cambio, p < 0,001). A los 6 meses se encontraron diferencias 
en el cambio de la circunferencia de cintura (-4,07 vs. -1,23 vs. 0,62% de cambio, p < 0,001) y en el consumo de azúcar (-62,0 vs. -54,61 
vs. 11,08% de cambio, p < 0,001) en los grupo 1, 2 y 3 respectivamente. 

Conclusiones: la reducción del consumo de bebidas endulzadas calóricas y no calóricas contribuye a una reducción signifi cativa del índice de masa 
corporal y la circunferencia de cintura.

Abstract
Introduction: Recently has been documented that the consumption of sweetened non-caloric beverages has increased as an option to weight 
control, however randomized control trials have demonstrated a modest weight loss. 

Objective: To evaluate the effect of reducing consumption of beverage with caloric and non-caloric sweeteners on weight, body composition 
and blood pressure in young Mexican adults. 

Methods: In an experimental study 148 nursing students were randomly assigned to one of 3 groups: 1) no sweetened beverages were permit-
ted, only plain water, tea or coffee without sugar; 2) consumption of beverages with non-caloric sweeteners was allowed; and 3) no restriction 
of sweetened beverages was imposed. All groups were given individualized isocaloric diets monitored by a 24-hour record of consumption and 
food frequency questionnaire and blood pressure, weight, waist circumference and body composition by tetrapolar bioelectric impedance were 
taken at the beginning of the study and three and six months later. 

Results: Differences between groups were found in body mass index at 3 months that decrease in group 1 and 2 and increase in group 3 (-1.75 
      vs. -0.61 vs. 0.54% of change, p < 0.001). At six months there were also statistical differences in waist circumference (-4.07 vs. -1.23 vs. 
0.62% of change, p < 0.001) and sugar consumption (-62.0 vs. -54.61 vs. 11.08% of change, p < 0.001) in groups 1, 2 and 3 respectively. 

Conclusions: The reduction in consumption of both caloric and non-caloric sweetened beverages contributes to signifi cant body mass index 
loss and waist circumference.
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INTRODUCTION

The World Health Organization estimates that there are 1.4 billion 
overweight and obese people in the world (1); in Mexico alone 70% 
of the adult population suffers from overweight and obesity, and 
34.4% of school age children are above their normal weight (2). At 
the same time, arterial hypertension affects more than a third of 
adults throughout the world and contributes to 9.4 million deaths a 
year from heart disease (3). In Mexico there are 22.4 million adults 
with hypertension, only 5.7 of whom are controlled (4).

Obesity and hypertension are associated with life style both 
in the world and in Mexico, where changes in eating habits with 
increased fat in the diet, overconsumption of soft drinks and 
refined sugars and decrease in physical activity have led to num-
erous diseases (4). Mexico is the Latin American country with 
the highest consumption of carbonated beverages (5), averaging 
384 soft drinks/person/year (6). It has been proposed that the 
shift from the consumption of plain water to sugar-sweetened 
beverages is associated with the increase of obesity frequency (7). 
Because the diminished sensation of satiety and the high ingestion 
of sugar (8) facilitate the formation of triglycerides stored in fatty 
tissue and overweight and obesity (9,10).

Recent studies have examined the relationship between sweet-
ened beverages and weight, albeit with controversial results. The 
majority of the them have focused on increased consumption of 
sweetened drinks and theirs effects on weight over short periods 
of time and in almost all the population are adults or children 
(11,12). Meanwhile, consumption of low-calorie beverages has 
increased, although there is no consensus about the evidence of 
substituting caloric sweeteners with non-nutritive sweeteners to 
achieve better weight control (13,14). Inasmuch as obesity is a 
worldwide health issue, it is important to establish whether bev-
erages, as the principal source of artificial sweeteners (15) can 
aid in regulating weight or is better to drink minimal amounts of 
non-sweetened beverages (14). Also, recent studies have demon-
strated an association between sugar-sweetened beverages and 
blood pressure, but the has been observational (16) or have not 
analyzed all types of sweetened beverages (17,18).

Because of these issues, we aimed to evaluate the effect of 
reducing consumption of beverage with caloric and non-caloric 
sweeteners on weight, body composition and blood pressure in 
young Mexican adults on nursing students. The working hypothesis 
was that nursing students from the Instituto Nacional de Ciencias 
Médicas y Nutrición Salvador Zubirán who substituted their intake 
of caloric and non-caloric sweetened drinks with plain water would 
have greater weight, body fat and blood pressure loss than students 
who did not diminish their intake of sweetened drinks.

METHODS

DESIGN AND STUDY POPULATION

This was a randomized controlled clinical study with the par-
ticipation of nursing students with mean age of 21.99 ± 0.25 

years, body mass index (BMI) 26.24 ± 0.36 and 81% were female 
from the María Elena Maza Brito School of Nursing of the Instituto 
Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán in 
Mexico City from August of 2012 to May of 2014.

SELECTION OF PARTICIPANTS

Subjects who fulfilled the following inclusion criteria were 
selected: nursing students from the School of Nursing of the 
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador 
Zubirán, male and female gender, more than 18 years of age 
and consumed at least 12 ounces of sweetened beverages 
per day (based on values from the Mexican Ministry of Health). 
Fifty-two subjects were excluded because: special diet, arterial 
hypertension diagnosed with or without use of antihypertensive 
medications, hyperthyroidism or hypothyroidism, use of weight 
loss medications, diabetes mellitus, cardiovascular or psychiatric 
diseases or hormonal therapy, participated in vigorous physical 
activity for more than one hour/day. The study was approved by 
the Ethics an Investigation in Humans Committee of the Institu-
to Nacional de Ciencias Medicas y Nutrición Salvador Zubirán 
(Mexico). 

ASSIGNMENT OF PARTICIPANTS TO 
INTERVENTION STUDY GROUP

The 148 participants were asked to sign an informed con-
sent form and one of the researchers of the present study that 
did not had contact with participants randomly assigned using a 
sequential series of numbers computer-generated to one of the 
3 treatment groups. Group 1: no sweetened beverages were per-
mitted, only plain water, lemon and hibiscus flavored water, coffee 
and tea without sugar were permitted; group 2: only allowing 
beverages with non-caloric sweeteners, plain water, lemon and 
hibiscus flavored water, coffee and tea without sugar were permit-
ted; group 3: had no modification in consumption of beverages, 
and only given general recommendations about beverages. All 
groups were given individualized isocaloric diets monitored by 
a 24-hour record of consumption and frequency of meals. The 
participants and the nutritionist, who prescribed the diet, were 
not masked to group allocation; however, the cardiologist and 
nutritionist who performed the clinical evaluations were blinded 
to the selection process.

MEASUREMENTS

The primary objective was to compare weight, percent fat and 
blood pressure among the three groups at the beginning and after 
three and six months of follow-up.

Body composition (i.e., resistance/height and phase angle) was 
evaluated by bioelectric impedance (BIA) analysis, using tetra-
polar and multiple frequency equipment (Bodystat QuadScan 
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4000, Bodystat Ltd.; Isle of Man, United Kingdom). Weight and 
height were measured according to the anthropometric standard-
ization reference manual (19); all subjects wore lightweight cloth-
ing and were barefoot and were obtained body mass index (BMI). 
Blood pressure was measured according to the American Heart 
Association with a pedestal aneroid sphygmomanometer (ADC®, 
model EM-023) with subjects in a seated position and after rest-
ing 5 minutes without prior consumption of coffee or cigarettes. 
Two readings of systolic and diastolic pressure were taken with 
an interval of two minutes. When the difference in readings was 
greater than 5 mmHg a third measurement was taken. Ingestion 
of food and adherence to the diet was evaluated by a record of 
consumption over 24 hours using ESHA Food software with an 
SQL processor (version 7.9, ESHA Research, Salem, OR, 2001). 
Waist, hip and arm circumferences were also evaluated accord-
ing to the anthropometric reference manual (SECA201 brand, 
Germany). Grip strength was measured using a Smedley dyna-
mometer (Stoelting, Wood Dale, United Kingdom). Subjects were 
instructed to apply as much pressure as possible on the grip with 
right and left hands. Measurements were taken twice for each 
side, and the highest value in kilograms was recorded. Members 
of the three groups were given isocaloric diets based on age, ideal 
weight and height with a distribution of 50% carbohydrates, 20% 
protein and 30% lipids. The program continued for 6 months with 
an evaluation at 3 months.

ADHERENCE

In order to evaluate adherence to the reduction of sweetened 
beverages, an internet questionnaire of one 24 hour record 
once a week for six months was used for all groups. Each 
student received an e-mail, a reminder about healthy eating 
(emphasizing drinks) at the beginning and at three and six 
months of the program. On a visit each month the students 
were only weighed.

SAMPLE SIZE

Sample size was calculated using a table value of sample siz-
es required under a parallel-group design with α adjustment for 
multiple comparisons (three arms) significance level of 0.05 and 
power of 0.80 (20). We used the percentage of change in the 
BMI between the three studies groups obtained in a pilot test that 
we performed (group 1: -3.2; group 2: -1.6; group 3: 0.02 with 
standard deviation of 0.8) (21). A sample size of 31, which was 
increased by 20 % lost to follow up, gave a total of 37 patients 
in each group.

STATISTICAL ANALYSIS

The data were assembled on an Excel 2007 program calcula-
tion sheet and analyzed using the statistical program SPSS ver-

sion 17 and STATA VERSION (419.12.0.870). The results were 
expressed as mean ± standard deviation for continuous variables 
and as frequencies and percentages for categorical variables. In 
the baseline comparison among study groups a one-way analysis 
of variance (ANOVA) was used when the variables were continu-
ous and Chi square when the variables were categorical. When the 
groups were compared after intervention percentages of change 
were obtained, and a one-way ANOVA was also used. Multiple 
linear regression analysis was performed to analyze those dietary 
and anthropometric variables that best explained weight and blood 
pressure reduction. 

RESULTS

The baseline characteristics of the entire population and differ-
ences between the study groups appear in table I. The majority of 
the population was female (n = 120, 81.1%) with a mean age of 
21.99 ± 0.25 years. On the basis of BMI, 60.1% of the population 
was overweight or obese with a global mean BMI of 26.24 ± 0.36. 
The group 1 had higher BMI and waist circumference compared 
with the other two groups. In the total population we found that 
37% of the total calories came from beverages and the principals 
were soft drinks, industrialized juice, coffee and tea with sugar. No 
statistically significant differences at baseline were found among 
the groups. 

In figure 1 is shown the number of participants for each group 
according to randomization. After the introduction of the isocal-
oric diet and reduction of sweetened beverages, 98.64% of the 
participants completed the study, while 1.35% did not return for 
subsequent measurements.

Table II shows the mean change in anthropometry, blood pres-
sure and body composition in the intermediate 3-month inter-
val and at the end of the study at six months in each group. 
In comparison with the other groups group 1 had significantly 
greater reductions in body mass index, waist and hip circumfer-
ences, and resistance/height both in the intermediate and final 
measurements as well as increased phase angle. The group that 
did not drink sweetened beverages had a statistically significant 
weight loss, from 69.1 ± 14.9 to 67.9 ± at 3 months and to 66.8 
kg at six months. In the others groups there were not statistical 
significant changes.

The mean changes in dietary ingestion by study groups appear 
in table III. Statistically significant changes among the groups 
were observed; Group 1 had a greater reduction in calories (from 
2021 ± 671 to 1635 ± 514 at six months), lipids and carbo-
hydrates, most notably in sucrose and fructose than the other 
groups. Sodium consumption also decrease in groups 1 and 2. 
No adverse effects occurred with the nutritional treatment given.

With respect to the change in beverage consumption, in group 
1, 80% of the subjects ceased to drink soft drinks and industrial-
ized juice and 90% ceased to drink whole milk; all the subjects 
increased the consumption of plain water. Similar results were 
observed in group 2, in addition to an increase in beverages with 
non-caloric sweeteners.



1375A RANDOMIZED CONTROL TRIAL FOR REDUCTION OF CALORIC AND NON-CALORIC SWEETENED BEVERAGES IN YOUNG 
ADULTS: EFFECTS IN WEIGHT, BODY COMPOSITION AND BLOOD PRESSURE.

[Nutr Hosp 2016;33(6):1372-1378]

DISCUSSION

In the present study we found that a reduction in the con-
sumption of sweetened beverages (caloric and non-caloric) and 

replacing it with plain water, in addition to an isocaloric diet, could 
contribute to a better body mass index at 6 months, compared 
with subjects who did not change their consumption of sweetened 
beverages. This agree with the conclusion of the systematic review 
of Muckelbauer et al. where stated that studies of individuals diet-
ing for maintenance or weight loss found a weight-reducing effect 
of increased water consumption and can be explained because 
drinking water instead of sugar-containing beverages was shown 
to reduce the total energy intake with the subsequent meal in 
adults and short-term effects of water consumption include sup-
pression of hunger and increased satiety (7).

Also, our study demonstrated that subjects who eliminated both 
caloric and non-calorie beverages (group 1) had greater reduc-
tion of weight, hip circumference, resistance/height, and sodium 
consumption at six months of follow-up. In contrast, group 2, 
which drank artificially sweetened drinks (non-calorie), lost less 
body weight and resistance/height compared to group 1. That is, 
the subjects lost weight in the short term (3 months), but over 
a longer period of time (6 months), weight no longer reached 
a statistical difference, and the consumption of carbohydrates 
tended to increase. So the consumption of low-calorie sweetened 
beverages can be only a transition option in a weight control plan.

Recent studies have examined the association of sweetened 
beverages and weight, albeit with contradictory results. The 
majority has focused on increasing consumption of sweetened 
beverages and seeing their effect on weight over the short 
term (22,23). Our experimental design involved an analysis of 
decreased consumption of soft drinks and its effect on weight and 
blood pressure over a period of 6 months. The group that did not 
drink sweetened beverages had a statistically significant weight 

Table I. Baseline characteristics of the total population and study groups

Variables

Group 1 
Without 

sweetened 
beverages 

n = 49

Group 2 
With non-calorie 

sweetened 
beverages 

n = 50

Group 3 
Caloric and 
non-caloric 
beverages 

n = 49

Total p

Gender M/W n (%) 10 (20.4)/39 (79.6) 10 (20)/40 (80) 8 (16.3)/41 (83.7) 28 (18.9)/120 (81.1) 0.85

Age (years) 22.55 ± 0.51 21.46 ± 0.31 21.98 ± 0.45 21.99 ± 0.25 0.21

Weight (kg) 69.13 ± 2.11 65.48 ± 1.92 65.75 ± 1.67 66.78 ± 1.10 0.33

Height (cm) 159.01 ± 1.25 159.97 ± 1.04 158.90 ± 1.17 159.30 ±.0.66 0.77

Body mass index (kg/cm2) 27.27 ± 0.70 25.48 ± 0.62 26.00 ± 0.55 26.24 ± 0.36 0.12

Waist circumference (cm) 87.62 ± 1.69 84.53 ± 1.60 85.12 ± 1.66 85.75 ± 0.95 0.38

Hip circumference (cm) 102.37 ± 1.30 99.31 ± 1.22 99.42 ± 1.26 100.36 ± 0.73 0.15

R/H (ohms/m) 363.77 ± 54.24 367.35 ± 52.75 377 ± 41.02 369.59 ± 49.7 0.36

Phase angle (°) 6.86 ± 0.8 6.57 ± 0.9 6.78 ± 0.8 6.74 ± 0.9 0.25

Overweight n (%) 20 (40.8) 22 (44) 24 (49.0) 66 (44.6) 0.24

Obesity n (%) 13 (26.5) 4 (8.0) 6 (12.2) 23 (15.5) 0.36

SBP (mmHg) 110.53 ± 1.78 107.56 ± 1.59 110.43 ± 1.44 109.49 ± 0.93 0.33

DBP (mmHg) 71.45 ± 1.22 71.30 ± 1.26 73.00 ± 1.20 71.91 ± 0.71 0.56

R/H: resistance/height; SBP: systolic blood pressure; DBP: diastolic blood pressure. Data are represented as mean ± standard deviation (SD) or number of subjects and percentage.

Figure 1. 

Flowchart of subjects included in the study.

Allocated to 
Intervention Group 1
Without sweetened 

beverages
n = 49

Analyzed
n = 49

Allocated to 
Intervention Group 2

With non-calorie 
sweetened beverages

n = 50

Analyzed
n = 49

Randomized
n = 148

Lost to follow up
n = 1 

refused to 
continue

Analyzed
n = 48

Allocated to 
control Group 3
Caloric and non-
caloric beverages

n = 49

Lost to follow up
n = 1 

did not assist to 
final evaluation

Did not meet 
inclusion criteria 

n = 3
Refused to 
participate

n = 2

Assessment for 
eligibility
n = 153
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loss (1.75 kg) at 3 months that had doubled by six months (3.34 
kg). This finding was similar to PREMIER (24) results, which found 
a 3.90 kg loss at six months. 

The energy provided by sweetened beverages could be influ-
enced by the caloric value and the amount of sugar in the drink 
(25). As we know, there are a wide variety of beverages with and 
without nutritional value as well as low calorie and high calorie 
drinks. At present there has been an increase in consumption of 

low calorie drinks (13), even though no consensus exists about the 
utility of substituting sucrose for artificial sweeteners to achieve 
better weight control. In view of the increased worldwide preva-
lence of obesity, it is important to clarify whether artificially sweet-
ened soft drinks can aid in regulating body weight. The majority 
of published studies concerning artificial sweeteners have been 
carried out over short periods of time. The present study showed 
that by six months, those subjects who drank artificially sweetened 

Table II. Comparison of percent of changes in anthropometric variables and body 
composition at 3 months and 6 months between study groups

Variables

Group 1  
Without sweetened 

beverages 
n = 49

Group 2 
With non-calorie 

sweetened beverages 
n = 49

Group 3 
Caloric and non-caloric 

beverages 
n = 48

p between 
groups at 
6 months

3 months 6 months 3 months 6 months 3 months 6 months

BMI (% of change) -1.75 ± 0.6 -3.34 ± 0.75 -0.61 ± 0.08 0.11 ± 0.06 0.54 ± 0.06 0.57 ± 0.07 < 0.001 A & B***

Waist circumference
(% of change)

-2.45 ± 0.44 -4.07 ± 0.54 -1.56 ± 0.46 -1.23 ± 0.58 0.53 ± 0.16 0.62 ± 0.60 < 0.001 A & B***

Hip circumference
(% of change)

-1.63 ± 0.30 -3.00 ± 0.44 -0.71 ± 0.35 -0.35 ± 0.46 0.33 ± 0.27 0.51 ± 0.31 <0.001 B***

SBP (% of change) -4.35 ± 1.46 -4.83 ± 1.26 -2.29 ± 1.42 -2.21 ± 1.40 -1.64 ± 2.93 -1.38 ± 0.77 0.10

DBP (% of change) -4.92 ± 1.57 -2.68 ± 1.57 -2.78 ± 1.66 -0.46 ± 1.44 -2.38 ± 1.85 -1.60 ± 1.87 0.53

R/H (% of change) -1.92 ± 1.61 -2.12 ± 0.95 -0.85 ± 1.49 2.00 ± 1.38 -0.43 ± 1.83 0.34 ± 0.62 0.02 A*

Phase angle (% of change) 4.88 ± 0.76 8.40 ± 0.85 5.57 ± 1.20 4.92 ± 1.28 3.02 ± 0.70 3.58 ± 0.96 0.005 B**

Data are expressed as % change from the baseline value at intermediate follow-up (3 months) and final (6 months), mean ± standard deviation (SD), BMI: body mass 
index. R/H: resistance/height; SBP: systolic blood pressure; DBP: diastolic blood pressure. *Statistically significant difference p < 0.05. A: difference between group 1 
and group 2. **Statistically significant difference p < 0.01. B: difference between group 1 and group 3. ***Statistically significant difference p < 0.001.

Table III. Comparison of percent of changes in dietary components at 6 months between 
study groups

Variables
Group 1 Without 

sweetened 
beverages n = 49

Group 2 With non-
calorie sweetened 
beverages n = 49

Group 3 Caloric 
and non-caloric 

beverages n = 48
p

Kilocalories (% of change) -16.88 ± 2068 -6.92 ± 3.46 -4.93 ± 2.85 0.01 B*

Protein as % of total kcal (% of change) 29.77 ± 5.89 24.34 ± 6.94 19.79 ± 7.58 0.58

Carbohydrates as % of total kcal (% of change) -3.21 ± 3.56 -0.02 ± 3.60 1.56 ± 3.41 0.36

Carbohydrates (% of change) -2.16 ± 25.36 4.16 ± 34.49 2.40 ± 38.15 0.81

Lipids as % of total kcal (% of change) -10.30 ± 6.35 -17.28 ± 5.52 7.22 ± 4.73 0.007B**

Glucose (% of change) -37.23 ± 6.97 -23.18 ± 13.86 13.92 ± 25.87 0.09

Fructose (% of change) -41.75 ± 1.56 52.24 ± 24.58 83.80 ± 31.34 < 0.001 A***&B*

Sucrose (% of change) -60.78 ± 6.33 -46.57 ± 16.96 27.48 ± 16.46 < 0.001 A**&B***

Sodium (% of change) -27.26 ± 28.59 -13.00 ± 25.35 8.74 ± 18.23 0.13

Potassium (% of change) 13.49 ± 36.33 14.56 ± 29.40 18.92 ± 47.74 0.92

Data are expressed as % change according to the 2 records obtained at baseline and after 6 months as mean ± standard deviation (SD). A: difference between group 
1 and group 2. B: difference between group1 and group 3. *Statistically significant difference p < 0.05. **Statistically significant difference p < 0.01. ***Statistically 
significant difference p < 0.001.
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beverages lost 0.61 kg. It is thought that because these drinks 
were low calorie the subjects did not gain weight. However, after 
six months this group had a weight increase of 0.11 kg. It would 
be interesting to analyze the long-term effect of soft drinks on 
weight; since a moderately positive correlation was found between 
increased consumption of soft drinks and body weight could pro-
gressively increase. Current knowledge at this moment is modest 
and does not yet permit an informed view of how the ingestion 
of energy-containing sugars and low and no-calorie sweeteners 
affects overall mechanisms of energy balance and thus influences 
body weight (26).

Another interesting result was a higher increase in phase angle 
in group 1, and this could be explained because the decrease in 
sodium and sucrose intake, that are associated with enhanced 
sympathetic nervous system activity and sodium and water reten-
tion (24), changing the ratio between extracellular and intracellular 
water and soft tissue hydration (27). 

With respect with the effect of reduced soft drink consumption 
on blood pressure, since soft drinks contain sodium few studies 
have evaluated this association (16-18,28,29). The 18 month long 
PREMIER study of hypertensive subjects found that systolic blood 
pressure diminished 1.8 mmHg and diastolic blood pressure 1.1 
mmHg when subjects’ limited beverages sweetened with sugar 
(17). Unlike the PREMIER study, our population was normoten-
sive, so one would assume that their blood pressure would be 
unchanged. However, in those subjects who reduced consumption 
of both naturally sweetened and artificially sweetened drinks sys-
tolic blood pressure decreased 4.83 mmHg and diastolic blood 
pressure 2.68 mmHg. This may be associated in part to lose 
weight and has important implications since even small reductions 
in blood pressure have important health benefits to the population 
level, and sodium intake also diminished.

In another study Brown evaluated the impact of sugar-sweet-
ened beverages on blood pressure on normotensive adults and 
found a significant increase in systolic blood pressure of 1.6 
mmHg and diastolic blood pressure of 0.8 mmHg (18). Our find-
ings indicate that when consumption of all sweetened beverages 
is reduced the negative effect on blood pressure is more import-
ant than the increase observed when soft drink consumption 
was increased. In our study consumption of low calorie drinks 
diminished both systolic and diastolic blood pressure, as Brown 
reported, with an inverse relationship between consumption of 
low calorie drinks and blood pressure (18). This indicates that low 
calorie beverages can contribute to lower blood pressure, however 
when both normal calorie and low calorie drinks are reduced, 
systolic and diastolic blood pressure decrease even more.

The sample size was small but enough to find differences 
between groups with statistical significance was a single center 
study so the external validity is lacking and longer follow-up might 
show more conclusive results. The decreased in other dietary 
variables other than fructose or sucrose like lipids couldn’t be 
explained by beverage intake reduction, is another limitation of 
this study.

In conclusion the reduction in consumption of beverage with 
caloric and non-caloric sweeteners and substituted with plain 

water, along with a change in eating habits with a isocaloric diet-
ary plan to reduce sugars and sodium, significantly decrease body 
mass index and waist circumference at 3 and 6 months. So, the 
prescription to avoid overall sweetened beverages intake should 
be emphasized for weight reduction or maintenance.
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Abstract
Introduction: Chile in recent decades has experienced a change in its nutritional epidemiological profi le, going from a situation characterized 
by a high prevalence of malnutrition and infectious/parasitic diseases to another completely different, where chronic and degenerative diseases 
have high prevalence. 

Objective: The aim of the study is to develop reference values of health-related physical fi tness and health male students 10-14 years of the 
city of Chillan. 

Method: A descriptive cross-sectional study. The sample consists of 1,250 men aged from 10 to 14 years. Descriptive statistics were used 
for the preparation of these reference tables and these were divided into fi ve classifi cations from very bad, bad, average, good and very good, 
within the age parameter. 

Results: We observed important levels of overweight were associated with low physical performance, raising the urgency to track in time, with tools 
for easy application as is this battery; in order to detect promptly the children who have low fi tness levels and take measures to stimulate or improve 
physical capacity as a protective factors for health promotion and as an aid in the prevention of chronic diseases related to overweight or obesity. 

Conclusion: In this work we have established reference values for further studies regarding the health-oriented male students 10-14 years of 
the city of Chillan that will allow to asses and interpret correctly health-related physical fi tness of this age group.

Resumen
Introducción: Chile en las últimas décadas ha experimentado un cambio en su perfi l epidemiológico nutricional, pasando de una situación 
caracterizada por una elevada prevalencia de desnutrición y enfermedades infecciosas/parasitarias a otro completamente distinto, en donde las 
enfermedades crónicas y degenerativas presentan una elevada prevalencia. 

Objetivo: el objetivo del estudio es elaborar tablas de referencia de aspectos antropométricos y de condición física en estudiantes varones de 
10 a 14 años de la ciudad de Chillán. 

Método: estudio descriptivo de corte transversal. La muestra se compone de 1250 varones con edades entre los 10 y 14 años. Para la confección 
de las tablas de referencia se utilizó estadística descriptiva y estas fueron divididas en cinco clasifi caciones desde muy malo, malo, media, bueno 
y muy bueno, teniendo como parámetro la edad. 

Resultados: observamos niveles importantes de sobrepeso que se asociaron con bajo desempeño físico, lo que plantea la urgencia de realizar 
un seguimiento en el tiempo con herramientas de fácil aplicación como la presente batería; con el fi n de detectar a tiempo a los niños que tienen 
bajos niveles de condición física y tomar medidas orientadas a estimular o mejorar la capacidad física como factores protectores de promoción 
de la salud y como ayuda en la prevención de enfermedades crónicas relacionadas con el sobrepeso u obesidad. 

Conclusión: en este trabajo se han establecido valores de referencia para posteriores estudios en cuanto a la condición física orientada a la 
salud en estudiantes varones de 10 a 14 años de la ciudad de Chillán, que permitirán evaluar e interpretar correctamente la condición física 
orientada a la salud de este grupo etario.
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INTRODUCCIÓN

El estilo de vida sedentario y la inactividad física son uno de 
los principales factores de riesgo para la salud, ya que se con-
sideran precursores de enfermedades de alta prevalencia como 
las enfermedades cardíacas, algunos tipos de cáncer, diabetes 
tipo II, infarto de miocardio y ciertos desórdenes musculoesquelé-
ticos (1). Los efectos negativos del sedentarismo en la salud es 
también una fuente de preocupación, ya que se ha demostrado 
que los sujetos que presenten niveles altos de adiposidad y de 
sedentarismo tienen un mayor riesgo cardiovascular (2). Diversos 
estudios nacionales e internacionales, han puesto de manifiesto 
la magnitud del problema, ya que este, afecta a un gran por-
centaje de la población de países desarrollados como en vías 
de desarrollo, abarcando todas las edades, sexos, condiciones 
socioeconómicas y sociodemográficas (3-5) Chile no es ajeno 
a esta realidad, y en la actualidad existen aproximadamente 4 
millones de personas obesas en el país, siendo esta la segunda 
causa de muerte o discapacidad a nivel nacional (6). Datos de la 
Encuesta Nacional de Salud (ENS) (7) del año 2009-2010 dan a 
conocer el alarmante aumento de la obesidad, hipertensión arte-
rial, dislipidemias y sedentarismo en la población Chilena mayor 
de 17 años. En los estudiantes de 3º a 7º básico, la prevalencia 
de obesidad en hombres en las edades de 8-9, 10-11 y 12-13 
años, fue la siguiente: 21,3%, 16,2% y 13,5%, respectivamente. 
Diversos estudios plantean que una buena condición física es un 
componente importante para la salud de niños y adultos (8,9). 
En Chile, desde el año 2010 se utiliza a nivel nacional el SIMCE 
(Sistema Nacional de Calidad Educacional) de Educación Física, 
que es una batería de test para evaluar el rendimiento físico de 
escolares de 13 y 14 años, donde un 90,8% de los evaluados pre-
sentó una condición física no satisfactoria (10). Para incrementar 
los niveles de calidad de vida de los niños es necesario aumentar 
los niveles de condición física de los mismos (11). Para la com-
paración y análisis de los resultados, lo más utilizado y recomen-
dado son las tablas de referencia, o sea, tablas que poseen datos 
importantes para estudios de comparación, así como para la vida 
diaria de profesores que necesitan comparar valores obtenidos 
con una determinada pre-clasificación en esas variables (12). En 
Chillán, provincia de Ñuble, Chile, son escasas las investigaciones 
de condición física donde se establezcan estos valores referen-
ciales en las edades de 10 a 14 años. Solo podemos mencionar 
la investigación de Hernández y cols. (13) donde se elaboraron 
tablas de referencia de condición física con una muestra de sexo 
femenino. De esta forma el objetivo de la presente investigación 
es elaborar tablas de referencia de aspectos antropométricos y 
de condición física específicas para estudiantes varones de 10 a 
14 años de la ciudad de Chillán.

MÉTODO

La presente investigación se llevó a cabo en la ciudad de Chi-
llán, Octava Región de Chile. Utilizó un paradigma cuantitativo, 
descriptivo y transversal. El muestreo es de tipo no probabilísti-

co, elegidos de manera no aleatoria y por conveniencia. Se eva-
luaron 1.250 varones en edad escolar, de entre 10 y 14 años, 
pertenecientes a 5 colegios particulares subvencionados de la 
ciudad de Chillán, región del Bio Bio, Chile. La participación era 
voluntaria; todos los participantes fueron orientados en cuanto a 
los procedimientos a ser realizados para la aplicación de los test 
de condición física orientada a la salud y recibieron información 
acerca de los fines, objetivos y métodos del estudio antes del 
inicio de las evaluaciones. Cada apoderado o tutor debió firmar 
un consentimiento informado para que su hijo participara en el 
estudio. La presente investigación cuenta con la aprobación del 
comité de ética de la Universidad Adventista de Chile, de esta 
forma se respetó las normas de Helsinki que se refieren a la 
investigación con seres humanos. 

PROCEDIMIENTOS

Los test seleccionados para evaluar la capacidad física 
orientada a la salud, obedecieron a los criterios de ser pruebas 
validadas en el contexto escolar, de fácil implementación, bajo 
costo, que puedan se reproducibles, comparables, y con ello, 
dar la posibilidad de implementar estas evaluaciones de forma 
sistemática en otros establecimientos de dependencia municipal 
o particular subvencionada de Chile. De esta manera, y cum-
pliendo con estos requisitos, los test fueron seleccionados del 
manual de referencia para la medición del desempeño humano 
en el campo de la Educación Física y las Ciencias del Deporte, 
de Brodie (14).

–  Composición corporal. El índice de masa corporal (IMC) es 
la razón entre el peso (expresado en kg) y el cuadrado de 
la estatura (expresada en metros) siendo su fórmula IMC = 
peso/talla2. Para el cálculo del IMC, se utilizaron los crite-
rios de Evaluación Nutricional del niño de 6 a 18 años del 
MINSAL (Ministerio de Salud) (15). Para medir el peso y la 
talla, se utilizó un estadiómetro marca Seca®, graduada en 
milímetros y gramos. 

–  Test de Wells y Dillons. Esta prueba se realiza para medir 
la flexibilidad de la espalda baja y de los músculos que se 
encuentran en la región posterior del muslo. Para evaluar la 
flexibilidad se utilizó un banco marca Terrazul® modelo Wells 
Physical de estructura MDF de 18 mm, alto: 31 cm, longitud 
medida: 64,5 cm, largo: 40 cm, espesor: 2 cm, peso: 03 kg.

–  Test de Sargent. Este test mide la diferencia entre la altura 
del evaluado con la mano estirada hacia arriba (pies en el 
suelo) y la altura que puede alcanzar con dicha mano tras 
saltar. Para este test se utilizó una pared marcada en centí-
metros, tiza y una regla.

–  Test de abdominales en 30 segundos. Su objetivo es evaluar 
la fuerza de la musculatura flexora del tronco. El estudian-
te debe realizar el mayor número de repeticiones posibles 
durante 30 segundos. Fueron utilizadas colchonetas marca 
Bronson y cronómetro Casio® HS-80 TW-1EF. 

–  Test de 1 milla de la AAHPERD (American Alliance for Health 
Physical Education Recreation and Dance). El lugar de esta 
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prueba puede ser cualquier pista atlética o terreno donde 
previamente se ha determinado sus dimensiones (es decir, 
una milla). Se recomienda recorrer la distancia de la prueba 
unos días antes de esta. El protocolo permite caminar o tro-
tar, aunque la mejor alternativa sería correr, de manera que 
se pueda cubrir esta distancia en el menor tiempo posible. 
Antes de comenzar la prueba, se les advierte a los estu-
diantes que deben correr la distancia de una milla lo más 
rápido posible. Está permitido caminar, pero de hacerlo, es 
recomendable que se efectúe a un paso rápido. Conforme 
los participantes cruzan la meta, se le debe gritar su tiempo 
obtenido. Para evaluar, se utilizó un gimnasio donde se deli-
mito la distancia a ser recorrida por conos, un cronómetro 
Casio® HS-80 TW-1EF función árbitro con una exactitud de 
una milésima de segundo.

Todos los test fueron realizados en el orden descrito, y siguien-
do los protocolos establecidos. Para garantizar el nivel de habili-
dad de los evaluadores, fue realizada con anterioridad una prueba 
piloto en el propio grupo. Los test físicos fueron aplicados en 
intervalos adecuados, de modo que el test anterior no influyera 
en el resultado del test siguiente. La recolección de los datos fue 
supervisada por profesores de educación física con experiencia 
en este tipo de evaluación.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Se construyó una base de datos en el programa Excel de 
Microsoft Office®, los que posteriormente fueron analizados con 

el paquete estadístico IBM SPSS versión 20,0 para Windows. 
La estadística utilizada fue de tipo descriptiva. Se obtuvieron las 
medias aritméticas y desviaciones estándares de cada uno de 
los datos investigados. Con el objetivo de que los resultados de 
este estudio sirvan como valores de referencia para los aspectos 
antropométricos y de condición física, los datos obtenidos se pre-
sentan en tablas de percentiles. Para ello se establecen los puntos 
de cohorte tomando como referencia los patrones propuestos 
por Pollock y cols. (16). Los resultados bajos o muy por debajo 
de la media (bajo el percentil 20) corresponden a la clasificación 
“muy malo”, mientras que los valores altos o muy por encima 
de media (sobre el percentil 80) corresponden a la clasificación 
“muy bueno”. La tabla I detalla los puntos de cohorte para cada 
uno de los percentiles.

RESULTADOS

Con los resultados obtenidos fue posible confeccionar las tablas 
de referencia de las edades comprendidas entre los 10 y 14 años 
en relación a la condición física relacionada a la salud. Lo que se 
puede observar en las tablas II-VI.

DISCUSIÓN

La investigación basada en el IMC, para clasificar el sobrepeso 
y obesidad en la etapa infantil y juvenil es un método aceptado 
por la comunidad científica tanto desde el punto de vista médico, 
como epidemiológico (17). Según Burrows y cols. (18) es conside-
rado el mejor indicador antropométrico utilizado en niños entre los 
2 y los 18 años. El presente estudio presenta un 39,4% de sobre-
peso y un 28,8% de obesidad según los criterios de clasificación 
(15). Estos resultados que se enmarcan dentro de los límites no 
saludables, superando los valores reportados por Floody y cols. 
(19) 14,3% y 5,4%, Casas y cols. (8) 27,4% y 8,8%, Arriscado y 
cols. (20) 22% y 6,5%, de sobrepeso y obesidad respectivamente, 
y superan ampliamente a lo informado por Díaz y cols. (21) donde 
el 100% de los evaluados presentaban la condición de normali-
dad. Estos resultados, sugieren que nuestros evaluados son alta-
mente sedentarios de acuerdo a la investigación del MINSAL (22), 

Tabla I. Puntos de cohorte percentilar y 
su clasificación

Clase Percentil Clasificación

1 ≤ p
20

Muy malo

2 > p
20

 < p
40

Malo

3 > p
40

 < p
60

Regular

4 > p
60

 < p
80

Bueno

5 > p
80

Muy bueno

Tabla II. Tabla de referencia para varones de 10 años de la ciudad de Chillán

Variable Peso Talla IMC
Tejido 

adiposo
Flexibilidad

Resistencia 
muscular 
localizada

Fuerza
Resistencia 

cardiorrespiratoria

Muy malo 52,95-60,00 157,16-165,70 26,53-24,21 15,27-12,83 14,05-16,10 13,00-15,00 17,90-19,76 11,10-12,15

Malo 49,00-50,00 150,21-152,30 22,37-21,83 10,88-10,31 18,45-21,00 17,00-19,00 21,66-24,74 10,13-11,09

Regular 45,50-47,00 147,40-149,62 21,02-20,49 9,44-8,89 22,50-24,00 20,00-21,00 25,80-27,70 9,39-10,12

Bueno 42,00-44,00 142,62-145,28 20,01-19,32 8,38-7,65 26,00-27,70 22,00- 23,00 29,26-31,60 9,24-9,38

Muy bueno 33,20-38,20 139,61 -140,00 18,65-16,90 6,94-5,10 30,45-36,50 24,00-26,00 32,79-38,50 9,15-9,23

Unidades de medida. Peso: kilogramos. Talla, flexibilidad y fuerza; centímetros. IMC: kilogramos/m2. Tejido adiposo: porcentaje. Resistencia muscular localizada: 
repeticiones. Resistencia cardiorrespiratoria: minutos y segundos.
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donde el sedentarismo en varones es del 85% en las edades 
comprendidas entre los 13 a 15 años. En el caso de la obesidad 
infantil, esto tiene especial trascendencia porque muchos niños 
obesos seguirán siéndolo al convertirse en adultos, a menos que 
adopten y mantengan unos patrones más saludables de comer 
y hacer ejercicio(23). En lo referente a la estatura, en nuestra 
investigación se observa un crecimiento acorde al aumento de 
la edad. En comparación con estudios internacionales nuestros 
resultados presentan una mayor estatura que los estudios realiza-
dos en escolares por Vargas y cols. (24) en Venezuela, por Aguilar 
y cols. (25) en Colombia, por Díaz y cols. (21) en Chile y por De 
Hoyo y cols. (26) en España. En lo referente al estatus de peso 

corporal, el presente estudio presenta un 100% de sobrepeso en 
todas las edades siendo muy superior a los resultados reportados 
a nivel nacional en estudiantes de 8º básico que es de un 41% 
según los datos del Estudio Nacional de Educación Física del año 
2013 (27), y los de la encuesta nacional de salud 2009-2010 (7) 
en edades de 15 a 24 años que es del 26,9%, y al de Martínez 
y cols. (28) en escolares de etnia Mapuche pertenecientes a la 
ciudad de Temuco, donde el 20,1% presenta sobrepeso. 

En lo referente a las pruebas de condición física orientadas a 
la salud, observamos bajos niveles de resistencia cardiorrespira-
toria de acuerdo a los valores reportados por la AAHPERD, con 
una diferencia promedio de 1 minuto y 11 segundos, quedando 

Tabla III. Tabla de referencia para varones de 11 años de la ciudad de Chillán

Variable Peso Talla IMC
Tejido 

adiposo
Flexibilidad

Resistencia 
muscular 
localizada

Fuerza
Resistencia 

cardiorrespiratoria

Muy malo 65,35-88,00 166,40-172,50 30,81-26,86 18,74 -14,57 11,53-13,10 15,00-16,00 21,00-23,04 10,45-13,13

Malo 58,70-60,00 159,68-161,78 24,32-23,44 11,87-10,95 15,09-18,24 18,00-19,,00 25,00-26,16 9,54-10,44

Regular 50,00-52,60 153,60-156,42 21,55-20,86 8,95-8,22 22,00-23,84 20,00-22,00 27,30-28,50 9,29-9,53

Bueno 45,00-47,20 150,63-152,30 20,42-19,68 7,76-6,96 25,00-26,80 23,00-24,00 29,24-30,00 8,43-9,28

Muy bueno 40,00-43,00 142,28-146,78 18,84-18,65 6,09-5,88 29,45-36,50 25,00-26,00 32,83-39,00 8,24-8,42

Unidades de medida. Peso: kilogramos. Talla, flexibilidad y fuerza; centímetros. IMC: kilogramos/m2. Tejido adiposo: porcentaje. Resistencia muscular localizada: 
repeticiones. Resistencia cardiorrespiratoria: minutos y segundos.

Tabla IV. Tabla de referencia para varones de 12 años de la ciudad de Chillán

Variable Peso Talla IMC
Tejido 

adiposo
Flexibilidad

Resistencia 
muscular 
localizada

Fuerza
Resistencia 

cardiorrespiratoria

Muy malo 62,90-80,00 163,19-166,50 30,26-26,66 17,10-13,29 14,44-17,42 11,00-15,00 18,61-19,86 10,21-13,09

Malo 54,70-57,70 155,55-159,20 24,26-22,99 10,76-9,41 18,36-20,92 16,00-17,00 21,94-25,74 9,45-10,20

Regular 48,50-50,80 151,45-153,32 21,59-20,80 7,94-7,10 22,15-23,98 18,00-19,00 27,10-29,16 8,46-9,44

Bueno 43,65-46,00 148,56-150,00 19,55-18,20 5,98-4,85 25,53-26,96 20,00-21,00 31,20-33,82 8,36-8,45

Muy bueno 35,00-37,60 142,38-146,56 17,60-16,45 3,75-2,69 31,22-36,40 24,00-31,00 35,00-40,80 8,30-8,35

Unidades de medida. Peso: kilogramos. Talla, flexibilidad y fuerza; centímetros. IMC: kilogramos/m2. Tejido adiposo: porcentaje. Resistencia muscular localizada: 
repeticiones. Resistencia cardiorrespiratoria: minutos y segundos.

Tabla V. Tabla de referencia para varones de 13 años de la ciudad de Chillán

Variable Peso Talla IMC
Tejido 

adiposo
Flexibilidad

Resistencia 
muscular 
localizada

Fuerza
Resistencia 

cardiorrespiratoria

Muy malo 78,45-86,00 168,52-178,30 32,03-30,49 17,91-16,28 15,00-17,60 12,00-15,00 20,41- 20,00 10,21-12,58

Malo 67,21-73,60 164,04-166,00 28,13-26,48 13,79-12,06 21,30-22,50 16,00-18,00 24,59-26,10 9,15-10,20

Regular 61,10-66,00 160,45-162,20 24,79-23,68 10,26-9,09 25,00-27,00 19,00-21,00 27,45-29,38 8,32-9,14

Bueno 55,33-56,50 154,78-159,16 22,95-22,39 8,31-7,73 28,35-30,40 22,00-24,00 31,86-36,00 7,56-8,31

Muy bueno 48,70-52,20 150,05-153,64 21,15-20,16 6,41-5,37 34,90-42,50 28,00-37,00 37,56-45,20 7,26-7,55

Unidades de medida. Peso: kilogramos. Talla, flexibilidad y fuerza; centímetros. IMC: kilogramos/m2. Tejido adiposo: porcentaje. Resistencia muscular localizada: 
repeticiones. Resistencia cardiorrespiratoria: minutos y segundos.
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bajo el promedio de condición normal. Además en esta prueba se 
observa que a medida que aumenta la edad, se obtienen niveles 
más bajos, estos no es concordante con los reportados por Cas-
tro-Piñeiro y cols. (29) donde obtuvieron aumentos acorde con el 
aumento de la edad en varones de 7 a 14 años. Es muy importan-
te tomar en consideración estos resultados, ya que la resistencia 
cardiorrespiratoria se considera uno de los mayores indicadores 
de salud en niños y adolescentes (30). Diversos estudios han 
demostrado una directa relación entre un bajo nivel cardiorres-
piratorio con diversas patologías, en especial con enfermedades 
cardiometabólicas, como lo son: las enfermedades cardiacas, dia-
betes mellitus tipo II, síndrome metabólico entre otras (19,31). 
Además, se observan bajos niveles en la prueba de flexibilidad 
comparados con el estudio de Cárcamo y cols. (32) en estudian-
tes de la Región de Aysén, Chile. Sin embargo en la prueba de 
resistencia muscular localizada se observan valores discrepantes, 
que son mayores al estudio de De Araujo y cols. (33) en la ciudad 
de Aracaju, Brasil, pero menores con los de Salleg y cols. (34) en 
la ciudad de Montería, Colombia y de Delgado y cols. (19) en la 
comuna de Padre Las Casas, Araucanía, Chile. Al establecer una 
valoración global de la condición física podemos observar un bajo 
desempeño físico, al ser comparados con referencias nacionales 
e internacionales. Estas diferencias se pueden deber al alto grado 
de sobrepeso y obesidad detectada en nuestra investigación, ya 
que una investigación de Casas y cols. (8) sugiere que los esco-
lares que poseen niveles superiores de condición física presentan 
una mayor tendencia a un estatus de peso corporal dentro de 
parámetros normales. Otro estudio, de Castillo-Garzón y cols. (35), 
plantea que un bajo nivel de condición física aeróbica en la infan-
cia se asocia con un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular y 
metabólica en la edad adulta. La principal fortaleza de este estudio 
es que se establecen valores normativos de condición física orien-
tada a la salud para las edades de 10 a 14 años con una muestra 
de estudiantes varones, que es representativa de la ciudad de 
Chillán. Además, estas pruebas aplicadas brindan una herramien-
ta fiable, validad y sencilla para conocer el nivel de condición 
física orientada a la salud, pudiendo ser aplicadas en cualquier 
institución educativa, ya que no se requiere de gran infraestruc-
tura para su aplicación. Sin embargo, nuestro estudio no estuvo 
falto de limitaciones, en primer lugar, no se ha evaluado el nivel 

de sedentarismo, variables de comportamiento en actividad física, 
factores sociodemográficos, nivel educativo y nivel socioeconómi-
co de los padres, ya que son factores que influyen en la condición 
física de los niños en edad escolar (3-5). En segundo lugar, solo 
se establecieron valores normativos para varones y se evaluaron 
colegios de dependencia particular subvencionada. Sin embargo, 
nuestros hallazgos plantean la urgencia de realizar intervenciones 
y tomar medidas orientadas a estimular o mejorar la capacidad 
física como factores protectores de promoción de la salud, y como 
ayuda en la prevención de enfermedades crónicas relacionadas 
con el sobrepeso u obesidad.

En conclusión, en este trabajo se han establecido valores de 
referencia para posteriores estudios en cuanto a la condición 
física orientada a la salud en estudiantes varones de 10 a 14 
años de la ciudad de ChilláChillánn, que permitirán evaluar e 
interpretar correctamente la condición física orientada a la salud 
de este grupo etario. 
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Abstract
Introduction: Binge eating disorder (BED) is characterized by the consumption of large amounts of food in short time accompanied by a feeling 
of lack of control over eating. The BED is associated with a little balanced diet, contributing to the development of several pathologies. Food and 
lifestyle play a key factor in the prevention of these diseases, being the Mediterranean diet (DM) one of the standards of healthy food.

Objective: To evaluate the relationship between DM and BED in a sample of university students.

Method: A cross-sectional descriptive study was conducted on a sample of 120 students of the University of Alicante. To establish the relationship 
between the pattern of binge eating and the degree of adherence to the DM correlation coeffi cient r Pearson was determined. The results were 
expressed as odds ratios (OR) and confi dence interval (CI) at 95%.

Results: Subjects with a pattern of BED, had lower adherence to the DM (OR = 4.03; 95% CI, 1.80 to 18.69), higher rates of overweight 
(OR = 5.31, 95% CI, 1.81 to 15.64), and more sedentary lives (OR = 1.4; 95% CI, 0.52 to 4.12). The BED is negatively correlated with the 
degree of adherence DM (r = -0.3, p < 0.01).

Conclusion: The pattern of DM is associated inversely with the risk for binge eating disorder and also such a pattern of binge eating is signifi -
cantly associated with the risk of overweight in university students. They are necessary studies that confi rm that the DM reduces the risk for 
binge eating disorder.

Resumen
Introducción: el trastorno por atracón o “Binge Eating Disorders” (BED) se caracteriza por el consumo de grandes cantidades de comida en 
un breve periodo de tiempo acompañado de una sensación de falta de control sobre la ingesta. El BED se relaciona con una alimentación poco 
equilibrada, contribuyendo a la aparición de diversas patologías. La alimentación y los estilos de vida desempeñan un factor clave en la prevención 
de estas patologías, siendo la dieta mediterránea (DM) uno de los estándares de la alimentación saludable. 

Objetivo: analizar la relación entre la DM y el BED en una muestra de estudiantes universitarios. 

Método: se realizó un estudio descriptivo transversal en una muestra de 120 estudiantes de la Universidad de Alicante. Para establecer la 
relación entre el patrón de atracón y el grado de adherencia a la DM se determinó el coefi ciente de correlación r de Pearson. Los resultados se 
expresaron en odds ratios (OR) e intervalo de confi anza (IC) al 95%. 

Resultados: los sujetos con un patrón de BED presentaron menor adherencia a la DM (OR = 4,03; IC 95%, 1,80-18,69), mayores índices de 
exceso de peso (OR = 5,31; IC 95%, 1,81-15,64), y vidas más sedentarias (OR = 1,4; IC 95%, 0,52-4,12). El BED correlacionó negativamente 
con el grado de adherencia DM (r = -0,3, p < 0,01). 

Conclusión: el patrón de DM se asocia de manera inversa con el riesgo de sufrir trastorno por atracón y además dicho patrón de atracón se 
asocia signifi cativamente con el riesgo de sufrir exceso de peso en estudiantes universitarios. Son necesarios estudios que confi rmen que la 
DM reduce el riesgo de sufrir trastorno por atracón. 
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INTRODUCCIÓN

El trastorno por atracón o “Binge Eating Disorder” (BED) es un 
nuevo trastorno de la conducta alimentaria reconocido oficialmente 
por la Asociación Americana de Psiquiatría. Según la última versión 
del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales 
DSM-5, el BED se caracteriza por el consumo de grandes canti-
dades de comida en un breve periodo de tiempo acompañado de 
una sensación de falta de control sobre la ingesta (1). Este compor-
tamiento se manifiesta en ausencia de conductas compensatorias 
orientadas a evitar la ganancia de peso como el uso de laxantes, 
la provocación de vómitos o el exceso de actividad física (2). Los 
individuos que manifiestan este patrón de comportamiento, refieren 
síntomas similares a los que manifiestan los consumidores de sus-
tancias, ambos trastornos cursan con la presencia de alteraciones 
en los sistemas neurales implicados en la regulación del autocontrol 
y los mecanismos de la recompensa (1). Para poder diagnosticar 
el BED, los episodios de atracón deben ocurrir al menos una vez 
por semana durante un periodo de tres meses y deben producir un 
malestar clínicamente significativo que interfiera en la salud física 
o el funcionamiento psicosocial del individuo (3).

Según el último informe de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), la prevalencia de este trastorno es dos veces superior a la 
bulimia nerviosa (BN) (4). Se estima que la prevalencia del BED en 
la población general es del 2 al 3,5%, siendo mucho más elevada 
(30%) en pacientes con tratamiento para la pérdida de peso y en 
estudiantes universitarios (16-25%) (5,6).

Diversos estudios epidemiológicos han demostrado que el 
patrón de binge eating se encuentra fuertemente relacionado con 
una alimentación poco equilibrada y con el consumo de alimentos 
muy palatables, ricos en grasa y en azucares refinados, lo que 
contribuye a la aparición de patologías médicas como el sobre-
peso, la obesidad, la diabetes o la hipertensión arterial (7,8). La 
alimentación y los estilos de vida desempeñan un factor clave en 
la prevención de estas patologías (9). La Dieta Mediterránea (DM) 
se ha considerado como uno de los estándares de la alimentación 
saludable, siendo mucho más que una simple pauta nutricional. 
Se caracterizada por ser rica en alimentos de origen vegetal, por 
un consumo importante de pescado y aceite de oliva y por un 
consumo moderado de huevos, aves de corral, lácteos y vino junto 
con una baja ingesta de carnes rojas y dulces. Además la DM 
es un estilo de vida equilibrado que engloba las costumbres, los 
productos típicos, y pautas comportamentales para mantenerse 
físicamente activo (10-12). 

Hasta la fecha numerosos estudios han demostrado los efectos 
beneficiosos que la DM tiene en la prevención de enfermedades 
crónico-degenerativas. Sin embargo solo un estudio a nivel mun-
dial realizado en Italia, ha analizado su relación con el trastorno de 
atracón o binge eating. Este estudio examinó la relación de estas 
variables en una amplia muestra de pacientes con sobrepeso 
y obesidad incluidos en un programa de pérdida de peso. Los 
resultados del estudio demostraron que la DM estuvo inversa-
mente relacionada con el desarrollo del BED. Los pacientes que 
presentaron un mayor consumo de alimentos ricos en grasa y en 
azúcares tuvieron una mayor probabilidad de ser binge eaters (5). 

En el presente estudio analizamos la relación entre la DM y el 
BED en una muestra de estudiantes universitarios residentes en 
el levante mediterráneo. Esta es la primera investigación realizada 
en España y el primer estudio a nivel internacional que analiza esta 
asociación en una muestra no clínica. Nuestra hipótesis se basa en 
que la adherencia a la DM se relacionará con una reducción del 
riesgo de sufrir el trastorno por atracón en estudiantes universitarios. 

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio descriptivo transversal sobre el patrón de atra-
cón y el grado de adherencia a la DM en una muestra de estudiantes 
universitarios de la Universidad de Alicante (España) durante los meses 
de diciembre de 2014 a junio 2015. La muestra estuvo conformada 
por 120 estudiantes universitarios con un rango de edad de 19 a 50 
años (media = 23,52; desviación estándar = 6,01). Los participantes 
estuvieron igualados en las variables género, edad y nivel educativo, 
para evitar el efecto de variables confusoras en los resultados. 

El presente estudio se realizó de acuerdo a las normas éticas 
de investigación biomédica y protección de datos recogidos en la 
declaración de Helsinki (1964). En el estudio se excluyeron aque-
llos participantes con: a) antecedentes de trastornos de la conducta 
alimentaria o en tratamiento en el momento de la evaluación; b) 
enfermedades endocrinas o metabólicas; y c) antecedentes de abu-
so/dependencia de alcohol según los criterios diagnósticos del DSM-
IV-TR (12). Todos los participantes fueron informados del objetivo de 
la investigación y se les invitó a participar de manera voluntaria y 
anónima en la investigación. Los participantes recibieron un cues-
tionario informatizado que incluyó las normas de participación en la 
investigación y el consentimiento informado, previo al inicio de cual-
quier pase de instrumentos. Para garantizar la confidencialidad de 
los datos, cada uno de los cuestionaros fueron codificados numérica-
mente, garantizando el anonimato de los participantes en el estudio. 
Con el objetivo de aumentar la potencia estadística de la muestra, 
los participantes recibieron un recordatorio de cumplimentación del 
cuestionario durante el mes de Enero de 2015. El cuestionario fue 
enviado a un total de 187 estudiantes de los cuales 120 (64,2%) 
retornaron el cuestionario cumplimentado y 67 (35,8%) declinaron 
su participación en la investigación. El cuestionario incluyó un total de 
8 preguntas sociodemográficas, 14 preguntas referidas a la adhe-
rencia de la DM, 16 preguntas para medir la conducta cognitiva y 
emocional relacionada con la ingesta compulsiva de alimentos, 3 a 
ejercicio físico y 4 a consumo de bebidas alcohólicas en los 30 días 
previos a la cumplimentación del cuestionario.

MEDIDAS

Valoración antropométrica

Las mediciones antropométricas fueron realizadas siguiendo 
los protocolos internacionales (14). El peso corporal fue medido 
utilizando una báscula mecánica vertical con pesas deslizantes 
SECA 700, con una precisión de 100 g. La talla corporal fue 
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medida con una precisión de 0,2 cm, utilizando el estadiómetro 
vertical. El Índice de Masa Corporal (IMC) fue calculado como 
peso (kg)/talla (m2) y se interpretó utilizando la clasificación de 
la Organización Mundial de la Salud (“IMC < 18,5 bajo peso”, 
“IMC entre 18,5-24,99 normopeso”, “IMC 25-29,9 sobrepeso” 
e “IMC > 30 obesidad) (15). 

Patrón de dieta mediterránea

El patrón de dieta mediterránea fue evaluado mediante el cues-
tionario validado en el estudio PREDIMED para población española 
(16,17). Este cuestionario consta de 14 ítems, 12 de los cuales 
proporcionan información sobre la frecuencia de consumo de ali-
mentos y 2 sobre la ingesta de alimentos característicos de la DM. 
Valores de 0 y 1 fueron asignados para cada uno de los 14 com-
ponentes. Se asignó un punto por la preferencia de aceite de oliva 
como principal grasa para cocinar, por la preferencia de la carne 
blanca frente a la roja, o por el consumo de: a) ≥ 4 cucharadas de 
aceite de oliva/día; b) ≥ 2 raciones de verdura u hortalizas/día; c) 
≥ 3 piezas de fruta (incluyendo zumo natural) al día; d) < 1 ración 
de carnes rojas, hamburguesa, salchichas o embutidos al día; e) 
< 1 ración de mantequilla, margarina o nata al día; f) < 1 bebida 
carbonatada y/o azucarada (refrescos, colas, tónicas, bitter) al día; 
g) ≥ 7 raciones de vino a la semana; h) ≥ 3 raciones de legumbres 
a la semana; i) ≥ 3 raciones de pescado-mariscos a la semana; j) 
< 2 dulces comerciales (no caseros) como galletas, flanes, dulces o 
pasteles a la semana; k) ≥ 3 raciones de frutos secos a la semana; 
y l) ≥ 3 raciones de vegetales cocinados, pasta, arroz u otros platos 
aderezados con salsa de tomate, ajo, cebolla o puerro elaborado a 
fuego lento con aceite de oliva (sofrito). La puntuación final del score 
oscila entre 0 y 14. Puntuaciones globales ≥ 9 fueron indicativas 
de una adecuada adherencia a la DM.

Evaluación del trastorno por atracón

El trastorno por atracón fue medido mediante la utilización del 
Binge Eating Scale Questionnaire (BES) (18). El BES es un instru-
mento diseñado para medir la conducta cognitiva y emocional rela-
cionada con la ingesta compulsiva de alimentos. El instrumento se 
compone de 16 ítems con 3-4 opciones de respuesta que reflejan 
un rango de severidad de este trastorno, codificadas de 0-3, res-
pectivamente. La puntuación global del score oscila entre un rango 
de 0 a 46 puntos, Los participantes se clasificaron en tres grupos 
de acuerdo a lo establecido en los puntos de corte: ≤ 17 puntos 
(ausencia de binge-eating), 18-26 puntos (binge-eating moderado) 
y ≥ 27 puntos (binge-eating severo). El cuestionario fue considerado 
nulo cuando en dos o más ítems no se obtuvo respuesta. 

Consumo de bebidas alcohólicas

El patrón de consumo de bebidas alcohólicas en forma de atra-
cón o binge drinking fue evaluado mediante el ítem “Durante los 

últimos 30 días, ¿cuántas veces has consumido 5 o más vasos, 
cañas o copas de bebidas alcohólicas en una misma ocasión?”. 
Esta clasificación ha sido ampliamente utilizada en estudios pre-
vios utilizados en grandes muestras poblacionales (19-21). Los 
participantes que reportaron 1 o más episodios de atracón en el 
último mes fueron clasificados como “binge drinkers”, mientras 
que aquellos que no cumplían con este patrón fueron clasificados 
como “no binge drinkers”. 

Actividad física

La información relativa a la actividad física se obtuvo a través de 2 
preguntas estructuradas obtenidas de la Encuesta Nacional de Salud 
(Encuesta Nacional de Salud de España 2011/12 (ENSE 2011/12): 

–  “¿Cuál de estas posibilidades describe mejor la frecuencia 
con la que realiza alguna actividad física en su tiempo libre?”: 

  1.  No hago ejercicio. 
  2.  El tiempo libre lo ocupo de forma casi completamente 

sedentaria. 
  3.  Hago alguna actividad física o deportiva ocasional. 
  4.  Hago actividad física varias veces al mes. 
  5.  Hago entrenamiento deportivo o físico varias veces a la 

semana. 
–  “¿Cuantas horas de actividad física realiza a la semana?”: 
  a) ≤ 1 h/sem. 
  b) 1-2 h/sem. 
  c) 3-5 h/sem. 
  d) > 5 h/sem. 

Análisis estadístico

Todos los análisis fueron realizados con el paquete estadístico 
SPSS versión 22.0. Las variables continuas fueron expresadas en 
forma de media y desviación estándar y en frecuencias para las 
variables categóricas. Las diferencias de medias entre variables 
categóricas fueron realizadas mediante la prueba t Student para 
muestras independientes y mediante la prueba U de Mann-Whit-
ney para variables continuas. El test χ2 fue utilizado para realizar 
el contraste de datos categóricos. 

Para establecer la relación entre el patrón de atracón y el grado 
de adherencia a la DM, estilos de vida, el estado nutricional y 
las variables sociodemográficas se determinó el coeficiente de 
correlación r de Pearson. Los resultados se expresaron en odds 
ratios (OR) e intervalo de confianza (IC) al 95%. 

RESULTADOS

CARACTERÍSTICAS DESCRIPTIVAS  
DE LA MUESTRA

Se obtuvieron datos de un total de 120 estudiantes universi-
tarios. El 75,8% (n = 91) de la muestra fueron mujeres, frente 
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al 24,2% (n = 29) de hombres, con una media de edad de 24,0 
(±5,9) y 25,7 (±6,5) años respectivamente. Las características 
sociodemográficas, estilos de vida y estado nutricional se detallan 
en la tabla I. El 50,8% (n = 61) de los participantes de nuestro 
estudio presentó un estilo de vida sedentario, sin diferencias esta-
dísticamente significativas entre sexos (p > 0,05). Respecto al 
consumo de tabaco, el 84,2% (101) de los estudiantes manifestó 
no ser fumadores, sin diferencias estadísticamente significativas 
entre sexos (p > 0,05). La muestra presentó un IMC medio de 
23,0 (±6,1) sin diferencias estadísticamente significativas entre 
sexos (p = 0,70). Así mismo, un 22,5% (n = 27) de la población 

mostró sobrepeso y/o obesidad, siendo superior en el caso de los 
hombres (p < 0,05). 

PREVALENCIA DEL BINGE EATING Y 
ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRÁNEA 

La valoración del estado nutricional y los patrones de conducta 
alimentaria se detallan en la tabla I. Los hombres presentaron 
mayores índices de IMC (25,1) frente a las mujeres (22,3), sien-
do estadísticamente significativas las diferencias (p = 0,04). El 
70,0% (n = 84) de la muestra presentó normopeso, frente al 
23,0% (n = 27) con sobrepeso y obesidad. En referencia al grado 
de adherencia a la DM, el 68,3% (82) de los estudiantes presen-
taron una baja adherencia, siendo más acusado en los hombres 
(p = 0,05). Respecto al patrón de binge eating y binge drinking, 
la prevalencia oscila entre el 14,0 y el 17,0% respectivamente, 
sin diferencias significativas entre sexos. 

La asociación entre el binge eating y el grado de adherencia 
a la DM, el estado nutricional, el consumo de tabaco y alcohol 
y la actividad física, se representa en la tabla II. Los sujetos con 
un patrón de binge eating, presentaron una menor adherencia 
a la DM (OR = 4,03; IC 95%, 1,80-18,69), mayores índices de 
exceso de peso (OR = 5,31; IC 95%, 1,81-15,64), y una vida 

Tabla II. Relación del patrón de binge 
eating con la adherencia a la DM, los 
estilos de vida y el estado nutricional

Grupos 

OR IC (95%)
p 

valor

No 
binge-
eaters
n (%)

Binge-
eaters
n (%)

Adherencia DM

Alta 36 (35,0) 2 (11,8) 1 1,80-18,60 0,04

Baja 67 (65,0) 15(88,2) 4,03

Consumo tabaco

No 87 (84,6) 14 (82,4) 1 0,30-4,52 0,53

Sí 16 (15,5) 3 (17,6) 1,16

Actividad física

Sí 52 (50,5) 7 (41,2) 1 0,52-4,12 0,33

No 51 (49,5) 10 (58,8) 1,4

IMC

Normopeso 85 (82,5) 6 (35,3) 1 1,81-15,64 0,03

Exceso peso 18 (17,5) 11 (64,7) 5,31

Binge-drinking

No 86 (83,5) 14 (82,4) 1 0,28-4,19 0,57

Sí 17 (16,5) 3 (17,6) 1,08

OR: Odds ratio; IC: intervalo de confianza; IMC: índice de masa corporal. 

Tabla I. Características sociodemográficas, 
estilos de vida y estado nutricional de los 

participantes (n = 120)

Mujer
(n = 91)

Hombre
(n = 29)

Total
p 

valor

 Edad 24,1 ± 5,9 25,7 ± 6,5 23,0 ± 6,1 0,51

 IMC (kg/m2) 22,3 ± 3,7 25,1 ± 4,6 23,02 ±  4,1 0,70

IMC (categoría)

 Bajo peso 6 (6,6) 3 (10,3) 9 (7,5) < 0,05

 Normopeso 71 (78) 13 (44,8) 84 (70,0) 

 Sobrepeso 9 (9,9) 8 (27,6) 17 (14,2)

 Obesidad 5 (5,5) 5 (17,2) 10 (8,3)

Actividad física

 Sí 42 (46,2) 17 (58,6) 59 (49,2) 0,17

 No 49 (53,8) 12 (41,4) 61 (50,8)

Horas de AF 

 0 horas  40 (44,0) 10 (34,5) 50 (41,7) 0,28

 1 horas 5 (55,0) 0 (0,0) 5 (4,2)

 1-2 horas 25 (27,5) 7 (24,1) 32 (26,7)

 3-5 horas 14 (15,4) 7 (24,1) 21 (17,5)

 > 5 horas 7 (7,7) 5 (17,2) 12 (10,0)

Consumo de tabaco

 No 75 (82,4) 26 (89,7) 101 (84,2) 0,35

 Sí 16 (17,6) 3 (10,3) 19 (15,8)

Adherencia DM

 Alta 33 (36,7) 5 (17,2) 38 (31,7) 0,05

 Baja 58 (63,7) 24 (82,8) 82 (68,3)

Binge-eating

 Sí 14 (15,4) 3 (10,3) 17 (14,2) 0,49

 No 77 (84,6) 26 (89,7) 103 (85,8)

Binge drinking

 No 79 (86,8) 21 (72,4) 100 (83,3) 0,06

 Sí 12 (13,2) 8 (27,6) 20 (16,7)

IMC: índice de masa corporal; DM: dieta mediterránea; AF: actividad física. 
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más sedentaria (OR = 1,40; IC 95%, 0,52-4,12), existiendo solo 
diferencias estadísticamente significativas entre las dos primeras 
variables. El binge eating correlacionó negativamente con el grado 
de adherencia DM (r = -0,3, p < 0,01). Altas puntuaciones en 
el score de adherencia a la DM se relacionaron con una menor 
probabilidad de episodios de atracón. 

DISCUSIÓN 

Este estudio tuvo como objetivo conocer la asociación entre 
la dieta mediterránea y patrón de binge eating en una muestra 
de estudiantes residentes en un área mediterránea. Los parti-
cipantes con menores puntuaciones en el score de adherencia 
a la DM presentaron un mayor riesgo de sufrir el trastorno por 
atracón (OR = 4,03, p < 0,05), junto con un mayor riesgo de 
sufrir exceso de peso (OR = 5,31, p > 0,05). Solo el 31,7% de 
los estudiantes presentaron niveles adecuados de adherencia a 
la DM, siendo superior en las mujeres. Estos resultados coinciden 
con los encontrados en dos estudios realizados a nivel nacional en 
Galicia y en Navarra sobre adherencia a la DM y su relación con el 
IMC, en estudiantes universitarios, donde tan solo el 33,0% y el 
25,7% de los participante presentaron un alta adherencia a la DM 
(22,23). A nivel internacional, los valores de adherencia a la DM 
en poblaciones similares se encuentran cercanos a los obtenidos 
en este estudio, siendo del 27,5% en universitarios alemanes, y 
del 26,0% en universitarios griegos. 

En el presente estudio un 15,0% de los estudiantes presen-
taron un patrón de atracón, con una prevalencia ligeramente 
superior en las mujeres. Valores similares fueron reportados en 
un estudio realizado en estudiantes de la Universidad de Alaba-
ma sobre la ingesta de alimentos muy palatables y su relación 
con el binge eating, donde la prevalencia fue del 16,0% (8). En 
cambio, encontramos prevalencias más elevadas, del 44,0% y del 
26,0%, cuando la población de estudio son pacientes incluidos en 
programas de pérdidas de peso, como evidencian dos estudios 
realizados en pacientes con exceso de peso (2,5). 

Aunque existen diversos estudios previos que han evaluado la 
prevalencia y consecuencias del patrón de atracón de alimentos 
y niveles de adherencia a la DM en población universitaria; hasta 
la fecha el efecto conjunto de estas dos variables no ha sido 
examinado. Por tanto, este es el primer estudio realizado a nivel 
nacional e internacional que evalúa esta asociación. Los hallazgos 
obtenidos en el presente estudio son consistentes con los halla-
dos en el único estudio internacional realizado hasta la fecha en 
población clínica, y confirman la hipótesis de que la adherencia 
a la DM tiene un efecto significativo en la disminución del riesgo 
de sufrir trastorno por atracón. Altas puntuaciones en el score 
de adherencia a la DM fueron significativamente asociadas con 
un menor patrón de binge eating. En el estudio realizado con 
pacientes con sobrepeso y obesidad que evalúa dicha relación, se 
concluye que niveles elevados de adherencia a la DM se asocian 
con menor riesgo de sufrir trastorno por atracón (OR = 0,45; IC 
95%, 0,22-0,55), resultados coincidentes con los encontrados 
en este estudio (5). 

En actualidad, se desconoce el mecanismo por el cual una 
mejor adherencia a la DM puede influir en la reducción del riesgo 
de sufrir el trastorno por atracón. No obstante, es constatable que 
una desregularización de los niveles de serotonina, se relacionan 
de manera directa con los trastornos alimentarios. En concreto la 
DM, se caracteriza por ser rica en nutrientes capaces de modular 
los niveles de serotonina a nivel cerebral, como son los ácidos 
grasos monoinsaturados o los ácidos grasos poliinsaturados, 
incluyendo todo ello en el comportamiento alimentario (8). Futu-
ros estudios deberían profundizar en los mecanismos cerebrales 
que modulan este trastorno. 

Este estudio presenta algunas limitaciones que deberían ser 
consideradas. Aunque el tamaño de la muestral de nuestro estu-
dio es pequeño, es el primer estudio realizado en nuestro país 
que analice la prevalecía de este trastorno en estudiantes uni-
versitarios. En primer lugar, cuenta con las limitaciones propias 
de cualquier estudio observacional, en el que no se puede esta-
blecer una relación causa-efecto. La hipótesis evaluada en este 
estudio necesita ser investigada en futuros estudios prospectivos. 
En segundo lugar, se utilizaron cuestionarios autoadministrados, 
donde el investigador no tiene control, es el propio participante 
el que valora su propio consumo de alimentos. Sin embargo, en 
estudios poblacionales, han sido hallados como medidas más 
fiables y más informativas (24-29). Además dichos cuestionarios 
han sido previamente validados, mostrando validez y fiabilidad. 

En conclusión, nuestros resultados sugieren que el patrón de 
dieta mediterránea se asocia de manera inversa con el riesgo de 
sufrir trastorno por atracón y además dicho patrón de atracón se 
asocia significativamente con el riesgo de sufrir exceso de peso 
en estudiantes universitarios. Asimismo, una baja proporción de 
estudiantes mostró niveles adecuados de adherencia a la DM.

Por lo tanto, con el fin de conocer y mejorar los hábitos alimen-
tarios de los estudiantes, teniendo en cuenta las consecuencias 
que estos pueden tener para la salud futura de los estudiantes, 
son necesarios estudios longitudinales que confirmen que la DM 
reduce el riesgo de sufrir trastorno por atracón. Sirviendo todo 
ello para implementar programas de educación y promoción de 
la dieta mediterránea. 
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Abstract
Introduction: The assessment of intake and eating habits become increasingly important to relate them to the risk of disease. In this sense, food 
frequency questionnaires (FFQ) are a common dietary tool used in both clinical practice and nutritional epidemiological studies.

Objective: The aim of the study was the validation of a food groups frequency questionnaire (FGFQ) based on an exchange system, in relation 
to a 7 days food record (FR) used as reference.

Methods: A total of 60 healthy adults (males and females) were recruited. To each one a dietitian applied the FGFQ to be validated and then 
gave instructions for completing the 7 days FR used as a reference standard. Energy and macronutrient distribution were calculated for both 
methods and appropriate statistical methods were applied.

Results: The correlation coeffi cients comparing methods were found between r = 0.3 and r = 0.6 (p < 0.01), and the intraclass correlation 
coeffi cient between r = 0.2 and r = 0.6 (p < 0.01). The cross-classifi cation analysis revealed that over 80% of individuals were classifi ed into 
identical and contiguous quartiles from both dietary methods. 

Conclusions: The proposed FGFQ, based on an exchange system of 19 groups, has obtained comparable results to other similar models for 
assessing of energy and macronutrient distribution with a more rapid outcome.

Resumen
Introducción: la valoración de la ingesta alimentaria se considera cada vez más importante para relacionarla con el riesgo de enfermedad. Sin 
embargo, los cuestionarios de frecuencia de consumo de alimentos (CFCA) tradicionalmente utilizados requieren la dedicación de gran cantidad 
de tiempo, tanto en la práctica clínica como en estudios epidemiológicos de nutrición.

Objetivo: el objetivo del presente estudio fue la validación de un cuestionario de frecuencia de consumo de grupos de alimentos (CFCGA) basado 
en un sistema de intercambios, en relación a un registro de pesada de alimentos (RPA) de 7 días como referencia.

Métodos: el estudio contó con 60 adultos sanos de ambos sexos. A cada uno, el dietista-nutricionista les recogió el CFCGA a validar y proporcionó 
instrucciones para cumplimentar el RPA de 7 días. Se calcularon los valores de energía y macronutrientes para ambos métodos y se aplicaron 
los métodos estadísticos más apropiados.

Resultados: los coefi cientes de correlación entre ambos métodos se hallaron entre r = 0,3 y r = 0,6 (p < 0,01) y los coefi cientes de correlación 
intraclase entre r = 0,2 y r = 0,6 (p < 0,01). El análisis de clasifi caciones cruzadas reveló que más del 80% de los individuos fueron clasifi cados 
en cuartiles idénticos o contiguos por ambos métodos dietéticos. 

Conclusiones: el CFCGA propuesto, basado en un sistema de intercambios de 19 grupos, obtiene índices de validez comparables a otros modelos 
similares más complejos para la valoración de energía y macronutrientes, proporcionando un ahorro de tiempo.
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INTRODUCCIÓN

La valoración del estado nutricional es un proceso indispensable 
para determinar el estado de salud de un individuo, desde un punto 
de vista nutricional (1). Esta aproximación permite no solo evaluar 
el grado de desnutrición, sobrepeso u obesidad, sino también los 
requerimientos nutricionales y las implicaciones que tiene su situa-
ción en el riesgo de padecer alguna enfermedad o agravarla (2).

El proceso de valoración del estado nutricional puede ser rea-
lizado tanto a nivel hospitalario como ambulatorio e incluye el 
estudio de los datos obtenidos en la historia clínica, exploración 
física, evaluación antropométrica, análisis bioquímicos, y anamnesis 
alimentaria (1). Esta última, se lleva a cabo mediante la utilización 
de cuestionarios dietéticos, los cuales permiten alertar sobre posi-
bles alteraciones nutricionales causadas por una dieta inadecuada. 
Estas encuestas pretenden conocer la cantidad y la calidad de los 
alimentos ingeridos durante un período de tiempo determinado, así 
como hábitos alimentarios, número, horario y lugar de las tomas, o 
en qué compañía se consumen los alimentos (3). 

El cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos (CFCA) 
es una de las encuestas dietéticas más empleadas en la anamne-
sis alimentaria (4,5). Este método es sencillo y barato, siendo su 
principal inconveniente la complejidad a la hora de cumplimentarlo 
y el tiempo requerido por parte del entrevistador y entrevistado (5). 

Para la aplicación definitiva de un CFCA es importante que 
este sea validado con el objetivo de alcanzar la máxima calidad 
de la información que se obtiene (6). La mayoría de los estudios 
de validación se realizan tomando como referencia otro método 
de valoración dietética. En este sentido el registro de pesada de 
alimentos (RPA) es el método de primera elección, el más utilizado 
y reconocido como referencia o gold standard ya que es uno de 
los más exactos debido a su proceso de pesada (7).

En este contexto, el objetivo del presente estudio fue la valida-
ción de un Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Grupos 
de Alimentos (CFCGA), basado en un sistema de 19 grupos de 
intercambios, para la valoración de la ingesta de energía y macro-
nutrientes frente a un RPA de alimentos de 7 días. 

MÉTODOS

DISEÑO DEL ESTUDIO

La recogida de datos tuvo lugar entre septiembre de 2014 
y junio de 2015 por una dietista-nutricionista (D-N) del Centro 
de Investigación en Nutrición de la Universidad de Navarra. Un 
total de 60 sujetos fueron reclutados e incluidos en el estudio, 
un número de personas dentro del rango recomendado (8,9). El 
tamaño muestral se calculó esperando un coeficiente de correla-
ción de 0,7 y cuyo límite inferior de confianza al 95% fuese 0,5. 

POBLACIÓN A ESTUDIO

Las personas interesadas en participar fueron brevemente 
entrevistadas para determinar el cumplimiento de los criterios 

de inclusión: adultos sanos (hombres y mujeres) de entre 18 y 
70 años, que no hubieran modificado su dieta en el último año. 
Las personas voluntarias acudieron a la Unidad Metabólica de la 
Universidad de Navarra en dos ocasiones. En la primera visita, la 
D-N procedió con la recogida de datos personales, tomó unas 
sencillas medidas antropométricas (peso y talla) y cumplimentó 
el CFCGA a validar. Asimismo, le entregó al voluntario el RPA de 
7 días consecutivos y le explicó el modo de cumplimentación, 
dándole cita 15 días después para entregarlo en la Universidad 
de Navarra en la segunda y última visita del estudio.

Este proyecto se ha llevado acabo siguiendo los principios éti-
cos establecidos en la Declaración de Helsinki y con la aproba-
ción del Comité de Ética de la Investigación de la Universidad de 
Navarra (Ref. 110/2014). Todos los voluntarios leyeron la hoja de 
información sobre el estudio, hicieron las preguntas que estima-
ron conveniente y firmaron el consentimiento informado.

CUESTIONARIO DE FRECUENCIA DE 
CONSUMO DE GRUPOS DE ALIMENTOS 
(CFCGA)

A través del CFCGA (Fig. 1) se preguntó a cada voluntario por el 
patrón de consumo de 19 grupos de alimentos básicos de la dieta: 
lácteos enteros, lácteos semidesnatados y desnatados, huevos, 
carnes magras y fiambres, carnes grasas y embutidos, pescado 
blanco y mariscos, pescado azul, verduras y hortalizas, frutas, 
frutos secos, legumbres, aceite de oliva, otras grasas, cereales 
refinados, cereales integrales, repostería industrial, azúcares, 
alcohol y agua. 

El CFCGA se basó en el sistema de intercambios, por lo que las 
raciones de alimentos de cada uno de sus 19 grupos se habían 
unificado previamente por su contenido energético y cantidad de 
macronutrientes. Por ejemplo, el grupo de lácteos enteros (valores 
medios: 67,6 kcal, 3,9g hidratos de carbono, 4,2 g proteína y 4,0 
g grasa) engloba 125 ml de leche, 15 g de leche en polvo, 125 g 
de distintos tipos de yogur o 50 g de queso freso, entre otros. Los 
voluntarios eran preguntados acerca de la frecuencia de consumo 
de los alimentos que se recogen en cada grupo (diaria, semanal, 
mensual o nunca), en el último año. Después, se calculó la media 
diaria de ingesta energética y distribución de macronutrientes, en 
base a tablas españolas de composición de alimentos (10-12).

MÉTODO DE REFERENCIA

La validez del CFCGA se comprobó utilizando como método de 
referencia el RPA (Fig. 2) de 7 días. El voluntario debía anotar el 
peso de cada uno de los alimentos y bebidas consumidos a lo 
largo de 7 días consecutivos, 5 días laborables y 2 días de fin de 
semana. Se les pidió que para esto mantuvieran su dieta regular 
y se les proporcionó una hoja ejemplo de cumplimentación.

En el RPA empleado se debían especificar el alimento o ingre-
dientes, aceite o grasa empleada, la tecnología culinaria, si el peso 
era crudo o cocinado (principalmente la pasta, arroz y legum-
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bre), o el tipo de alimento según su contenido en grasa (entero o 
desnatado), en fibra (integral o refinado), en azúcar (edulcorado, 
azucarado o natural), entre otros. 

En el caso de alimentos precocinados se podía anotar la marca 
y si era posible se pedía adjuntar la etiqueta del producto (pizza, 
arroz, lasaña, croquetas). En caso de consumo fuera del hogar 
se pedía especificar la medida casera. Asimismo, el RPA también 
contaba con la posibilidad de anotar el peso del alimento, ya 
servido, y poder descontar después tanto el peso del recipiente 
como de las sobras, si las hubiera. La hoja de registro se dividió a 
su vez en 6 tomas (desayuno, media mañana, comida, merienda, 
cena y otras tomas) para cada una de las cuales debía anotarse 
el lugar y hora a la que se realizaba. La calibración de los RPA de 
7 días se realizó mediante el software DIAL (Alce Ingeniería) (13).

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Para valorar las diferencias entre los datos a validar y los de 
referencia se emplearon el test de la t de student para muestras 
relacionadas o el test de los rangos con signo de Wilcoxon, en 
función de la normalidad. Para determinar la fuerza de asociación 

entre los dos métodos se aplicó el coeficiente de correlación de 
Pearson o de Spearman en función de la normalidad. El grado de 
concordancia entre ambos cuestionarios se valoró mediante el 
Coeficiente de Correlación Intraclase (CCI) y el método desarro-
llado por Bland Altman conocido como Limits of Agreement (LOA) 
(14,15). Por último, para conocer la habilidad del CFCGA para 
categorizar a los voluntarios en cuartiles de ingesta de energía o 
macronutrientes cuando se compara con el método de referencia 
se empleó el análisis cross classification o clasificación cruzada 
(4,16-20). Los análisis fueron realizados con el paquete estadísti-
co STATA/SE, versión 12.0 (Stata-Corp, College Station, TX, USA).

RESULTADOS

Un total de 60 adultos; 18 hombres y 42 mujeres se incluyeron 
en el estudio. La variable índice de masa corporal (IMC) no mostró 
diferencias entre géneros. Con respecto al estado nutricional, el 
60% de la muestra presentó normopeso (IMC 18,5-24,9 kg/m2), 
el 30% sobrepeso (IMC 25-29,9 kg/m2) y el 10% obesidad (IMC 
> 30 kg/m2), sin observarse diferencias estadísticamente signifi-
cativas entre géneros (Tabla I). 

Figura 1. 

Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Grupos de Alimentos (CFCGA) empleado.

Grupo de alimentos

CONSUMO MEDIO DURANTE EL AÑO PASADO

Nunca o 
casi nunca

Al mes A la semana Al día

1 2 3 1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 ≥ 6

Lácteos enteros

Lácteos semi/desnatados

Huevos

Carnes magras

Carnes grasas

Pescado blanco

Pescado azul

Verduras

Frutas

Frutos secos

Legumbres

Aceite de oliva

Otras grasas

Cereales refinados

Cereales integrales

Repostería industrial

Azúcares

Alcohol

Agua
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Al comparar ambos métodos, se encontraron diferencias esta-
dísticamente significativas para energía, hidratos de carbono 
totales (simples y complejos), fibra, grasa total y ácidos grasos 
saturados (AGS), mientras que no se observaron diferencias para 
proteína, ácidos grasos monoinsaturados (AGM), ácidos grasos 
poliinsaturados (AGP) y colesterol (Tabla II).

Los coeficientes de correlación de Pearson y Spearman se 
hallaron entre r = 0,33 y r = 0,62) (Tabla III). Se obtuvo alta aso-
ciación para la energía, hidratos de carbono totales, hidratos de 
carbono simples, hidratos de carbono complejos, AGS y colesterol 

(valores de r entre 0,52-0,62); y moderada para proteína, fibra, 
grasa total, AGM y AGP (valores de r entre 0,33-0,49).

Al calcular el CCI para determinar el grado de concordancia 
entre ambos métodos de estimación de la ingesta (Tabla IV), se 
obtuvieron valores en el rango de r = 0,16 y 0,61, que oscilan 
desde valores de concordancia mala para fibra y AGS (valores de 
r < 0,30); aceptable para proteína, hidratos de carbono complejos, 
grasa total, AGM, AGP y colesterol (valores de r entre 0,31-0,50); 
y finalmente buena para energía, hidratos de carbono totales e 
hidratos de carbono simples (valores de r entre 0,51-0,70).

Figura 2. 

Registro de Pesada de Alimentos (RPA) empleado.

Código voluntario:

DIARIO DIETÉTICO DÍA 1

DÍA DE LA SEMANA: FECHA:

DESCRIPCIÓN ALIMENTOS O INGREDIENTES Medida casera Peso recipiente (g) Peso comida (g) Peso sobras (g) Peso (g)

DESAYUNO Lugar: Hora:

MEDIA MAÑANA Lugar: Hora:

COMIDA Lugar: Hora:

MERIENDA Lugar: Hora:

CENA Lugar: Hora:

OTRAS TOMAS Lugar: Hora:
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En el análisis de clasificaciones cruzadas se observó que, el 
38,4% de los voluntarios fueron clasificados, de forma global, 
en cuartiles idénticos por ambos métodos (desde el 30,0% para 
AGM hasta el 45,0% para energía, hidratos de carbono totales y 
simples) y el 81,0% en el mismo cuartil o cuartiles adyacentes 

(desde 73,3%, para AGP hasta 85,0% para AGS). Un 11,6% de 
los voluntarios fueron clasificados en cuartiles extremos, obser-
vándose la peor clasificación para hidratos de carbono complejos 
(15,0%).

Los resultados del análisis de Bland-Altman para energía y 
macronutrientes se muestran en la figura 3, que presenta, gráfi-

Tabla I. Características de la muestra del estudio de validación de un CFCGA

Variables
Todos (n = 60)

Media (DE)
Hombres (n = 18) 

Media (DE)
Mujeres (n = 42) 

Media (DE)
p

Edad (años) 39,8 (14,1) 42,4 (13,7) 38,7 (14,3) 0,239a

Talla (cm) 1,65 (0,1) 1,77 (0,1) 1,60 (0,12) < 0,001

Peso (kg) 67,9 (13,1) 80 (10,9) 62,3 (9,6) < 0,001a

IMC (kg/m2) 24,71 (4,0) 25,73 (3,5) 24,27 (4,2) 0,064a

Estado nutricional

 Normopeso (%) 36 (60,0) 8 (44,4) 28 (66,7)

0,240b Sobrepeso (%) 18 (30,0) 8 (44,4) 10 (23,8)

 Obesidad (%) 6 (10,0) 2 (11,1) 4 (9,5)

Educación

 Primarios (%) 18 (30,0) 8 (44,4) 10 (23,8)

0,015b Bachillerato/FP (%) 15 (25,0) 7 (38,9) 8 (19,1)

 Universidad (%) 27 (45,0) 3 (16,7) 24 (57,1)

Estado civil

 Soltero (%) 29 (48,3) 8 (44,4) 21 (50,0)
0,693b

 Casado (%) 31 (51,6) 10 (55,6) 21 (50,0)
aTest de U Mann-Whitney. bChi cuadrado de Pearson. IMC: índice de masa corporal; DE: desviación estándar.

Tabla II. Diferencia de medias entre el 
CFCGA y el RPA

Energía/
Nutriente

CFCGA
Media (DE)

RPA de 7 días
Media (DE)

p

Energía (kcal) 1755 (398) 1872 (535) 0,043

Proteína (g) 72,9 (18,5) 78,4 (25,4) 0,135a

HC totales (g) 208,2 (57,8) 188,2 (61,0) 0,007

 HC simples (g) 85,1 (24,2) 79,7 (23,7) 0,048

 HC complejos (g) 127,2 (47,0) 100,1 (47,3) < 0,001

 Fibra (g) 27,6 (6,7) 19,3 (5,3) < 0,001

Grasa total (g) 70,2 (20,0) 80,4 (26,5) 0,003

 AGS (g) 13,8 (3,6) 25,1 (9,7) < 0,001a

 AGM (g) 34,5 (11,6) 37,6 (13,1) 0,074

 AGP (g) 10,3 (2,7) 10,6 (3,8) 0,630

 Colesterol (mg) 279,7 (140) 296,4 (118) 0,169a

aNo paramétrico (Test de Wilcoxon). HC: hidratos de carbono; AGS: ácidos 
grasos saturados; AGM: ácidos grasos monoinsaturados; AGP: ácidos grasos 
poliinsaturados; CFCA: cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos; 
RPA: registro de pesada de alimentos; DE: desviación estándar.

Tabla III. Coeficientes de correlación 
entre el CFCGA y RPA para la ingesta de 

energía y macronutrientes
Energía/Nutriente r p

Energía (kcal) 0,60 < 0,001

Proteína (g) 0,49 < 0,001a

HC totales (g) 0,56 < 0,001

 HC simples (g) 0,62 < 0,001

 HC complejos (g) 0,52 < 0,001

 Fibra (g) 0,38 0,003

Grasas total (g) 0,44 < 0,001

 AGS (g) 0,57 < 0,001a

 AGM (g) 0,44 < 0,001a

 AGP (g) 0,33 0,010

 Colesterol (mg) 0,53 < 0,001a

aNo paramétrico (Spearman). HC: hidratos de carbono; AGS: ácidos grasos 
saturados; AGM: Ácidos grasos monoinsaturados; AGP: ácidos grasos 
poliinsaturados.
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camente, las diferencias de los valores de cada macronutriente 
obtenidos por el CFCGA y el RPA en el eje Y (CFCGA-RPA), y la 
media de los dos valores en el eje X (CFCGA+RPA/2). La línea 
central del gráfico representa la media de las diferencias y las 
líneas externas representan los límites de concordancia (LOA: 
± 1,96 desviaciones estándar de las diferencias). El valor de la 
media de las diferencias fueron -116,76, -5,46, 19,97 y 10,29 
para energía, proteína, hidratos de carbono totales y grasa total 
respectivamente, encontrándose a una distancia pequeña o cer-
cana a cero. 

DISCUSIÓN 

Dentro de la valoración del estado nutricional, la anamnesis 
alimentaria se ocupa de conocer los hábitos alimentarios de un 
individuo o población. En este sentido, los CFCA son las encues-
tas tradicionalmente más empleadas por su elevado rendimiento 
coste-efectividad (21). Sin embargo, requieren de una dedica-
ción temporal importante en función del número de preguntas 
que incluyan. Por ello, la utilización de encuestas dietéticas más 
reducidas capaces de recoger la ingesta alimentaria de la manera 
más rápida y precisa posible, supondría un importante ahorro de 
tiempo y posibilitaría un empleo más extendido de las mismas. 
En este sentido, el CFCGA que se presenta en este trabajo consta 
de 19 grupos básicos de alimentos, que engloban un total de 470 
alimentos. De esta forma, cada grupo recoge un determinado 
número de alimentos, de cantidades variables pero similar valor 
nutricional (22,23). Estos cuestionarios deben ser validados con 
el fin de comprobar que miden lo que se desea de manera eficaz 

Tabla IV. Coeficientes de correlación 
intraclase (CCI) entre el CFCGA y 

el RPA para la ingesta de energía y 
macronutrientes

Energía/
Nutriente

CCI IC95% p

Energía (kcal) 0,558 0,357-0,710 < 0,001

Proteína (g) 0,397 0,166-0,588 0,001

HC totales (g) 0,536 0,320-0,697 < 0,001

 HC simples (g) 0,614 0,428-0,750 < 0,001

 HC complejos (g) 0,450 0,160-0,653 < 0,001

Fibra (g) 0,193 -0,083-0,457 0,002

Grasas total (g) 0,387 0,149-0,582 < 0,001

 AGS (g) 0,163 -0,085-0,419 0,002

 AGM (g) 0,418 0,191-0,604 < 0,001

 AGP (g) 0,303 0,053-0,517 0,009

Colesterol (mg) 0,336 -0,092-0,542 0,004

HC: hidratos de carbono; AGS: ácidos grasos saturados; AGM: ácidos grasos 
monoinsaturados; AGP: ácidos grasos poliinsaturados; ICC: coeficiente de 
correlación intraclase; IC95%: intervalo de confianza al 95%.

Figura 3. 

Gráficos de Bland-Altman para la ingesta de energía y macronutrientes (A, ener-
gía; B, proteínas; C, hidratos de carbono; D, grasa). La línea central del gráfico 
representa la media de las diferencias entre el CFCGA y RPA de 7 días, las líneas 
externas representan los límites de concordancia (LOA: ± 1,96 desviaciones 
estándar de las diferencias). 
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en la población en la que va a ser empleado (6-9,16,21,24,25), 
en este caso población general española. Para ello, se requiere 
contar con un método de referencia o gold standard que permita 
el estudio de la validez de criterio del cuestionario a validar. En 
este sentido, el RPA se considera uno de los métodos más preci-
sos por su proceso de pesada, porque tiene en cuenta alimentos 
consumidos con menor frecuencia y obtiene altas correlaciones 
con el cuestionario a validar (5,25,26). Así, se planteó compro-
bar la validez de criterio de un CFCGA basado en un sistema de 
intercambios y recogido por una D-N frente a un RPA recogido 
por el voluntario.

Según recoge la bibliografía el número de ítems de los CFCA 
varía entre 5-350, con una media alrededor de 80 ítems (8,16). 
El CFCGA del presente estudio se podría clasificar como un 
cuestionario corto, aunque al estar basado en un sistema de 
intercambios recoge indirectamente la valoración de mayor 
número de alimentos, agrupados por similares características 
nutricionales, abriendo la posibilidad de hacer un uso dinámi-
co de los alimentos ya que el mercado está continuamente 
cambiando (23). Esta aproximación permite valorar la ingesta 
de macronutrientes a diferencia de otros cuestionarios cortos. 
Además, existen estudios que demuestran que es posible obte-
ner buenas correlaciones con cuestionarios sencillos, cortos y 
bien diseñados, obteniendo buena validez para clasificar a los 
sujetos según su ingesta (3,27). 

Respecto al tamaño muestral del estudio, el número de sujetos 
calculado resultó ser de 49, pero para lograr un intervalo de con-
fianza aún más estrecho se incluyeron 60 individuos, un número 
de muestra equivalente al utilizado en otros estudios de validación 
similares (9,28,29) y dentro del rango recomendado (50-100) (8).

El análisis de la ingesta de energía y macronutrientes da una 
clara visión sobre la relación de los hábitos alimentarios y el riesgo 
de enfermedad (2). Esta información puede ser comparada con 
las ingestas dietéticas de referencia (30) para conocer el grado en 
que estas quedan cubiertas y así poder recomendar un mayor o 
menor consumo de distintos grupos de alimentos. En el presente 
estudio, tanto la energía como la grasa total, a expensas de la 
grasa saturada fundamentalmente, fueron subestimadas por el 
CFCGA respecto al RPA. Sin embargo, todos los hidratos de carbo-
no, especialmente los complejos y la fibra, mostraron una mayor 
ingesta en el CFCGA, tendencia a reconocer un mayor consumo 
de aquello que se asocia como más saludable también encontra-
da por otros autores (3,29,31), quienes señalan que estos resul-
tados suponen una validez razonable y una medida reproducible 
del consumo de alimentos y nutrientes, muy útil para conocer la 
relación entre el tipo de dieta y la salud de la población. A pesar 
de estas diferencias, los coeficientes de correlación indicaron en 
todo momento una buena asociación entre los dos métodos valo-
rados. Este análisis resulta útil para expresar la validez relativa de 
la clasificación de los individuos según la ingesta de nutrientes 
(16,24,32) y mide la intensidad de la asociación lineal entre los 
dos métodos empleados (33). 

La mayoría de estudios de validación consideran una pobre 
asociación cuando el coeficiente de correlación entre métodos 
es < 0,30, una asociación moderada o aceptable entre 0,30-

0,49 y alta si es > 0,50 (8,25). Los coeficientes de correlación 
hallados en el presente estudio se encuentran entre r = 0,33 y 
r = 0,63, dando como resultado general una alta asociación entre 
métodos. Buscemi y cols. observaron coeficientes de correlación 
entre 0,32-0,73 para energía, carbohidratos, proteínas y fibra 
(29), datos muy similares a los encontrados en nuestro estudio, 
entre 0,38-0,60. Asimismo, los coeficientes de correlación para 
energía, proteínas y AGS observados por Johansson y cols. (19) 
fueron similares a los aquí presentados, si bien cabe señalar que 
este estudio utilizó el registro de 24 h (R24h) como método de 
referencia.

Dado que para la validación de un cuestionario el uso de un solo 
análisis estadístico puede no ser suficiente y teniendo en cuenta 
que el análisis de correlación determina el grado de asociación 
pero no la concordancia que existe entre dos métodos (4,14), 
se realizaron también el análisis de CCI, el método de clasifi-
cación cruzada y los gráficos de Bland Altman. La magnitud del 
CCI (r = 0,16-0,61) es similar a la encontrada por Goni y cols. 
(28) (r = 0,10-0,72), no siendo estrictamente comparable ya que 
sus datos son obtenidos con alimentos y no nutrientes. Los CCI 
para energía (0,56), proteína (0,40) y carbohidratos totales (0,54) 
fueron también comparables con el estudio de Fernandez-Ballart 
y cols. (32) donde oscilaban entre 0,44-0,55. 

Las menores correlaciones, aunque dentro de lo aceptable 
para su aplicación práctica, encontradas para fibra y AGP podrían 
deberse a la tendencia habitual de sobreestimar el consumo de 
aquellos alimentos considerados más saludables (cereales inte-
grales, frutas, verduras y/o pescados azules), al contrario de lo 
que podría ocurrir con los alimentos menos saludables tal y como 
se observó en la baja concordancia mostrada entre ambos méto-
dos para la ingesta de AGS. A pesar de alcanzar concordancias 
relativamente débiles, el análisis de clasificaciones cruzadas indi-
ca que, para todos los macronutrientes, más del 80% de los indi-
viduos fueron clasificados en su mismo cuartil o cuartil adyacente, 
y tan solo un 11,6% fueron clasificados de forma errónea. Estos 
datos son consistentes con los hallados al medir la validez de un 
CFCA en otros países con el análisis de clasificaciones cruzadas 
por cuartiles (17,34,35) o incluso por quintiles (16,36), utilizando 
como método de referencia el RPA (16,31) o varios R24h en días 
alternos (17,34-36). En población española, la capacidad de cla-
sificación obtenida por Macedo-Ojeda y cols. (37) fue ligeramente 
menor que la observada en el presente estudio.

El método de Bland-Altman fue empleado para analizar, 
mediante gráficas, las diferencias entre métodos en función de 
la magnitud del valor. En los gráficos para la energía y macronu-
trientes el CFCGA subestima ligeramente la ingesta de energía, 
proteínas y grasa total mientras que sobreestima la de hidratos 
de carbono totales. Sin embargo, las medias de las diferencias en 
los gráficos mostraron aceptable acuerdo entre ambos métodos, 
encontrándose a una distancia pequeña o cercana a cero. Estos 
datos son comparables con el estudio de Dehghan y cols., en 
donde las medias de las diferencias para energía, proteínas, gra-
sas e hidratos de carbono se muestran también cercanas a cero 
(18). En definitiva, puede señalarse que estos resultados apoyan 
el análisis realizado a través de los coeficientes de correlación, 
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los CCI y la clasificación cruzada, de este modo es posible una 
mejor interpretación en base al contexto.

El presente estudio presenta algunas limitaciones. Por un lado, 
el uso de diferentes programas de calibración para calcular la 
ingesta de energía y macronutrientes del CFCGA y del RPA podría 
haber contribuido a aumentar la diferencia entre métodos (38), 
aunque el programa propio elaborado para la calibración del CFC-
GA utiliza como base las tablas de composición de alimentos de 
los autores del programa (2) que se utilizó para calibrar los RPA 
(13). Por otro lado, la calidad de respuesta basada en el recuerdo 
propia de los CFCA puede arrastrar errores de memoria por parte 
del voluntario (5), lo cual en parte pudo mejorarse con el uso de 
modelos fotográficos para estimaciones más precisas de porcio-
nes de ingesta de alimentos (39). 

A pesar de las limitaciones mencionadas también pueden resal-
tarse las siguientes fortalezas. Se presenta un modelo de CFCA 
planteado en 19 grupos de alimentos, que alcanza valores de 
asociación y concordancia propios de cuestionarios más largos, 
y teniendo en cuenta que existen pocos cuestionarios validados 
de este tipo puede resultar útil tanto en la práctica clínica como 
en futuros estudios nutricionales. Otra gran fortaleza es el método 
de referencia que utiliza, el RPA de 7 días consecutivos, que no 
depende de la memoria y es capaz de recoger mayor variedad 
de alimentos que se toman con menor frecuencia. La mayoría 
de estudios revisados utilizan los R24h o RPA de pocos días y 
dispersos en algunos casos, lo que claramente puede atribuir 
errores de estimación por variaciones o cambios en la ingesta.

Finalmente, el modelo del presente CFCGA permite recoger la 
frecuencia con la que se ingieren los distintos grupos de alimentos 
en base a un sistema de intercambios, donde las cantidades de 
alimentos intercambiables dentro de cada grupo pueden variar en 
función de su valor energético y nutricional. Este planteamiento 
facilita su aplicación y análisis con mayor eficiencia, teniendo en 
cuenta que hoy en día la confección de dietas por intercambios 
es un método muy extendido, ya que permite diseñar dietas más 
comprensibles y manejables para muchos pacientes.

CONCLUSIONES

El presente CFCGA basado en un sistema de intercambios de 
19 grupos de alimentos, ha obtenido índices de validez compara-
bles a otros CFCA mucho más extensos, siendo una herramienta 
razonablemente aceptable para la estimación de la ingesta de 
energía y macronutrientes en población española.
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Resumen
Introducción: las enfermedades cardiovasculares son la causa principal de muerte entre los adultos y las medidas para revertir esta situación 
se aplican a través de cambios en el estilo de vida, entre ellos, adoptar una alimentación saludable a través de orientación profesional. Para 
hacer esto, necesitamos mantener al paciente comprometido con el tratamiento, ya que el abandono de dicho tratamiento es un factor de riesgo 
importante en esta población. 

Objetivos: evaluar el abandono al tratamiento con dieta de pacientes con riesgo cardiovascular tratados de manera ambulatoria e identifi car 
las razones del abandono del tratamiento. 

Métodos: los participantes eran pacientes entre 18 y 70 años de edad, de ambos sexos, que recibieron su primera consulta nutricional y poseían 
dos o más factores de riesgo cardiovascular. Un contacto telefónico se realizó aplicando un cuestionario al abandono sobre las razones para el tra-
tamiento, y aconsejándolos que regresaran al servicio de salud comprobando si efectivamente regresaban a los tres meses del contacto telefónico. 

Resultados: de los 142 pacientes con riesgo cardiovascular, 61,26% no regresó al servicio posterior a la primera visita, un porcentaje similar 
al encontrado en otros estudios, y fueron contactados por teléfono 64,37% de ellos. En relación a la razón principal para el retiro o abandono, 
difi cultades siguiendo la dieta y características individuales/de comportamiento del paciente fueron los aspectos que contribuyeron al abandono 
(57,14%), corroborando los hallazgos que muestran la infl uencia de factores culturales y socioeconómicos en la adherencia al tratamiento. Aunque 
el 92,86% de los pacientes mostraron estar satisfechos con el servicio y 75% han reportado interés en retomar el tratamiento, solo 5.36% de 
los pacientes regresaron al servicio posterior al contacto telefónico. 

Conclusión: hubo un alto abandono del tratamiento nutricional, principalmente debido a la difi cultad de organización requerida para seguir la 
dieta. La intervención motivacional no fue sufi ciente para motivar un regreso al tratamiento.

Abstract
Background: Cardiovascular diseases are the leading cause of death among adults and measures to reverse this situation go through changes 
in lifestyle, among them adopt healthy eating through professional counseling. To do this we need to keep the patient engaged in treatment, and 
the abandonment of treatment is an important risk factor in this population. 

Objectives: To assess abandonment to dietary treatment of patients with cardiovascular risk treated on an outpatient basis, and identify the 
reasons for the abandonment of treatment. 

Methods: Participants were patients between 18 and 70 years, of both sexes, who held their fi rst nutritional consultation and had two or more 
cardiovascular risk factors. A telephone contact was made by applying a questionnaire on the withdrawal of reasons for treatment and encouraging 
them to return to the health service by checking the return after three months of telephone contact. 

Results: Of the 142 patients with cardiovascular risk, 61.26% did not return to the service after the fi rst visit, a percentage similar to that found 
in other studies, and contacted by telephone 64.37% of them. Regarding the main reasons for the withdrawal, diffi culty following the diet and 
individual/behavioral characteristics of the patient were the aspects that contributed to the abandonment (57.14%), corroborating the fi ndings 
that show the infl uence of cultural and socioeconomic factors on the therapeutic adherence. Although 92.86% of patients have been satisfi ed 
with the service and 75% have reported interest in resuming treatment, only 5.36% patients returned to service after the phone contact. 

Conclusion: There was a high drop-out from nutritional treatment, mainly because of the diffi culty of organization required to follow the diet. 
The motivational intervention was not enough to motivate a return to treatment.
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BACKGROUND

According to the World Health Organization, estimated that 17.5 
million people die annually victims of cardiovascular disease (1) 
being the leading cause of death in adults (2). Among the risk 
factors for developing cardiovascular disease, modifiable risk 
factors related to nutrition and lifestyle, such as poor diet, sedentary 
lifestyle, obesity, hyperglycemia, dyslipidemia, hypertension are 
of greater importance than non-modifiable factors (age, sex 
and genetic predisposition) (3-5). The modification of lifestyle 
and adopting a healthy diet are understood as an essential part 
in the prevention and treatment of chronic diseases (4). Given 
this context, the dietitian, in the role of counselor or nutritional 
educator, is one that actually helps your client to select and 
implement desirable changes in nutrition and lifestyle that lead 
to adhesion of a new food behavior (6,7). 

Adherence is a complex behavioral process that involves a 
number of factors related to the patient and their environment 
in addition to their clinical condition (8). In individual nutritional 
care in patients with or without associated diseases, interaction 
and mutual respect between client and counselor are essential 
for compliance. Thus, nutritional counseling focused on the 
individual extends the knowledge about the risks of an unhealthy 
diet, discusses nutritional aspects related to their health, increases 
self-confidence to introduce changes and improves understanding 
of the importance of treatment, increasing adherence (9).

Abandonment or non-adherence to treatment has been 
considered a problem among patients with risk or patients with 
cardiovascular disease (10-13). Data in the literature shows that 
16.4% of patients fail to follow the diet prescription by difficulties 
to leave old lifestyle habits, 5.5% by financial constraints and 
6.8% reported other difficulties such as food monotony, amount 
of food prescribed and not enough time to consume all meals 
(11). Although clinical studies continue reporting a low adherence 
to nutritional treatment (13-15), there are few reporting its 
prevalence and the reasons why patients abandon treatment.

Thus, this study aimed to evaluate the abandonment to dietary 
treatment of patients at risk for cardiovascular disease treated in 
an outpatient unit and identify its main reasons.

METHODS

This study has an exploratory descriptive nature and was 
conducted in a nutrition clinic located in Porto Alegre, Rio Grande 
do Sul, Brazil. In this clinic, individual consultations are conducted 
with adult and elderly patients, of both sexes, and all patients 
receive an individualized diet according to their goals, and are 
instructed to return for monthly visits to the clinic to check the 
progress of their treatment.

The study population was all patients aged 18 to 70 years, 
treated in a 12-month period, which had two or more risk 
factors for cardiovascular disease and who did not return to 
the clinic within three months of his first visit. The sample was 
composed of patients who successfully contacted by and agreed 

to participate. The study protocol was approved by the Research 
Ethics Committee of the Rede Metodista de Educação do Sul 
(protocol 186/2007). All patients signed in the first consultation, 
consent form showing permission to access their medical records 
for research purposes.

In the analysis of medical data, the following information 
was collected: sex, age, weight and height to characterize the 
sample, reason for consultation and identified the number 
of cardiovascular risk factors that the patient had: high blood 
pressure (16), dyslipidemia (17), hyperglycemia or diabetes (18), 
obesity or high waist circumference (19), sedentary lifestyle (20) 
and smoking (16).

If the patient did not return to the second nutritional consulting 
after a period of three months, a telephone contact was made to 
the implement the questionnaire and collect data. On five occasions 
and on different days and times tried to establish telephone contact 
with the patient; after the fifth attempt unsuccessfully, the patient in 
question was excluded from the study. 

All telephone calls were conducted by the same researcher, 
who has been properly trained and kept identical sequence of 
the questionnaire to all patients, exposing the issues clearly and 
demonstrating understanding the patient to listen and respond in 
a phone call that had approximately the duration of ten minutes.

The data collection instrument consists of a semi-structured 
questionnaire not validated and previously developed by the 
researchers, which comprised three distinct variables: professional 
relationship health-patient, single and behavioral characteristics 
of the patient and physical health system structure (in this case, 
outpatient nutrition) (8,21-23). The questionnaire was composed 
of six closed questions, one of which includes sub-issues relating 
to the identification of the reasons for the nutritional treatment 
abandonment, and an open question about the reason for the 
abandonment.

At the end of the interview, the researcher emphasizes the 
importance of nutritional treatment for patients with cardiovascular 
risk, and all patients were encouraged to return the unit to 
continue their treatment. Three months after telephone contact, 
enough time to schedule a new appointment according to the 
schedule of the service; it was investigated as to whether the 
patient had made a new nutritional consultation.

The data collected in the examination of medical records and 
telephone contact were structured and analyzed using the SPSS 
(Statistical Package for Social Sciences) version 19.0 for Windows. 
Descriptive statistics were used to express the results as mean, 
standard deviation, absolute frequency and relative frequency.

RESULTS AND DISCUSSION

Within a year, nutritional care was given to 226 patients aged 
between 18 and 70 years, and 142 had two or more risk factors for 
cardiovascular disease. After the first visit, 87 (61.26%) patients 
with two or more risk factors for cardiovascular disease did not 
return to the health service for a new nutritional consultation. The 
telephone call was successfully established in 56 patients. In the 
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remaining patients, telephone contact was not successfully made 
for the following reasons: mobile or landline non-existent or out 
of service or off (64.5%) did not meet the connection (16.1%), 
change of residence (12.9 %), hospitalization (3.2%) and death 
(3.25%). Anthropometric data characterizing the sample are 
described in table I.

The demand for nutritional care at the clinic, reported by 
patients, was mainly driven by reduction in body weight (82.14%), 
followed by dyslipidemia correction (8.93%), nutritional education 
(5.36%) and control diabetes mellitus (3.57%).

The data collection instrument showed that most patients 
(98.2%) reported that they were well received in the clinic and 
92.86% were satisfied with the nutritional care. When asked about 
the difficulties of nutritional treatment, the majority of respondents 
(98.21%) reported no difficulty as to the understanding of the 
list of substitutes and the size of food portions, and 43 patients 
(76.78%) felt they were motivated to do it. Still, 34 patients 
(60.71%) report having time to make meals proposed and only 
four patients (7.14%) sought nutritional care at another health 
center.

In order to check the maintenance of the prescribed diet, the 
patients were asked how long they were following the diet after 
the nutritional consultation. Table II shows the results categorized 
according to the main responses. In addition, table III shows 
the reasons given by patients which have contributed to the 
abandonment of the dietary treatment.

Although all patients reported satisfaction with telephone 
contact and 42 (75%) of these reported intention to return to the 
health service for a new nutritional consultation, after a period of 
three months after the phone call, only three patients (5.36%) 
returned to the clinic.

Non-adherence to treatment by patients with chronic diseases 
has been widely reported in the literature (23-27). In this study 
there was a considerably high rate of abandonment, more than 
half of the patients (61.26%) did not return for reassessment 

Table II. Maintenance time of diet 
prescribed by the dietitian

n %

Did not make the proposed diet 4 7

Followed the diet for less than 30 days 30 54

Followed the diet for more than 30 days 12 21

Remains in diet, with adaptations 10 18

Table I. Data of sample characterization

Male 
(n = 8/ 

14.29%)

Female
(n = 48/ 
85.71%)

Total 
(n = 56/ 
100%)

Age (years) 48.25 ± 10.33 43.31 ± 13.23 44.02 ± 13.33

Weight (kg) 95.91 ± 19.68 82.66 ± 18.48 84.55 ± 19.05

Height (m) 1.72 ± 0.10 1.59 ± 0.06 1.61 ± 0.08

BMI (kg/m2) 32.42 ± 7.00 32.62 ± 6.42 32.59 ± 6.44

Table III. Reasons that contributed to the 
desist of the nutritional treatment

n (%)

Reason 1 – Diet hard to follow 

  Not feel motivated to perform diet 3 

  Did not understand the list of replacements and 
the portion size

1 

  Considered a monotonous diet 4 

  Financial difficulty to acquire food 8 

  Do not have time to consume meals proposals 22 

Total 48 (28.57%)

Reason 2 - Discontent with the physical structure of clinical and/or 
service

  Considered insufficient only one consultation per month 26 

  Dissatisfaction in the hospital reception 
(scheduling appointments)

1 

  Long waiting time to be consulted on the day of 
consultation

10 

 Presence of trainees in the consultation room 5 

Total 42 (25%)

Reason 3 - Unsatisfactory professional-patient relationship

  Did not like the dietitian 3 

  Did not like the service at the clinic 4 

  Felt embarrassed in the professional presence 16 

  Insecurity on nutrition professional/the patient 
was not heard (not active listening) / absence of 
guidance on the importance of diet and nutrition to 
quality of life

4 

Total 27 (16.07%)

Reason 4 - Individual and behavioral characteristics of the patient

  Presented mood change when following the diet 
(irritation)

18 

  Health and family problems 9 

  (New) job/lack of time 15 

  Lack of patient discipline to follow the diet / 
embarrassment in return for not having reduced the 
weight

6 

Total 48 (28.57%)

Reason 5 – For no apparent reason 3 (1.7%)

Total 168 (100%)

n: number of responses obtained through semi-structured questionnaire.
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after the first consultation. Although the results are worrying, 
unfortunately they are similar to other previously published studies 
on adherence and treatment abandonment.

A longitudinal study by Busnello et al. (2001) in the same city as 
this study involving a representative sample of 945 hypertensive 
patients seen at a referral clinic revealed that 533 patients (56%) 
left the outpatient follow-up to antihypertensive treatment (28). High 
percentages of poor adherence were also found in another cross-
sectional study involving 252 patients aged over 18 years and who 
had decompensated heart failure. The results showed 11% of the 
sample had low adherence to drug treatment, while 82% reported 
low adherence to non-pharmacological treatment (29).

Santos Araujo and Cabral (2013) assessing patient adherence 
to nutritional treatment, found that of 550 patients who started 
treatment, less than 50% attended the second consultation, and 
only about 20% continued until the third month. These results 
are quite similar to those found in this study, and not attending 
the new consultation is related to low adherence in following the 
prescribed treatment (12).

Many factors are related to the abandonment of the dietary 
treatment for patients with chronic diseases such as difficulty 
following the recommended diet because of the restrictive nature 
and financial aspects (30). In addition, other studies point to issues 
related to the nature of chronic diseases such as the absence of 
symptoms in the early stages, the lack of severity and chronicity 
and an unsatisfactory doctor-patient relationship and inadequate 
multidisciplinary approach (23,25,27,31). Still, Massing and Portela 
(2015), in a descriptive exploratory study in 3978 hypertensive 
patients found that the evaluated did not associate the pressure 
control diet, but only the use of the drug (32).

This study found that the difficulty in following the diet and 
the individual and behavioral characteristics of the patient were 
the reasons that contributed to the abandonment of the dietary 
treatment. A review of the factors that influence adherence to 
therapy in diabetic patients showed that non-adherence to diet is 
strongly linked to economic factors (10). The literature has shown 
that most patients have low income, and a considerable portion of 
these do not have any source of income. Ramos, Black and Klug 
(2014) showed that some patients find that some foods entered in 
the diet are not consistent with their social status, both culturally 
and financially, which inhibits food variety and motivation, and thus 
interferes with adherence to diet (33).

In the present study, it was not possible to assess the association 
between socioeconomic status and treatment abandonment, as 
the financial factors are not questioned objectively in the delivery 
of this service, although we recognize that the patient’s economic 
condition has an impact on their adherence to the diet. However, 
we found that most patients followed the prescribed diet for about 
two weeks after the consultation. It would be possible to infer that 
the economic situation has also limited the maintenance of the 
prescribed diet after this period. For future research, we suggest 
the authors pay attention to these features.

Other difficulties in following the nutritional treatment that were 
observed in this study: individual and behavioral characteristics, 
the lack of time to make meals and mood change while following 

the diet were the most mentioned factors by patients. Massing 
and Portela, in a descriptive exploratory study conducted with 
hypertension showed that cultural factors also exerted a strong 
influence on adherence to dietary treatment, which requires major 
change in eating habits, lifestyle and even the personal beliefs 
(32). It is known that the power related aspects are difficult to be 
modified, because changing old patterns comprises components 
of individual history, family and social group (7,22). The way some 
professionals advise patients, given that the proposal for food is 
generally restrictive, imposing and full of prohibitive expressions, 
ends up generating a sense of lack of freedom and anxiety about 
treatment (10).

It is possible to suggest that behavioral issues have influenced 
the individual and the implementation of the prescribed diet. It 
seems that it is convenient for patients, who need to change their 
eating behavior, to find obstacles that impede them from following 
the diet. However, this situation may reflect contradictions, such 
as those found in this study: even if 26.79% of patients have 
pointed to lack of time as a reason for the withdrawal from 
nutritional treatment, 46.42% considered monthly consultations 
as insufficient. Thus, the statement of interest to attend the twice 
monthly nutrition clinic, as a way to encourage adherence to diet 
therapy, contradicts the downtime for follow-up treatment.

Treatment success can be achieved by good adherence, this 
being a function of the relational communication quality between 
the patient and the professional (8,34). In this study, 28.8% of 
the sample reported feeling embarrassed at some point of the 
consultation on professional nutrition. However, only 7.14% of the 
sample showed dissatisfaction with the service overall. Therefore, 
satisfaction with the service level and the professional attitude 
can be factors that influence the continuity of care, reducing 
abandonment.

Like any research, this study has limitations. Having been held by 
telephonic means, impersonality in this type of contact can cause 
the patient to not feel comfortable to expose their feelings or be less 
interested in contributing substantially to the research. The literature 
shows that the establishment of the professional-patient relationship 
is essential to help identify problems and develop mechanisms to 
overcome them; stimulating the patient and increasing contact 
with them can become good strategies to prevent poor adherence 
and succeed in treatment (29). Even if the telephone contact is 
recognized as a valid method for conducting research in food 
and nutrition, one phone contact was insufficient to increase the 
adherence to the dietary prescription in this study (35).

Another limitation of the study was not to check socioeconomic 
characteristics, education and occupation, even being important 
variables in treatment adherence (31). However, these features 
could not be considered in this study because they were not asked 
specifically in the delivery of the nutritional care.

CONCLUSION

The study showed a high rate of abandonment of nutritional 
therapy in patients with cardiovascular risk factors. The 



1404 T. Pizzato Galdino et al.

[Nutr Hosp 2016;33(6):1400-1404]

main reasons cited by patients were related to individual and 
behavioral factors, and motivational strategies for the return of 
the patient to outpatient care showed low effectiveness. Thus we 
see that professionals should adopt new strategies to facilitate 
adherence to dietary treatment for the patient and thus reduce the 
abandonment of this treatment. This includes negotiating priorities 
with the patient, providing information and clear and objective 
guidelines on the disease, treatment and clinical condition in 
which it is located, as well as improving communication in patient 
outside the clinic whenever possible, and encouraging return to 
scheduled appointments. Perhaps these actions can help many 
patients to follow their treatment and thus reduce abandonment 
in these patients.
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Abstract
Objectives: To estimate the percentage of patients with COPD trained in the consultation for the management of inhalers in the province of Leon.

Methods: Multicenter epidemiological cross-sectional study (30 health centers in the province of Leon). It included patients older than 35 
years diagnosed and treated for COPD. Study variables: age, sex, habitat, anthropometric data, nutritional status, smoking, post bronchodilator 
spirometry, dyspnea (mMRC), exacerbations, severity (Bodex Index), hospitalization, treatment, monitoring and characterization of the phenotype 
(GesEPOC 2014). Results are expressed with CI 95.5%.

Results: Eight hundred and thirty-three patients were included. 85.8% male with an average age of 64.69 (53.66 to 75.61) and 20.65 years 
(4.47 to 36.8) years course of COPD. An average of 1.88% (1.64 to 2.16) employed inhaler devices, p = 0.006, (57% correctly, 23% regularly 
ok and 20% incorrectly). 20.9% received no training to use inhalers against 79.1% who were trained to do so, p < 0.001 (9.4% by pneumol-
ogists, 20.3% by nurses and 43.5% by family physicians, p = 0.002). Well-trained patients performed better the treatment in 60.60% of the 
cases (58.91 to 62.29), p = 0.002. There were no signifi cant differences in training by smoking, severity, hospital admissions, or quality of life, 
resulting in a signifi cant reduction in the number of exacerbations, being 1.59 (1.12 to 2.15) the average of exacerbations in the trained group 
versus 3.29 (2.50 to 4.11) in the untrained, p = 0.002.

Conclusions: The degree of training in the use of inhalers in patients with COPD is poor in our midst. A better training of our professionals and 
simplifying the inhaler devices contribute to an increased number of patients who fulfi ll the treatment properly.

Resumen
Objetivos: estimar el porcentaje de pacientes con EPOC adiestrados en la consulta para el manejo de inhaladores en la provincia de León.

Métodos: estudio epidemiológico, transversal, multicéntrico (30 centros de salud de la provincia de León). Incluyó pacientes mayores de 35 años 
diagnosticados y tratados de EPOC. Variables a estudio: edad, sexo, hábitat, datos antropométricos, estado nutricional, tabaquismo, espirometría 
postboroncodilatadora, disnea (mMRC), reagudizaciones, gravedad (Índice Bodex), hospitalizaciones, tratamiento, seguimiento y caracterización 
del fenotipo (GesEOPC 2014). Los resultados se expresan con sus IC al 95,5%.

Resultados: se incluyeron 833 pacientes, el 85,8% varones, con edad media de 64,69 (53,66-75,61) años y 20,65 (4,47-36,8) años evolución 
de la EPOC. Empleaban 1,88 (1,64-2,16) dispositivos inhaladores de media, p = 0,006, (57% de forma correcta, 23% regular y el 20% incorrecta). 
El 20,9% no recibieron adiestramiento para usar inhaladores frente al 79,1% adiestrados, p < 0,001, (9,4% por neumólogos, 20,3% enfermeras 
y 43,5% médicos familia, p = 0,002). Los pacientes bien adiestrados realizan mejor el tratamiento, en el 60,60% (58,91-62,29), p = 0,002. 
No hubo diferencias signifi cativas en el adiestramiento por tabaquismo, gravedad, ingresos hospitalarios, ni calidad de vida, obteniendo una 
reducción signifi cativa del número de agudizaciones, siendo de 1,59 (1,12-2,15) reagudizaciones medias en el grupo adiestrado frente a 3,29 
(2,50-4,11) en los no adiestrados, p = 0,002.

Conclusiones: el nivel de adiestramiento en el uso de inhaladores en los pacientes con EPOC es insufi ciente en nuestro medio. La mejor 
formación de los profesionales y la simplifi cación de los dispositivos contribuirán a que un mayor número de pacientes realicen el tratamiento 
de forma adecuada. 
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INTRODUCCIÓN

Para el tratamiento de la EPOC se utiliza fundamentalmente la 
vía inhalatoria, y existen una amplia gama de dispositivos para 
la administración de la medicación que precisan un adecuado 
conocimiento técnico para su correcta utilización, pero el uso 
inadecuado del inhalador es un problema común que puede li-
mitar la eficacia clínica de las terapias inhaladas. Deberíamos 
ser los médicos y, sobre todo, el personal de enfermería quienes 
adiestráramos a los pacientes en el uso correcto de los dispositi-
vos, pero habitualmente esto resulta complicado debido a la gran 
presión asistencial que soportamos, a la escasa disponibilidad 
de tiempo y, quizás, a una deficiente formación específica (1,2). 
Aumentar la formación de los profesionales es uno de los pilares 
fundamentales (3,4). Diversos documentos de consenso inter-
nacionales (5) y consensos multidisciplinares españoles hacen 
recomendaciones clínicas prácticas sobre los inhaladores y sus 
técnicas de empleo (6,7).

Algunas de las consecuencias de la técnica de inhalación in-
correcta incluyen: reducción de la dosis terapéutica, la falta de 
adherencia a la medicación, y la inestabilidad de la enfermedad, 
que puede conducir a un control subóptimo de la EPOC (8), au-
mento del número de reagudizaciones, de hospitalizaciones, de 
morbilidad con disminución de la calidad de vida, y una alta carga 
para el sistema sanitario. La ayuda por parte de los profesionales 
de la salud para garantizar una técnica de inhalación adecuada 
puede maximizar la eficacia del tratamiento de la EPOC (9). Las 
enfermeras, los médicos de familia y los neumólogos tienen un 
papel fundamental en la evaluación de las barreras potenciales 
para el éxito del aprendizaje por parte del paciente y la mejora de 
la técnica de inhalación y de administración de medicamentos.

Las barreras al uso correcto del inhalador, incluyen la selec-
ción del dispositivo, acceso a la técnica correcta de los diversos 
dispositivos de inhalación, la evaluación y el seguimiento de las 
técnicas del inhalador, que hacen necesario disponer de nuevos 
inhaladores de utilización más sencilla. Conocer, evaluar y reeva-
luar frecuentemente el uso del inhalador, junto con la educación 
de los pacientes, cuidadores y profesionales de la salud puede 
mejorar significativamente los beneficios derivados de la terapia 
inhalada (10).

Los programas de adiestramiento/educación para el uso co-
rrecto de los inhaladores en los pacientes con EPOC se asocian 
con un mayor conocimiento sobre la EPOC, la mejora de las capa-
cidades de gestión de la enfermedad, la adherencia al uso del in-
halador, la disminución de las consultas a Urgencias relacionadas 
con la EPOC y los ingresos hospitalarios, así como los efectos a 
largo plazo sobre la mejora de los resultados de salud de los pa-
cientes (11,12). Los pacientes deben tener la capacidad de utilizar 
un dispositivo inhalador, debiendo ser evaluados regularmente por 
un profesional de la salud competente y, si es necesario volver a 
enseñarles la técnica correcta (13). 

Diversos estudios ponen de manifiesto que, tras una interven-
ción educativa, teórica o práctica en pacientes con EPOC sobre 
el buen uso de los dispositivos de inhalación, se observa una 
mejoría significativa en los conocimientos adquiridos y en las ca-

pacidades técnicas para utilizar los dispositivos (14), pero existen 
pocas evidencias de que con estas intervenciones disminuyan la 
gravedad, el número de reagudizaciones, hospitalizaciones y la 
calidad de vida de los nuestros pacientes con EPOC. Estudios 
recientes han mostrado que el nivel de conocimiento en la ma-
teria continúa siendo deficiente (15), por lo que en el presente 
estudio nos planteamos el objetivo de estimar el porcentaje de 
pacientes con EPOC adiestrados en la consulta para el manejo 
de inhaladores en la provincia de León, así como valorar si este 
grado de adiestramiento disminuye en la gravedad, agudizacio-
nes, hospitalizaciones y mejora la calidad de vida estos pacientes. 

METODOLOGÍA

El estudio ADEPOCLE, es un estudio epidemiológico, trans-
versal, multicéntrico, no controlado en el ámbito de la Atención 
Primaria, en el que han participado 30 Centros de Salud de la 
provincia de León. 

SUJETOS A ESTUDIO

Se incluyeron pacientes ambulatorios mayores de 35 años 
diagnosticados y tratados de EPOC siguiendo la práctica clínica 
habitual. La recogida de datos ser realizó en un año, de noviembre 
de 2013 a noviembre de 2014. El análisis estadístico se realizó 
durante el primer semestre 2015. En el estudio se incluyeron un 
total de 833 pacientes de ambos sexos, mayores de 35 años, que 
aceptaron participar en el estudio y firmaron el consentimiento in-
formado. Se seleccionaron mediante un muestreo sistemático con 
arranque aleatorio a los pacientes con número par que acudieron 
a la consulta de modo consecutivo y que cumplían los criterios de 
inclusión: pacientes de ambos sexos, mayores de 35 años, con 
EPOC que tengan realizada espirometría con un índice FEV1/FVC 
postbroncodilatador < 0,7%, diagnosticados y tratados de EPOC y 
que firmen el consentimiento informado. Se excluyeron del estudio 
a los pacientes diagnosticados de EPOC que no tenían realizada 
una espirometría postboroncodilatadora, a los no tratados y a los 
pacientes con EPOC correctamente diagnosticados y tratados que 
no quisieron participar en el estudio.

OBJETIVOS

El objetivo de este estudio fue estimar el porcentaje de pa-
cientes con EPOC adiestrados en la consulta para el manejo de 
inhaladores en la provincia de León.

Variables a estudio e instrumentos de medida.
Se realizó una única visita. Las variables recogidas y analizadas 

fueron: edad, sexo, hábitat (rural, urbano), datos antropométricos 
(peso, talla e índice de masa corporal), valoración nutricional, 
antecedentes personales de tabaquismo, espirometría postboron-
codilatadora (FEV1/FVC, FEV1 y CVF), grado de disnea (mMRC), 
número de reagudizaciones, gravedad de forma multidimensional 
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mediante el índice de BODEX, caracterización del fenotipo según 
las recomendaciones de la GesEOPC 2014, hospitalizaciones, 
seguimiento (médico de atención primaria, neumólogo o ambos), 
calidad de vida (cuestionario CAT), número de dispositivos de in-
halación que utilizaban y adiestramiento en el uso de inhaladores. 
Con todas estas variables se valoró si este grado de adiestramien-
to disminuye en la gravedad, agudizaciones, hospitalizaciones y 
mejora la calidad de vida estos pacientes. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Para el conjunto del total de la muestra en estudio, tras depurar 
la base de datos de posibles errores, se realizarán las pruebas de 
estadística descriptiva; Las variables con distribución continua se 
resumirán mediante medidas de tendencia central y dispersión (me-
dia, mediana, desviación estándar y amplitud). Las distribuciones de 
variables discretas se resumirán mediante tablas de frecuencias.

Las proporciones se estimarán por intervalo de confianza del 
95%, utilizando la aproximación normal, o el método exacto de 
Wilson cuando las prevalencias sean muy extremas y los efec-
tivos disponibles escasos. Para la comparación entre grupos se 
realizarán de la siguiente manera: las variables categóricas se 
analizarán mediante tablas de contingencias y aplicación pruebas 
de Chi cuadrado para diferencia entre proporciones. Para las varia-
bles cuantitativas se utilizaran pruebas paramétricas o pruebas no 
paramétricas según la naturaleza de las variables. Para la compa-
ración de medias tras la comprobación de normalidad con el Test 
de Kolgomorov-Smirnov, se utilizó la T de Student si la distribución 
es normal o el Test de Mann-Whitney cuando la distribución no es 
normal o el tamaño de la muestra es muy pequeño. La comparación 
múltiple de medias se realizó por medio de ANOVA o el Test de 
Kruskal- Wallis como prueba no paramétrica. El nivel de significa-
ción estadística mínimo se fijó en todos los casos como p < 0,05. 
Los resultados se expresan con sus IC al 95,5%.

RESULTADOS

En total se incluyeron en el estudio un total de 833 pacientes 
con EPOC que firmaron el consentimiento informado y cumplie-
ron los criterios de inclusión. El 85,8% fueron varones con una 
edad media de 64,69 (53,66-75,61) años y 20,65 (4,47-36,8) 
años evolución de la EPOC. El 86,67% (80,30-93,30) tenían 
antecedentes de tabaquismo, de 35,26 (17,87-52,64) años de 
evolución, con un consumo medio 28,36 (9,60-46,86) paquetes 
año, p < 0,001, siendo el 58% fumadores severos. Por hábitat, 
el 58,6% (55,1-62,2) son de ámbito rural, el 41,6% (37,8-44,9) 
de ámbito urbano, p < 0,05. Los pacientes con EPOC usan 1,88 
(1,64-2,16) de dispositivos inhaladores de media, p = 0,006. El 
57% emplean la técnica de forma correcta, un 23% de forma 
regular con defectos fácilmente corregibles, mientras que 20% lo 
hace de forma incorrecta, p = 0,002, aumentando esta cifra con 
la edad llegando al 27% en mayores de 75 años. El IMC medio 
es de 28,17, disminuyendo progresivamente en los mayores de 

75 años, siendo los pacientes de más bajo peso los mayores de 
80 años. El resto de las características basales medias de los 
pacientes se muestran en la tabla I. 

El adiestramiento en el manejo de inhaladores se realiza princi-
palmente por el médico de atención primaria en el 43,50% (40,2-
46,8), p < 0,001 (Tabla II). Una cuarta parte de los pacientes no 
han recibido adiestramiento la inhalación de la medicación de 
forma correcta y eficaz, siendo esta la terapia de elección en estos 
pacientes, lo que puede conllevar una disminución de su efica-
cia. En el 20,30% (17,5-23,0) es llevado a cabo por enfermería, 
siendo el papel de enfermería muy poco activo en este campo, 
cuando debería ser uno de los principales adiestradores, tanto 
en las consultas de atención primaria, como en las consultas de 
atención especializada. Esta técnica bien explicada y bien entre-
nada contribuye a un mejor control de los pacientes con EPOC.

Los profesionales de atención primaria, médico y enfermera rea-
lizan mas adiestramientos en el medio rural en el 40,8% (38-67-
42,93), p = 0,02 (Fig. 1), no existiendo diferencias por sexos, ni por 
edad. Los neumólogos en el medio urbano.

Los pacientes bien adiestrados en el uso de inhaladores son los 
que mejor realizan el tratamiento, en el 60,60% (58,91-62,29), 
p = 0,002 (Fig. 2). Estos son los adiestrados por el médico de 
atención primaria (MAP) en el 24, 80% de los casos y la enferme-
ra en el 13,80% de los casos. Adicionalmente, aquellos pacientes 
con un mayor número de fármacos prescritos para la EPOC son 
los más entrenados en el uso de inhaladores.

Tabla I. Características clínicas basales 
de los pacientes con EPOC

Parámetros clínicos Media IC 95%

N.º dispositivos inhaladores 1,88 1,64-2,16

IMC 28,17 19,90-36,37

FEV1 postbroncodilatador 46,81 30,59-62,03

Grado disnea (mMRC) 2,69 1,42-3,97

N.º agudizaciones 2,19 0,43-3,45

N.º hospitalizaciones 2,29 2,26-2,33

I. BODEx 3,96 1,39-6,43

CAT 23,29 13,36-33,22

IMC: índice de masa corporal. 

Tabla II. Adiestramiento en el uso de 
inhaladores

Frecuencia Porcentaje IC a 95%

No 224 26,9 24,0-29,9

Neumólogo 78 9,4 7,6-11,4

MAP 362 43,5 40,2-46,8

Enfermería 169 20,3 17,5-23,0

Total 833 100,0

MAP: médico de atención primaria.
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No existen diferencias significativas del adestramiento en el uso 
de inhaladores frente a los no adiestrados en función del taba-
quismo, gravedad, número de ingresos hospitalarios, ni mejoría 
en la calidad de vida. El índice de paquetes/año fue de 28,36% 
(9,60-46,86) en el grupo adiestrado frente al 31,45% (11,89-
51,01) en los no adiestrados, p = 0,462. El Índice BODEx fue de 
3,78 (1,47-6,34) en los adiestrados frente a 4,02 (1,44-6,47) 
en no adiestrados, p = 0,286. El número de ingresos en los 
adiestrados fue 2,05 (1,85-2,25) frente a 2,37 (2,12-2,48) en 
los no adiestrados. El cuestionario CAT para medir la calidad de 
vida fue 20,12 (12,24-32,36) puntos en los adiestrados frente a 
23,89 (10,37-37,41) puntos en los no adiestrados, p = 0,308.

Se observó una reducción significativa del número de agu-
dizaciones (moderadas y graves), siendo de 1,59 (1,12-2,15) 
reagudizaciones medias en el grupo adiestrado frente a 3,29 
(2,50-4,11) en los no adiestrados, p = 0,002. 

DISCUSIÓN

La vía inhalatoria es de elección para la administración de la 
mayoría de los fármacos ya que al aplicarlos directamente a las 

vías aéreas se logra, con dosis más bajas, el mismo efecto te-
rapéutico y menos efectos secundarios que utilizando otras vías. 
Esta forma de administración requiere un correcto adiestramiento, 
aspecto básico de la educación sanitaria del paciente. Para ello 
es preciso explicar al paciente las ventajas de la vía inhalatoria, 
enseñar la técnica en las consultas y comprobar de forma perió-
dica que se utiliza adecuadamente. Diversos estudios demuestran 
que alrededor del 70% de los pacientes no utilizan de forma 
adecuada los sistemas de inhalación y que su uso por el personal 
sanitario es también deficiente. Es básico que los profesionales 
dominen correctamente las técnicas para garantizar la eficacia de 
los medicamentos inhalados en los pacientes con EPOC (16-18).

Nuestros pacientes son mayoritariamente varones con una media 
de edad de 65 años, con una enfermedad muy evolucionada (20 
años), fumadores severos, la mayoría de ámbito rural, con sobre-
peso en menores de 80 años y delgadez con desnutrición por en-
cima de esta edad especialmente en hospitalizados que requieren 
suplementos dietéticos y dietas más equilibradas para prevenir la 
desnutrición. Los pacientes con una EPOC presentan frecuentes 
alteraciones del hábito corporal. Se calcula que más del 25% de los 
pacientes con EPOC severa están malnutridos. La obesidad empeora 
la función ventilatoria, pero el problema nutricional más importante 
es la pérdida de peso en el paciente enfisematoso avanzado. El 
estado nutricional se asocia a la alteración de la función pulmonar. 
Estos pacientes responden peor a la hipoxia y presentan mayor pre-
disposición a infecciones pulmonares por alteración de la inmunidad 
humoral y celular. De todos los parámetros nutricionales, el índice de 
masa corporal (IMC) es el que guarda mayor relación con el FEV1. 
La intervención está dirigida a normalizar el peso y mejorar el estado 
nutricional. Deben aconsejarse comidas poco abundantes y frecuen-
tes, evitando alimentos que precisen una masticación enérgica y 
prolongada. Los hidratos de carbono aumentan la producción de 
CO2, por lo que conviene intentar una dieta normocalórica, con un 
40-50% en forma de glúcidos y un 40-45% de lípidos. La cantidad 
de proteínas aconsejada es de 1 g/kg/día.

Emplean una media de 1,88 (1,64-2,16) de dispositivos in-
haladores, de los que tan solo los utilizan de forma correcta el 
57%. Estos datos son concordantes con los observados en otros 
estudios, en los que el manejo adecuado de los inhaladores, aun-
que es muy variado, se sitúa entre el 23-70% (19,20), llegando 
al 83% en grupos entrenados previamente (21-23).

Es bien conocido que no se va a producir el control de la en-
fermedad y va a ser inevitable el fracaso terapéutico si el uso del 
dispositivo y la técnica inhalatoria no son los adecuados (24,25). 
Todo esto obliga a los profesionales que atienden a los pacientes 
con EPOC a enseñar y adiestrar perfectamente al enfermo en la 
buena utilización del dispositivo y en que realice la técnica inha-
latoria de forma correcta (17). En el presente estudio no habían 
recibido adiestramiento el 20,9% de los pacientes frente al 79,1% 
que sí, p < 0,001. De los que habían recibido adiestramiento tan 
solo el 9,4% lo había realizado el neumólogo, el 20,3% enfermería 
y el 43,5% el médico de atención primaria, p = 0,002. Tanto los 
neumólogos como los profesionales de enfermería deben tener una 
mayor implicación para facilitar el uso óptimo de los inhaladores en 
los pacientes con EPOC. La mayoría de los estudios indican que solo 

Figura 1. 

Adiestramiento en el uso de inhaladores según el medio (p < 0,05). MAP: médico 
de atención primaria.

Figura 2. 

Adiestramiento en el uso de inhaladores en función de la realización del trata-
miento (p = 0,002). MAP: médico de atención primaria.
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aproximadamente la mitad de los profesionales de la salud saben 
cómo utilizar un inhalador o demostrar una técnica correcta (16).

El empeoramiento de los síntomas o aumento de la frecuencia de 
las exacerbaciones no siempre puede indicar progresión de la enfer-
medad, pero puede indicar la incapacidad del paciente para utilizar su 
dispositivo inhalador correctamente (26). Aunque existen muchos tipos 
de estudios en los que se evalúan distintos tipos de intervenciones 
educativas con distintas medidas de resultados con resultados con-
tradictorios, en nuestro estudio no existen diferencias significativas del 
adestramiento en el uso de inhaladores frente a los no adiestrados en 
función del tabaquismo, gravedad, número de ingresos hospitalarios, 
ni mejoría en la calidad de vida, obteniendo una reducción significativa 
del número de agudizaciones (moderadas y graves), siendo de 1,59 
(1,12-2,15) reagudizaciones medias en el grupo adiestrado frente 
a 3,29 (2,50-4,11) en los no adiestrados, p = 0,002. Estos datos 
contrastan con los obtenidos en un ensayo clínico aleatorizado, en el 
que 82,4% del grupo intervención utilizó el inhalador correctamen-
te; sin embargo, todos los controles lo utilizaron de forma incorrecta 
(p < 0,05). El número de reagudizaciones (p < 0,001), visitas a urgen-
cias y hospitalizaciones (p > 0,05) del grupo intervención fue menor 
en el seguimiento que en el control. La promoción en todas las áreas 
de la calidad de vida mejoró en el grupo de intervención (p < 0,001). 
Se concluye que el adiestramiento planificado sobre el uso de los 
inhaladores a los pacientes con EPOC disminuye la frecuencia de re-
agudizaciones, disnea, y mejora la calidad de vida (21).

CONCLUSIONES

En la actualidad existe una amplia gama de dispositivos para la 
administración de la medicación por vía inhalada. La elección ade-
cuada del dispositivo y el conocimiento de la técnica inhalatoria es 
imprescindible en el médico que atiende al enfermo, con el objetivo 
que su enseñanza activa se traduzca en el buen uso del dispositivo 
y la técnica para el paciente. Desgraciadamente, es muy común 
el manejo deficiente de los dispositivos y la técnica de inhalación 
en los pacientes, lo que genera un mal cumplimiento terapéutico y 
escasa adherencia que se traduce en un aumento en el número de 
reagudizaciones, hospitalizaciones y riesgo elevado de mortalidad. 
Por otra parte, el porcentaje de conocimiento global de la terapia 
inhalada no es mejor en los médicos y enfermeras, lo que dificulta 
que se realice un adecuado adiestramiento y educación sanitaria 
al paciente, necesarios en el deseado abordaje global en el tra-
tamiento del paciente con EPOC. Con el objetivo de revertir esta 
tendencia, deben de desarrollarse nuevos programas de formación 
y educación en terapia inhalada a los profesionales sanitarios.
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Abstract
Introduction: Nutritional labeling helps users to make healthier choices, nevertheless, this is overseen, misunderstood or not used at all. 

Objectives: To evaluate the frequency and the factors associated with the reading, interpretation and use of nutritional labels by fi tness center 
users in the city of Huancayo, Peru. 

Materials and methods: A cross-sectional survey was conducted on 385 users of a fi tness center chain. Interpretation was measured by using 
a test with 2 labels, reported reading (frequently or not) and the reported use to choose a product (frequently or not), as well as demographic, 
dietetic and fi tness-center-related variables. The association was evaluated by calculating the prevalence ratios adjusted based on the signifi cant 
variables from bivariate model. 

Results: The participants were, in average, 27.8 ± 9.3 years, 44.7% were men and 49,4% had college degree. 27.5% report reading frequently 
and 55.7% of them reports use frequently, furthermore 17.4% know how to interpret. The reading was associated with dietetic factors and gym 
use, and interpretation with prior training of reading labeling. The use was mainly high to select low fat products (65.1%), high in protein (64.2%) 
and low in low sodium products (47.2%). 

Conclusions: Reading, use and interpretation frequency of nutritional labels is low. Prior training of reading labeling is a required factor to make 
healthier choices. It is necessary to establish educative strategies for teaching to interpret the nutrition labels in an adequate way.

Resumen
Introducción: el etiquetado nutricional ayuda a los consumidores a realizar elecciones más saludables. Sin embargo, este es poco leído, mal 
interpretado o no usado. 

Objetivos: evaluar la frecuencia y los factores asociados a la lectura, el uso y la interpretación de etiquetas nutricionales en usuarios de gimnasios 
en la ciudad de Huancayo, Perú. 

Materiales y métodos: estudio de corte transversal en 385 usuarios de una cadena de gimnasios. Se midió la interpretación con un test a 
partir de dos etiquetas, lectura reportada (frecuentemente o no) y el uso reportado para elegir un producto (frecuentemente o no), así como 
variables demográfi cas, dietéticas y relacionadas con el gimnasio. Se evaluó la asociación calculando las razones de prevalencias ajustadas en 
base a las variables signifi cativas del modelo bivariado. 

Resultados: los participantes tuvieron una edad media de 27,8 ± 9,3 años, 44,7% fueron varones, 49,4% contaron con educación universitaria. 
El 27,5% reporta leer frecuentemente y dentro de estos el 55,7% reporta usarlas frecuentemente, asimismo el 17,4% sabe interpretar. La lectura 
se asoció con factores dietéticos y de uso de gimnasio y la interpretación con capacitación previa de lectura de la etiqueta. El uso fue principalmen-
te para seleccionar productos bajos en grasa total (65,1%), alto en proteínas (64,2%) y en menor proporción, productos bajos en sodio (47,2%). 

Conclusiones: la frecuencia de lectura, el uso y la interpretación de etiquetas nutricionales en usuarios de gimnasio de Huancayo es baja. La 
capacitación previa de lectura es un factor necesario para una elección saludable. Es necesario establecer estrategias educativas para enseñar 
a interpretar de forma adecuada las etiquetas nutricionales.

Criterios de autoría: NDB, RJCF, RCB y PMT tuvieron la idea de investigación, interpretaron los resultados, 
revisaron y aprobaron la versión a publicar. NDB, RJCF Y RCB recogieron los datos y elaboraron el 
borrador del manuscrito. PMT supervisó el estudio y realizó el análisis de datos.

Recibido: 19/01/2016
Aceptado: 03/06/2016
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INTRODUCCIÓN

El etiquetado nutricional es una herramienta que ayuda a 
los consumidores a realizar elecciones más saludables de sus 
alimentos con la finalidad de mejorar su salud y prevenir en-
fermedades crónicas (1). En diversos países se ha establecido 
el etiquetado nutricional de productos envasados como medida 
obligatoria de política de salud pública (2), ya que el consumo 
de dichos productos, especialmente ultra-procesados, se ha in-
crementado en los últimos años, más de 43,7% a nivel mundial, 
más de 48% en América Latina y en Perú más del 107% en el 
periodo de 2000-2013 (3). A pesar de ello, la información del 
etiquetado nutricional es confusa e inapropiada (4,5). Se ha de-
mostrado que el entendimiento y uso del etiquetado nutricional no 
es óptimo y pocos consumidores pueden entender en su totalidad 
la información cuando compran un alimento (6,7) por lo que su 
interpretación es muy limitada (8,9).

Entre aquellos individuos que leen el etiquetado nutricional y lo 
usan se ha determinado que le dan mayor importancia a la salud 
y la alimentación saludable y por ende eligen alimentos más salu-
dables (10,11) reportando dietas con menor contenido graso y de 
colesterol y una alta ingesta de frutas y vegetales (12). Por otro lado, 
la correcta interpretación del etiquetado nutricional permite a los 
consumidores evaluar la contribución nutricional de alimentos espe-
cíficos (4) siendo necesario que la etiqueta sea llamativa y sencilla 
de leer (13) además que los usuarios cuenten con el conocimiento 
de los términos presentes ya que permite prestar mayor atención a 
información importante, facilita la comprensión y memoria y ayuda a 
utilizar la información adquirida para elegir un alimento (14). 

El conocimiento y manejo del etiquetado nutricional son de vital 
importancia principalmente en dos poblaciones; en aquellos que 
poseen problemas de salud relacionados con la alimentación y en 
aquellos que llevan un estilo de vida saludable. Ya se han realiza-
do estudios a nivel mundial en personas con problemas de salud, 
en especial enfermedades crónicas (1,15,16). Por otro lado, en 
aquellos que llevan un estilo de vida saludable, dentro de los que 
se encuentran las personas que acuden a gimnasios o centros de 
acondicionamiento físico, que tienen como principal motivación la 
salud, el cuidado de la imagen personal, la diversión y competición 
(17) existe escasa evidencia científica a nivel mundial, encontrán-
dose solo un estudio realizado en Inglaterra que se enfoca en esta 
población (8). Asimismo, a nivel de Latinoamérica y en especial en 
nuestro país no existen estudios similares al nuestro en usuarios de 
gimnasio. Por ello, la presente investigación evaluará la frecuencia y 
factores asociados de lectura, uso e interpretación de etiquetas nu-
tricionales en usuarios de gimnasio en la ciudad de Huancayo, Perú.

MATERIAL Y MÉTODOS

DISEÑO Y LUGAR DE ESTUDIO

Se realizó un estudio de corte transversal en dos sedes de la 
cadena de gimnasio Healthfit en la ciudad de Huancayo (3271 
msnm), Perú, entre agosto y septiembre del 2015. 

POBLACIÓN Y MUESTRA

Se incluyó a usuarios de la cadena de gimnasios Healthfit ma-
yores de 18 años con una asistencia mínima de una vez por 
semana y que hayan comprado un alimento envasado en las 
últimas dos semana (Fig. 1).

Usando el programa Epidat 3.1. y la fórmula para estimación de 
proporciones considerando una prevalencia del 50% (no conoci-
da) en poblaciones no finitas, con un nivel de confianza del 95% 
se estimó un mínimo de 385 participantes, considerando un 10% 
de rechazo o encuestas incompletas, se invitó a participar a por 
lo menos 424 participantes. Se encuestó a los participantes en 
los turnos de mañana, tarde y noche consecutivamente durante 
2 meses hasta lograr el total estimado de muestra. 

VARIABLES DE ESTUDIO

Lectura del etiquetado nutricional

Siguiendo la metodología aplicada por Souza y cols. (2011) se 
midió con la pregunta ¿Qué tan seguido observa la etiqueta de 
alimentos envasados antes de comprarlos o consumirlos? (18,19).

Personas incluidas en el estudio 
n = 385

Excluidos n = 54 
No consumieron alimentos 
envasados las 2 últimas 

semanas n = 8
Estudiantes y/o profesionales 

de salud n = 32
Instructores de gimnasio 

n =14 

Usuarios encuestados 
n = 439

No encuestados n = 14
Rechazaron participar n = 5 
Encuesta incompleta n = 1 

Menores de edad n = 8

Usuarios invitados al estudio 
n = 453

Figura 1. 

Flujo general de la selección de participantes incluidos en la investigación.
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Uso de las etiquetas

Se midió con la pregunta ¿Qué tan seguido utiliza la etiqueta 
de los alimentos envasados para seleccionar aquellos que son 
mejores para su salud? Siguiendo la metodología usada por Fit-
zgerald y cols. (2008) (18,20). Cabe resaltar que dicha pregunta 
se aplicó en aquellos que leían frecuentemente.

Para ambos casos se presentó las siguientes opciones: fre-
cuentemente, ocasionalmente, nunca o no familiarizado y se ca-
tegorizó en sí /no tanto para leen como para usan, sí para aquellos 
usuarios que respondieron frecuentemente y no para aquellos que 
respondían ocasionalmente, nunca y no familiarizado. 

Adicionalmente se evaluó si lee alguna característica en par-
ticular (cantidad de porción, carbohidratos totales, calorías, pro-
teínas, lista de ingredientes y nutrientes) (18,19) y si usa alguna 
característica en particular para seleccionar el alimento por su 
contenido (bajo en grasa total, grasa saturada, colesterol, azúcar, 
sal o sodio, calorías, alto en fibra, proteínas) (18,20).

Interpretación de etiquetas

Siguiendo la metodología de De la Cruz Góngora y cols. (2012) 
se presentó dos etiquetas nutricionales pertenecientes a dos ga-
lletas de distintas marcas y se denominaron como Producto A y 
Producto B. Cabe mencionar que el formato elegido para ambas 
etiquetas fue el más usado en nuestro país que se denomina 
formato de columna doble. Se realizó cinco preguntas en relación 
a la información nutricional que presentan dichas etiquetas y se 
categorizó en sí/no, sí si tenía de 4 a 5 aciertos y no si el número 
de aciertos era menor a 4 (18,21,22).

Asimismo se midió cinco grupos de covariables: a) demográfi-
cas: género (varón/mujer), edad (< 25 años/> 25 años), estado civil 
( soltero/ no soltero), nivel de educación (universitario/no universitario) 
y ocupación (ama de casa, estudiante, independiente y profesional); 
b) dietéticos: régimen dietético para ganar peso y/o masa muscular 
(sí/no) o aquel con la finalidad de perder peso y/o grasa ( sí/no), 
asimismo se consideró el conteo de calorías (frecuentemente, oca-
sionalmente, nunca, no familiarizado), consulta nutricional en los 
últimos seis meses (sí/no), consumo de quemadores de grasa (sí/no) 
y consumo de suplemento proteico en las dos últimas semanas 
(sí/no); c) motivos de uso de gimnasio: salud (sí/no), subir de peso 
y/o músculo (sí/no), perder peso y/o grasa (sí/no), entretenimien-
to y/o estrés (sí/no) y mantenerse en forma (sí/no); y d) uso del gim-
nasio: tiempo que asiste al gimnasio > 12 meses (sí/no), frecuencia 
de asistencia 4 o más veces por semana (sí/no), duración de la rutina 
> 60 minutos por sesión (sí/no), si tiene instructor personal (sí/no) 
y por último e) etiquetado: considera legible (sí/no) y capacitación 
previa de lectura (sí/no).

PROCEDIMIENTO Y ÉTICA 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la Universidad 
Peruana de Ciencias Aplicadas (CEI/644-07-15) y contó con la 

autorización del gerente de la cadena de gimnasios. Los partici-
pantes dieron su consentimiento informado escrito. El cuestionario 
contaba con 4 partes, las cuales fueron heteroaplicadas. El tiempo 
aproximado de cada encuesta fue de 15 minutos por participante. 

ANÁLISIS DE DATOS

Se generó una base de datos por doble digitación en el progra-
ma Excel, y se exportó al programa STATA v12.0 para el análisis 
estadístico. Se calculó los porcentajes para las variables categó-
ricas y se evaluó la asociación entre las variables de respuesta 
(interpretación y lectura) con las covariables medidas usando 
la prueba de chi cuadrado. En aquellas variables que salieron 
significativas en los análisis bivariados se calculó las razones 
de prevalencia (RP) crudas y se generó un modelo ajustado con 
todas las variables seleccionadas usando modelos de regresión 
de Poisson con varianza robusta tanto para la interpretación como 
lectura de etiquetas. Se consideró un p < 0,05 como significativo. 

RESULTADOS

CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN

De las 385 personas encuestadas, 44,7% fueron varones, 
53,8% tuvieron entre 18 a 25 años, 81% solteros y 49,4% tenían 
instrucción universitaria. Asimismo, la ocupación que predominó es 
la de estudiante con un 39,5%, seguido de los profesionales con un 
29,6%. No hubo relación significativa entre factores demográficos 
con lectura, interpretación y uso de etiquetas nutricionales. 

LECTURA DE ETIQUETAS

El 27,5% de los participantes reporta leer frecuentemente las 
etiquetas nutricionales, siendo la cantidad de calorías y la cantidad 
de proteínas (34% y 33,3% respectivamente) las más revisadas 
(Tabla I). Los factores asociados fueron el régimen dietético para 
ganar peso y/o músculo con un RP de 1,77 (IC95% 1,13-2,79) y 
aquel para perder peso y/o grasa con un RP de 1,68 (IC95% 1,16-
2,42) conteo de calorías con un RP de 1,55 (IC95% 1,08-2,22), 
motivo de asistir al gimnasio de salud con un RP de 1,62 (IC95% 
1,16-2,25), una asistencia mayor a 12 meses con un RP de 1,60 
(IC95% 1,13-2,28), capacitación previa de lectura con un RP de 
1,51 (IC95% 1,07-2,13) y saber interpretarlas con un RP de 1,45 
(IC95% 1,03-2,04) (Tabla II). Por otro lado el 77,7% de la población 
en general reportó que la etiqueta le parece legible y el 17,1% repor-
ta que recibió capacitación previa de lectura de etiquetas (Tabla III).

USO DE ETIQUETAS

Solo 15,3% (59/385) del total de participantes y 55,7% 
(59/106) de los que leen frecuentemente reportan usar la eti-
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queta nutricional. En el modelo bivariado los factores asociados 
a uso son consumo de suplemento proteico, motivo de asistir al 
gimnasio para subir de peso y/o músculo, una asistencia mayor 
a 12 meses y legibilidad de la etiqueta (Tabla III). Por otro lado 
dentro de los principales motivos de uso mencionan el seleccionar 
productos bajos en grasa total (65,1%), alto en proteína (64,2%) 
y se reportó una baja utilización para el contenido de sodio de los 
alimentos con un 28,3% (Tabla I).

INTERPRETACIÓN 

El 17,4% de los participantes sabe interpretar la información 
presentada en la etiqueta nutricional. En el modelo bivariado los 
factores asociados a interpretación son: conteo de calorías, con-
sumo de suplementos proteicos, capacitación previa de lectura 
y legibilidad de la etiqueta nutricional (Tabla III). Tras el ajuste el 
único factor asociado fue la capacitación previa de lectura de 
etiquetas nutricionales con un RP de 1,71 (IC95% 1,06-2,76) 
(Tabla IV). Asimismo, los participantes del estudio interpretaron 
mejor las preguntas relacionadas al número de galletas que co-
mería si consumiera todo el producto (83,6%) y total de calorías 
(44,7%) (Tabla I).

DISCUSIÓN

RESULTADOS PRINCIPALES

Se encontró que la frecuencia de interpretación, lectura repor-
tada y uso reportado en nuestra población es baja comparado con 
otros usuarios de gimnasio de un estudio realizado en Inglaterra 
y variable si lo comparamos con consumidores y pacientes con 

Tabla I. Frecuencia y características de 
lectura, uso e interpretación en usuarios 
de gimnasios de Huancayo, Perú 2015

n (%)

Lectura (n = 385)* 106 (27,5)

 Cantidad de calorías 131 (34,0)

 Cantidad de proteínas 128 (33,3)

 Cantidad de carbohidratos 112 (29,1)

 Lista de ingredientes 94 (24,4)

 Lista de nutrientes 60 (15,6)

 Cantidad de porciones 47 (12,2)

Uso (n = 106)* 59 (55,7)

 Bajo en grasa total 69 (65,1)

 Alto en proteína 68 (64,2)

 Bajo en calorías 55 (51,9)

 Bajo en grasa saturada 55 (51,9)

 Bajo en azúcar 53 (50,0)

 Bajo en colesterol 52 (49,1)

 Alto en fibra 50 (72,2)

 Bajo en sal/sodio 30 (28,3)

Interpretación (n = 385) 67 (17,4)

 0 aciertos 28 (7,3)

 1 aciertos 79 (20,5)

 2 aciertos 109 (28,3)

 3 aciertos 102 (26,5)

 4 aciertos 44 (11,4)

 5 aciertos 23 (6,0)

Preguntas de interpretación

  Número de galletas que comería si consumiera 
todo el producto

322 (83,6)

 Total de calorías 172 (44,7)

 Número de porciones 171 (44,4)

 Contenido de grasa saturada por porción 129 (33,5)

 Total de carbohidratos por porción 100 (26,0)

*En algunos casos, el uso y la lectura de un tipo de característica difiere del 
porcentaje global porque fueron preguntados en forma independiente.

Tabla II. Factores asociados a la lectura 
de etiquetas nutricionales en usuarios de 

gimnasios de Huancayo, Perú 2015

Modelo crudo
Modelo 

ajustado* 

RP (IC 95%) RP (IC 95%)

Dietéticos

  Ganar peso/músculo 2,04 (1,48-2,80) 1,77 (1,13-2,79)

 Perder peso/grasa 1,47 (1,05-2,04) 1,68 (1,16-2,42)

 Cuenta las calorías 2,51 (1,79-3,52) 1,55 (1,08-2,22)

  Suplemento proteico 1,53 (1,11-2,12) 0.85 (0,59-1,26)

Gimnasio

 Motivo: Salud 1,78 (1,26-2,51) 1,62 (1,16-2,25)

  Motivo: Subir peso/
músculo

1,53 (1,08-2,15) 1,22 (0,84-1,77)

  > 12 meses en 
gimnasio

2,03 (1,48-2,77) 1,60 (1,13-2,28)

  Asiste 4 o más por 
semana

1,52 (1,07-2,18) 1,28 (0,90-1,83)

 Instructor personal 1,53 (1,11-2,12) 1,11 (0,79-1,57)

Etiquetado

  Capacitación previa de 
lectura

2,18 (1,60-2,99) 1,51 (1,07-2,13)

 Sabe interpretar 1,62 (1,14-2,30) 1,45 (1,03-2,04)

 *Incluye todas las variables presentadas.
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problemas de salud (8,19-22). Además, el único factor asociado 
a interpretación fue la capacitación previa en lectura de etiquetas. 
Por otro lado los factores asociados a lectura son factores dieté-
ticos y uso de gimnasio. Por último se observó que los principales 
criterios de uso del etiquetado nutricional son la selección de 
alimentos bajos en grasa total y alto en proteína y un menor uso 
para aquellos bajo en sal/sodio y fibra. 

FRECUENCIA DE LECTURA

La frecuencia de lectura reportada fue de 27,5%, siendo bajo 
comparado con un estudio en usuarios de gimnasio de Inglaterra 
donde se reportó un 58% de lectura (considerando dentro de 
lectores a aquellos que leen siempre y frecuentemente), valor 
que difiere del nuestro debido a que en dicho estudio su po-

Tabla III. Características generales de la población y asociación con lectura, uso e 
interpretación de etiquetas nutricionales en usuarios de gimnasios de Huancayo, Perú 2015

Características

Total  
n = 385

Lee
n = 106

Usa
n = 59

Interpreta
n = 67

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

Demográficas

 Varón 172 (44,7) 44 (41,5) 0,441 24 (40,7) 0,846 29 (43,3) 0,801

 18 a 25 años 207 (53,8) 52 (49,1) 0,253 24 (40,7) 0,053 41 (61,2) 0,180

 Soltero 312 (81,0) 87 (82,1) 0,749 46 (78,0) 0,217 53 (79,1) 0,657

 Educación universitaria 190 (49,4) 56 (52,8) 0,400 33 (56,0) 0,473 33 (49,3) 0,986

 Ocupación

 Ama de casa 15 (3,9) 5 (4,7) 0,152 4 (6,8) 0,478 0 (0,0) 0,194

 Estudiante 152 (39,5) 36 (34,0) 17 (28,8) 29 (43,3)

 Independiente 104 (27,0) 25 (23,6) 15 (25,4) 15 (22,4)

 Profesional 114 (29,6) 40 (37,7) 23 (39,0) 23 (34,3)

Dietéticas

 Ganar peso/músculo 75 (19,5) 35 (33,0) < 0,001 21 (35,6) 0,528 18 (26,9) 0,093

 Perder peso/grasa 100 (26,0) 36 (34,0) 0,028 21 (35,6) 0,691 18 (26,9) 0,855

 Cuenta las calorías 29 (7,5) 18 (17,0) < 0,001 12 (20,3) 0,302 9 (13,4) 0,044

 Consulta nutricional 207 (53,8) 65 (61,3) 0,067 33 (56,0) 0,202 41 (61,2) 0,180

 Suplemento proteico 125 (32,5) 45 (42,5) 0,010 32 (54,2) 0,006 31 (46,3) 0,008

 Quemador de grasa 55 (14,3) 18 (17,0) 0,352 12 (20,3) 0,302 11 (16,4) 0,583

Motivos de uso de gimnasio

 Salud 193 (50,1) 68 (64,2) 0,001 40 (67,8) 0,381 31 (46,3) 0,487

 Subir peso/músculo 79 (20,5) 30 (28,3) 0,020 22 (37,3) 0,021 17 (25,4) 0,279

 Perder peso/grasa 118 (30,7) 31 (29,3) 0,713 15 (25,4) 0,332 23 (34,3) 0,472

 Entretenimiento/estrés 132 (34,3) 38 (35,9) 0,690 24 (40,7) 0,245 24 (35,8) 0,771

 Mantenerse en forma 154 (40,0) 44 (41,5) 0,709 28 (47,5) 0,164 31 (46,3) 0,249

Uso del gimnasio

 > 12 meses 97 (25,2) 43 (40,6) < 0,001 32 (54,2) 0,001 19 (28,4) 0,512

 4 o más por semana 228 (59,2) 73 (68,9) 0,018 44 (74,6) 0,155 45 (67,2) 0,145

 > 60 min por sesión 250 (64,9) 75 (70,8) 0,140 43 (72,9) 0,590 47 (70,2) 0,325

 Instructor personal 106 (27,5) 39 (36,8) 0,012 19 (32,2) 0,272 16 (23,9) 0,462

Etiquetado

 Le parece legible 299 (77,7) 80 (75,5) 0,525 49 (83,1) 0,042 59 (88,1) 0,025

 Capacitación previa de lectura 66 (17,1) 33 (31,1) < 0,001 21 (35,6) 0,266 20 (29,9) 0,002
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blación presenta un nivel sociocultural y educativo más alto y 
también se excluyó únicamente a estudiantes y profesionales 
de nutrición (8), en cambio en nuestro caso fueron excluidos 
todo estudiante y profesional de salud, además de instructores 
de gimnasio. Por otro lado, un estudio realizado en adultos co-
reanos encontró que el 21,9% leen las etiquetas nutricionales 
(16). En China se evidenció que el 28,7% y el 59,2% de los 
encuestados reportan que leen siempre y algunas veces la in-
formación nutricional de las etiquetas, respectivamente, datos 
mayores al de nosotros considerando que siempre y algunas 
veces se juntasen (23). Otro estudio en consumidores de Méxi-
co, reportó una frecuencia de lectura del 79% (21), que al igual 
que los anteriores es mayor al resultado encontrado en nuestra 
población de estudio.

FACTORES ASOCIADOS A LECTURA

Se encontró que los factores dietéticos, específicamente perder 
peso/grasa, ganar peso/músculo y el conteo de calorías están 
estrechamente relacionados con la lectura de etiquetas nutricio-
nales. En un estudio realizado en EE. UU. se obtuvo un resultado 
similar, encontrándose que aquellos a quienes se les sugirió re-
ducir calorías o perder peso, ya sea por salud o enfermedades 
crónicas, tienen un 50% más de frecuencia de lectura de etique-
tas nutricionales que aquellos que no recibieron dicha sugerencia 
(15). Por otro lado, un estudio realizado en Zimbabwe expresa 
un resultado diferente al nuestro, ya que en dicha población el 
principal factor asociado es la compra de alimentos por primera 
vez y en último lugar se encuentra la pérdida de peso (24). Esta 
diferencia de resultados se puede dar debido a que en nuestro 
cuestionario no hemos considerado opciones similares a la de 
las estudio de Zimbabwe. Cabe resaltar que en nuestro estudio 
también se encontró como factor dietético importante el segui-
miento de una dieta para ganar peso o masa muscular que no 

ha sido observado en otros estudios y ello se debe a la población 
específica con la que hemos trabajado ya que en los gimnasios las 
personas no solo acuden con el objetivo de disminuir de peso sino 
también para ganar peso o masa muscular. Asimismo, se encon-
tró como factores asociados con lectura una concurrencia > 12 
meses en gimnasio y una asistencia por motivos de salud por lo 
que se podría asumir que aquellos que tiene mayor permanencia 
en el gimnasio tienen más contacto con temas relacionados a 
salud y alimentación, ya sea por influencia de amigos, instructor 
personal u otro profesional lo que mejoraría la familiarización con 
la etiqueta e incrementaría la lectura de la misma.

FRECUENCIA DE USO

En nuestro estudio, la frecuencia de uso reportado fue de 
15,3% en la población en general, dato menor a un estudio rea-
lizado en estudiantes con una edad promedio de 21.5 años en 
la ciudad de Minnesota donde se determinó que el 35% de los 
participantes usan frecuentemente las etiquetas para seleccionar 
sus alimentos (11). Asimismo, otro estudio realizado en residentes 
de Madrid señala que el 20,5% reporta usar la etiqueta nutri-
cional regularmente para planificar su dieta (25), dato mayor al 
de nosotros. Por otro lado, un estudio de casos y controles en 
latinas de Connecticut con diagnóstico de diabetes encontró que 
el 67,5% usan la etiqueta nutricional (20), valor que es superior 
al nuestro, ya que las personas con enfermedades crónicas tienen 
mayor probabilidad de leer el etiquetado nutricional y estar más 
preocupados ante las recomendaciones nutricionales, conllevando 
un mayor uso (26). 

CARACTERÍSTICA DE USO

Asimismo los participantes reportan usar las etiquetas nutricio-
nales con mayor frecuencia para elegir alimentos bajos en grasas 
totales y altos en proteínas (65,1% y 64,2% respectivamente) 
seguido de bajo en calorías y bajo en grasa saturada (51,9% para 
ambos casos). Comparando con un estudio realizado en usuarios 
de gimnasio de Inglaterra determinó que la grasa total, saturada y 
contenido de energía fue la información de mayor interés en los 
encuestados resultado que se asemeja al nuestro y ello puede 
explicarse por la semejanza en el perfil sociodemográfico entre 
ambas poblaciones (8). Otro estudio realizado en comensales de 
un comedor universitario del Medio Oeste determinó que la infor-
mación nutricional de mayor interés fueron las calorías, seguido 
de las grasas, así como porción y proteínas, dichos resultados si 
bien no siguen el mismo orden de interés que en nuestro estudio 
muestra similitud con nuestros resultados coincidiendo en cate-
gorías de mayor interés como grasa, calorías y proteínas (27). Por 
otro lado un estudio realizado en adultos canadienses muestra 
que la fibra es el nutriente más común que influye en la selección 
de alimentos y en último lugar la grasa total (28). Dicho resultado 
difiere del nuestro, ya que el criterio de elección de alimentos se 
invierte en nuestro estudio, siendo fibra el de menor interés para 

Tabla IV. Factores asociados a la 
interpretación de etiquetas nutricionales 
en usuarios de gimnasios de Huancayo, 

Perú 2015

Modelo crudo
Modelo 

ajustado*

RP (IC 95%) RP (IC 95%)

Dietéticas

 Cuenta las calorías 1,90 (1,05-3,44) 1,35 (0,72-2,51)

 Suplemento proteico 1,79 (1,16-2,76) 1,52 (0,98-2,38)

Etiquetado

  Capacitación previa  
de lectura

2,12 (1,05-4,27) 1,71 (1,06-2,76)

 Le parece legible 2,06 (1,31-3,23) 1,89 (0,93-3,82)

*Incluye todas las variables presentadas.
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nuestra población. La variación en los resultados puede deberse 
a la diferencia en nivel educativo, ingreso económico y acceso 
a información. Además en nuestro estudio se determinó que los 
usuarios usan la etiqueta con menor frecuencia para elegir ali-
mentos bajos en sodio (28,3%), dicho resultado se asemeja al 
estudio realizado en Zimbabwe donde se encontró un bajo interés 
en dicho mineral (6,7%), los autores explican que dicho resultado 
podría darse porque los consumidores no son conscientes de 
la relación entre enfermedades cardiovasculares y la ingesta de 
sal (24). En Nueva York se determinó que aquellas personas con 
hipertensión tienen mayor probabilidad de usar con frecuencia el 
etiquetado nutricional para sodio que aquellos sin hipertensión. 
Este resultado sugiere que aquellos individuos con hipertensión 
pueden estar más interesados en la información de sodio en sus 
alimentos (29). 

FRECUENCIA DE INTERPRETACIÓN

Nuestro estudio encontró que el 17,4% sabe interpretar a 
diferencia del 37% reportado en un estudio realizado en usua-
rios de gimnasio (Inglaterra), ambos valores difieren debido a 
que en el segundo caso se utilizó un formato de etiqueta más 
simple (GDA) además que las preguntas solo hacían referencia 
a grasa y calorías (8). Una revisión encontró que los rangos 
de comprensión son bajos tanto en estudios autorreportados 
como en estudios con medición objetiva de la comprensión de 
la etiqueta, así tenemos que en Malawi el 26,1%, en Bostwana 
44%, en Corea 55,9% interpretan de manera correcta la etique-
ta nutricional, cifras que son mayores al encontrado en nuestro 
estudio (30). A diferencia de los estudios anteriores, en México 
un estudio reportó que el 5,74% sabe interpretar la etiqueta, 
dicho valor es menor al nuestro, pese a que el test utilizado es 
el mismo, ello puede deberse a que en el estudio de México 
se usaron formatos diferentes para cada etiqueta a diferencia 
nuestra que utilizamos un mismo formato. Además, este estu-
dio fue realizado en consumidores de supermercados con una 
mayoría de mujeres (70%) que podrían presentar un nivel de 
conocimientos nutricional y de lectura de etiqueta menor que 
al de usuarios de gimnasio (21).

FACTORES ASOCIADOS A INTERPRETACIÓN

La capacitación previa en lectura de las etiquetas fue el único 
factor asociado significativamente con interpretación y este será 
englobado dentro del conocimiento previo de temas nutriciona-
les. En un estudio realizado en consumidores de Valencia se 
evaluó el nivel de conocimientos en nutrición y se encontró una 
clara relación entre conocimientos nutricionales y la importancia 
que le dan al etiquetado nutricional observándose que un 54% 
del grupo con altos conocimientos siempre o a menudo toman 
una decisión basada en la etiqueta nutricional en contraste con 
el 67% de consumidores con menos conocimientos que rara-
mente o nunca son influenciados por el etiquetado nutricional. 

Además de ello se observó que aquellos con menos conocimien-
to en temas nutricionales consideran que es difícil entender la 
información de la etiqueta al considerarla muy técnica (31). Por 
otro lado una revisión de estudios de Asia, África, Medio Este 
y Latinoamérica encontró que los niveles de comprensión son 
bajos y por ello los consumidores presentan dificultades para 
determinar con exactitud las declaraciones nutricionales de los 
alimentos (30). Otro estudio realizado en latinas de Connecticut 
encontró que aquellas mujeres con un alto conocimiento nutri-
cional son más propensas a usar la etiqueta nutricional para 
seleccionar alimentos más saludables, bajos en grasa, azúcar 
y sodio y alto en fibra. Asimismo, prestan mayor atención a la 
porción, total de carbohidratos, ingredientes, calorías y reco-
mendaciones nutricionales (20), lo anterior se relaciona con 
interpretación, ya que un uso y selección adecuada de alimentos 
parte de una correcta interpretación, la cual se fundamenta en 
el conocimiento previo.

Estos resultados muestran la clara asociación que existe entre 
el nivel de conocimientos y una actitud más positiva hacia el 
etiquetado, lo que fundamenta la asociación que se encontró en 
nuestro estudio, ya que a mayor nivel de conocimiento la persona 
va a tener una mejor comprensión de la información presentada. 
Por ello se hace necesario incrementar la enseñanza y capacita-
ción en temas nutricionales.

LIMITACIONES

El estudio tuvo algunas limitaciones. Primera: la encuesta 
no fue realizada al momento de la compra de los alimentos y 
no se pudo corroborar que realmente los usuarios lean y usen 
la etiqueta en su compra. Sin embargo, se ha determinado 
que no existe una relación estrecha entre la evaluación en el 
momento de la compra y el uso de etiquetas nutricionales, así 
mismo la encuesta fue heteroaplicada y se explicó cuando el 
participante tuvo alguna duda sobre las preguntas (32). Se-
gunda: los usuarios encuestados pertenecían a una cadena 
específica de gimnasios de la ciudad de Huancayo, por ello los 
resultados no pueden generalizarse. Sin embargo, se encues-
tó en la cadena de gimnasios con mayor concurrencia en la 
ciudad de Huancayo, además las características sociodemo-
gráficas son parecidas al común denominador de los usuarios 
de gimnasios en general. Tercera: no se evaluó la presencia 
de trastornos alimentarios, factor que podría afectar las varia-
bles del estudio al momento de comparar con la población en 
general. Cuarta: no se utilizó una variedad de etiquetas para 
evaluar la interpretación sino una en particular y ello debido a 
que el usar diversas etiquetas podría generar confusión en el 
encuestado además de demandar mayor cantidad de tiempo 
por cada encuesta. Quinta: Huancayo es una ciudad que aún no 
utiliza gran cantidad de alimentos industrializados por lo que la 
población tiene menor exposición a las etiquetas. Sin embargo 
los resultados obtenidos son de interés para otros estudios 
similares en poblaciones con las mismas características o con 
mayor exposición a las etiquetas.



1417LECTURA, USO E INTERPRETACIÓN DE ETIQUETAS NUTRICIONALES EN USUARIOS DE GIMNASIOS DE HUANCAYO,  
PERÚ 2015

[Nutr Hosp 2016;33(6):1410-1417]

CONSECUENCIAS

Nuestro estudio determinó que el principal factor deficiente 
de los usuarios de gimnasio fue la interpretación y el principal 
factor relacionado con este fue la enseñanza, factor modificable a 
través de estrategias educativas. Por ello, se pueden planificar el 
desarrollo de intervenciones educativas en usuarios de gimnasio, 
ya que consideramos que esta población es más consciente de su 
salud, tiene mayor preocupación por conocer temas nutricionales 
y son más accesibles. Para ello se pueden usar recursos como 
videos, juegos, dinámicas grupales y entrega de materiales físicos 
y virtuales, que de resultar efectivos pueden luego usarse en otras 
poblaciones como pacientes crónicos o población en general.

CONCLUSIONES

Se encontró que la frecuencia de interpretación, lectura repor-
tada y uso reportado en nuestro población es baja comparado con 
usuarios de gimnasio de Inglaterra y variable si lo comparamos 
con consumidores y pacientes con problemas de salud. Se de-
terminó que la interpretación es una variable que está asociada 
únicamente a la capacitación previa de lectura de etiqueta. Es 
necesario establecer estrategias educativas que permitan mejo-
rar la percepción acerca de la etiqueta nutricional y mejorar los 
conocimientos para una mejor interpretación de la misma y con 
ello lograr un uso adecuado de la etiqueta y permitir una elección 
adecuada de alimentos.
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Resumen
Introducción: este estudio evaluó el efecto del consumo de zumo de uva sobre la capacidad antioxidante y el nivel de interleucina-6 en sangre 
de ratas lactantes.

Material y método: dieciocho ratas Wistar lactantes adultas se dividieron en dos grupos: grupo control (CG) y grupo de zumo de uva (GJU). La 
actividad antioxidante se determinó mediante el método de secuestro de radicales libres (DPPH) y la Capacidad de Absorción Radical de Oxígeno 
(ORAC) por 2,2-difenil-1-picrilhidrazil (DPPH), y la interleucina-6 se determinó mediante Inmunosorbent Enzyme-linked Método de ensayo (ELISA). 
Los datos se presentaron como media y desviación estándar. 

Resultados: la capacidad antioxidante fue mayor (p < 0,05) en el GJU (25,00 ± 3,08 μmol ecuación Trolox/g) que en el CG (10,00 ± 3,11 μmol 
ecuación Trolox/g), según el método ORAC. El nivel de interleucina-6 (pg/ml) fue menor en el grupo de zumo de uva que en CG. 

Conclusión: el consumo de zumo de uva durante la lactancia mejora la capacidad antioxidante de las ratas lactantes y parece ser capaz de 
disminuir la actividad infl amatoria.

Abstract
Objective: This study evaluated the effect of grape juice consumption on the antioxidant capacity and the interleukin-6 blood level of lactating rats. 

Material and method: Eighteen Wistar rats, lactating females adult, were divided into two groups: control group (CG) and grape juice group 
(GJG). The antioxidant activity was determined by the method of 2,2-diphenyl-1-picrylhydrazyl (DPPH)-kidnapping of free radicals (DPPH) and 
oxygen radical absorbance capacity (ORAC), and the interleukin-6 was determined by Enzyme-Linked Immunosorbent Assay (ELISA) method. 
The data were presented as mean and standard deviation. 

Results: The antioxidant capacity was higher (p < 0.05) in the GJG (25.00 ± 3.08 µmol eq. Trolox/g) than in the CG (10.00 ± 3.11 µmol eq. 
Trolox/g), by the ORAC method. The interleukin-6 (pg/ml) level was lower in the grape juice group than in CG. 

Conclusion: The consumption of grape juice during lactation improves the antioxidant capacity in lactating rats and seems capable to decrease 
the infl ammatory activity. 
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INTRODUCTION

The lactation is physiologically associated with increase in the 
metabolic processes, due to the high needs for energy, especially 
in the initial stage (first three months) when milk production is 
high (1). During this period, the chances to raise the production of 
the reactive oxygen species (ROS) and increase the interleukin-6 
(IL-6) level, is high (2).

The literature shows that the increase in the metabolic process-
es associated with the deficiency of substances with antioxidant 
activity are able to increase the oxidative stress in the body (3), 
impairing normal physiological functions of the mother and con-
tributing to the appearance of diseases in children (4,5).

The disease prevention is a purpose of the experts in health 
area. Therefore it is important to investigate the health benefits 
associated to the consumption of bioactive compounds. Among 
the food that contains these compounds, there is the whole red 
grape juice, which is rich in polyphenols and like a non-alcoholic 
beverage it can be consumed by breastfeeding women (6).

Therefore, in an attempt to maintain the balance between oxi-
dative and antioxidative systems during lactation, is important 
increase the consumption of antioxidant compounds able to neu-
tralize the reactive oxygen species produced in the metabolism of 
lactating women. The consumption of whole red grape juice was 
used in this study because it is rich in polyphenols with antioxidant 
properties (7), able to reduce or neutralize the adverse effects 
caused by free radicals and improve the antioxidant capacity of 
the maternal organism (8). It is important emphasize that there 
is few studies about the effects of the consumption of whole red 
grape juice on the antioxidant capacity and the IL-6 level, during 
lactation period. There are reports stating the benefits of regular 
consumption of grape juice to improve the endothelial function, 
in the reduction of total cholesterol, LDL cholesterol and inflam-
matory processes in non lactating health women (9).

Therefore, the aim of the present study was to evaluate the ef-
fect of the consumption of whole red grape juice, during exclusive 
breastfeeding period on the antioxidant capacity and interleukin-6 
level, in lactating rats.

METHODS AND MATERIALS

ANIMALS

Ninety days old lactating female Norvegicus Wistar albino rats 
were obtained from the Experimental Nutrition Laboratory of the 
Department of Nutrition and Dietetics of the Federal Fluminense 
University, RJ, Brazil. Eighteen rats (260 g) were housed in indi-
vidual standard cages of polypropylene with environment with 
constant temperature (24 °C ± 2 °C) and adequate lighting cycle 
(light-dark of 12/12 hours) during two weeks (period of exclusive 
breastfeeding), with free access to food and water.

The litter was reduced to six (three female an three male) to 
allow adequate and homogeneous access of all of them to breast 
milk. The animals were divided into two groups (n = 9 / group): a) 

control group (CG) received commercial feed Nuvilab CR-1; and b) 
grape juice group (GJG) received commercial feed Nuvilab CR-1 
and whole red grape juice (15 mL), daily. The whole red grape 
juice was obtained in the local market and the type of grape used 
in juice production was the American type.

The animals were weighed on an electronic scale once a week. 
By weighing the animals, it was possible to assess the initial and 
final body weight of each animal. With this data, it was obtained 
the average variation of weight (VW) of each group studied (in 
grams).

The amount of feed offered and waste were weighed to obtain 
food consumption (FC), and the ingestion of water and juice were 
analyzed to obtain the consumption and waste, daily.

After six hours (6) of fasting, all animals (rats and offspring) 
were anesthetized and sacrificed and blood samples were col-
lected in heparinized bottle and gently homogenized to prevent 
coagulation. It was centrifuged at 3000 rpm for 20 minutes to 
obtain the plasma and aliquots were separated and frozen at 
-70 °C for further analyses.

This study was submitted to the Ethics Committee responsible 
for research in laboratory animals of the Federal Fluminense Uni-
versity and has been approved, protocol number 404/2014. All 
animals were handled in accordance with the ethical principles 
adopted by the Brazilian Society of Science in Laboratory Animals 
(SBCAL) and all efforts were made to minimize animal suffering. 

BIOCHEMICAL ANALYSES IN GRAPE JUICE

Total polyphenols 

Total polyphenols of the whole red grape juice were determined 
by the Folin-Ciocalteu method (10): 2 mL of each sample were 
diluted in acetone solution at 70%. This solution was filtered and 
diluted with 10mL of distilled water. After that, 0.5 mL of this 
solution was added 2.5 mL of Folin-Ciocalteu solution (10%). The 
mixture was incubated for 2 min at room temperature, and 2 mL 
of sodium carbonate (75 g‚L-1) was added. The mixture was incu-
bated for 15 min at 50 °C and finally cooled in a water-ice bath. 
The absorbance readings was immediately measured at spec-
trophotometer (Biospectro SP 220®) with specific absorbance 
at 760 nm. Total phenolic content was expressed in milligram of 
gallic acid equivalent (GAE) per liter (GAE mg/L). All samples were 
analysed in triplicate.

Trans-resveratrol

The determination of trans-resveratrol concentration in the 
samples was by high-performance liquid chromatography (HPLC) 
according Malovaná y cols. (2001) (11). After extraction, the sam-
ples were analyzed in triplicate, and injected into the HPLC system 
with eluting gradient. It was used the integrated high performance 
liquid chromatograph LC-20AT (Shimadzu), C18 column Shimpack 
VP-ODS (Shimadzu®) of 5μ, C18 pre-column GVP-Shimpack 5μ 
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ODS (4.6 x 10 mm) of the same manufacturer for separation and 
array diode detector SPD-M20A for identification and quantifica-
tion of substances. The loop used was 20 μL. Spectrophotometric 
detection was performed in the UV region and quantification was 
performed at 306 nm at 25 minutes elution time. The concentra-
tion of trans-resveratrol was expressed in mg/L (milligrams per 
liter). All samples were analysed in triplicate.

Antioxidant activity

2,2-diphenyl-1-picrylhydrazyl (DPPH) Method

The antioxidant capacity was determined by the modified 
2,2-Diphenyl-1-picrylhidrazyl (DPPH) radical method (12) which 
is based on the quantification of free radical-scavenging activity. 
Stock solution of DPPH (100 μL; 0,1 μM) was diluted with ethanol 
(900 μL) and absorbance read at 517 nm. 100 μL of the sample 
plasm were added to 900 μL of the DPPH solution for 30 min in 
the dark, and the decrease of the absorbance was measured at 
517 nm in spectrophotometer (Bioespectro® SP 220). All sam-
ples were analysed in triplicate. The results are expressed as a 
percentage of free radical scavenging (% FRS) using the following 
equation:

%FRS = 100 – (Absample – Abblank) x 100

Abblank

Legend: percentage of free radical scavenging (% FRS); absorb-
ance of sample (Absample); absorbance of blank (Abblank).

Oxygen Radical Absorbance Capacity (ORAC) 
method

The ORAC assay was performed according to Ou et al., 2001 
(13), adapted for the analysis in plasma, for this were prepared: 
phosphate-saline buffer solution (PBS, pH 7.4), fluorescein solu-
tion, and Trolox standard solution 2, 2’-azobis (2-amidinopropane) 
dihydrochloride (AAPH). The Trolox standard was prepared at eight 
concentrations (3.25; 6.25; 12.5; 18.75; 25.00; 31.25; 37.5; 
50,00 μg/mL). For blank and control PBS aliquots were used. The 
Trolox standard and samples were added to the plate, in differents 
concentrations and in duplicate. Immediately after, 120 μL of the 
fluorescein solution were added and then added 60 μL of AAPH 
solution to all wells except control. For the calculation, the Trolox 
standard equation was obtained. The ORAC method determines 
the scavenging capacity of an antioxidant against the peroxyl 
radical introduction of 2,2’-azobis (2-amidinopropane) dihydro-
chloride (AAPH) at 37 °C. It was determined using fluorescein 
as a fluorescent molecule in a microplate fluorometer (Fluostar 
Optima - BMG Labtech). The reading had the duration of 1 hour 
and 40 minutes. The results are expressed in micromol of Trolox 
equivalent/g.

The analysis of cholesterol, HDL (high-density lipoprotein) chol-
esterol, triglycerides, calcium, magnesium, phosphorus, protein 
and albumin were made by colorimetric method in a BioClin® 
BS-120 Chemistry Analizer automated machine. BioClin® com-
mercial kits were used as well as specific wavelengths for each 
biochemical indicator.

The concentration of interleukin-6 was determined by 
 Enzyme-linked Immunosorbent Assay (ELISA). It was used kit 
of the brand DRG. The reading was performed at 450 nm in a 
microplate reader, brand Thermoplate Reader, and the result was 
expressed in pg/mL.

STATISTICAL ANALYSIS

Data were presented using descriptive statistics such as mean 
and standard deviation. Analysis of mean comparison within the 
group (before and after) were made using the hypothesis paired 
student t test and the analysis between groups it was used the 
unpaired student t test. A significance level of 5% was accepted. 
The GraphPadinStat software (version 3.10, 2009) was used for 
analysis.

RESULTS

The initial, final and body weight variation data is shown in table I. 
It can be observed that the lactating rats groups maintained similar 
body weight and weight gain, during the study. However, the off-
spring of the grape juice group showed a tendency to higher weight 
gain during the exclusive breastfeeding period (Table I).

Table II presents the biochemical data of the lactating rats. 
There was no difference in the glucose, cholesterol, HDL choles-
terol, triglycerides, calcium, phosphorus, magnesium, protein, and 
albumin plasma level, between groups.

The total polyphenols contents of the whole red grape juice 
used in the study was 1090.1 mg EAG L-1 and 0.381 mg/L of 
trans-resveratrol.

Table I. Initial, final and weight gain of 
animals during the experiment

Variables Control 
group

Grape juice 
group

p-value

Lactating rats

 Initial weight (g) 268,13 ± 26,00 276,14 ± 35,21 0,2229

 Final weight (g) 283,88 ± 22,51 280,43 ± 36,13 0,1207

 Weight gain (g) 15,75 ± 19,08 4,28 ± 20,47 0,2810

Offsprings (g) / 6

 Initial weight (g) 8,08 ± 0,90 6,61 ± 0,77 0,0593

 Final weight (g) 33,26 ± 4,55 35,06 ± 6,01 0,0560

 Weight gain (g) 26,17 ± 4,79 28,44 ± 5,70 0,0540
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Regarding the antioxidant activity in the plasm of lactating rats, 
it was observed by DPPH method, that the grape juice group 
(18.612 ± 3.106 µg/mL) presented similar antioxidant activity in 
relation to control group (CG) (17.191 ± 1.337 µg/mL) (Fig. 1). 
However, the antioxidant capacity by ORAC method in plasm, 
showed that the group of rats which received the grape juice 
presented higher antioxidant activity (p < 0.05) (25.00 ± 3.08 
µmoL eq. Trolox/g) than the control group (10.00 ± 3.11 μmoL eq. 
Trolox/g). Even though, with respect to offspring, it was observed a 
tendency (p = 0.06) to higher antioxidant capacity in the offspring 
of grape juice group (14.00 ± 3.65 µmoL eq. Trolox/g) compared 
to control group (10.00 ± 2.23 µmoL eq. Trolox/g) (Fig. 2).

The IL-6 level was numerically lower in grape juice group 
(39.63 ± 2.53) compared to the control group (46.47 ± 14.38), 
but without statistical significance (p-value > 0.05).

DISCUSSION

The literature show that phenolic compounds which are present 
in foods such as grapes and their derivatives, act as important nat-

ural antioxidant agents. The increase in total antioxidant capacity 
in plasm after consumption of food rich in phenolics compounds 
indicates an in vivo increase of the antioxidant defense status 
(14), it can be a favorable response to neutralize the production 
of free radicals in the body.

Some studies have shown that grape is a source of antioxidant 
bioactive compounds (15), however, its consumption is little stud-
ied when it comes to the form of its derivative (red juice), mainly 
in special biological moments such as pregnancy and lactation. In 
this research, we analyzed the antioxidant capacity in the plasma 
of lactating rats and their offspring, and the concentration of IL-6 
in rats after ingestion of red grape juice. Similar studies have not 
been found in literature related to the design of this research, 
which made   it difficult to discuss the results, so studies with other 
types of food or different experimental designs were used. 

Weight gain (g), water consumption (mL/100 gPc/day) and feed 
intake (g/100 gPc/day) were suitable for the biological moment 
studied and they had similar results among the groups; which can 
be explained by the fact that animals are able to regulate their 
ingestion from the amount of energy consumed (16). However, 

Table II. Biochemical data of the lactating rats at the end of the study
Variables RV GC GSU  p-value

Blood glucose (mg/dL) 64,00-108,00*** 87,25 ± 7,10 87,57 ± 10,39 0,1716

Cholesterol (md/dL) 37,00-85,00** 70,66 ± 0,11 68,39 ± 0,06 0,1376

HDL (mg/dL) 11,40 ± 37,00** 33,46 ± 0,38 35,40 ± 0,39 0,4971

Triglycerides (mg/dL) 20,00-114,00* 49,89 ± 0,74 51,61 ± 0,76 0,4760

Calcium (mg/dL) 9,50-11,50* 11,27 ± 0,03 11,53 ± 0,08 0,4116

Phosphorus (mg/dL) - 6,53 ± 0,08 6,66 ± 0,80 0,4501

Magnesium (mg/dL) - 2,34 ± 0,05 2,42 ± 0,05 0,4903

Protein (g/dL) 4,70-8,20* 4,90 ± 0,30 5,19 ± 0,19 0,1119

Albumin (g/dL) 2,70-5,10* 2,99 ± 0,05 3,00 ± 0,11 0,0741

Non-paired student´s t test. CG: control group; GJG: grape juice group; RV: reference value.

Figure 1. 

Antioxidant activity by the DPPH method between groups.

DPPH- 2,2-diphenyl-1-picrylhydrazyl; GC Control Group; GSG-
Grape Juice Group

Figure 2. 

Antioxidant capacity by ORAC method between groups of lactating rats and their 
offsprings.

ORAC- Exygen Radical Absorbance Capacity; GC Control Group; GSG-
Grape Juice Group
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the offspring weight of the GJG showed a tendency to be greater 
than the CG. Maybe the grape juice consumption by mothers can 
have indirect effects on weight gain of their offsprings, during 
exclusive breastfeeding.

The consumption of food rich in antioxidant bioactive com-
pounds has been studied, and different methods have been ap-
plied to determine the antioxidant capacity of these types of food. 
And for antioxidant activity in plasm after its ingestion there are 
few studies. After extensive reading on the subject, the DPPH and 
ORAC methods were chosen to evaluate the antioxidant activity in 
plasma of lactating rats and their offspring after a cronic ingestion 
of whole red grape juice.

Regarding the content of total polyphenols, the whole red grape 
juice used in the present study presented 1090.1 mg EAG L-1 
of total polyphenols, this value is in accordance with the study 
conducted by Malacrida & Motta (2005) (17), that observed val-
ues   between 600 and 2410 mg in EAG L-1. The trans-resveratrol 
content founded in grape juice, in the present study, was 0.381 
mg/L and it is in accordance with the study conducted by Sautter 
et al., 2005 (18), that showed that the trans-resveratrol level in 
grape juice, produced in Brazil, can vary from 0.19 to 0.90 mg/L. 

These results shows that the whole red grape juice used in 
the experiment presents concentration of total polyphenols and 
trans-resveratrol consistent with results obtained from other stud-
ies conducted in Brazil and in others countries, which demon-
strates the potential antioxidant of this fruit and their byproducts.

In the present study when analyzing the antioxidant capacity of 
plasma of lactating rats, by DPPH method, no difference was ob-
served among groups. However, by using ORAC method, the anti-
oxidant capacity of rats that received grape juice daily, was signifi-
cantly higher. In accordance with Albert-Fridanza et al. (2002) (19) 
it can be explained by the fact that this method is more accurate 
and sensitive to the analysis in plasm. Which shows that a proper 
choice of method has fundamental importance and may be related 
to the matrix of the sample to be analyzed.

The potential for antioxidant protection of the whole red grape 
juice was identified after its cronic ingestion, in the present study; 
and this protection may be related to its composition, rich in bio-
active compounds like phenolic compounds (resveratrol, for ex-
ample) (18).

A study conducted by Di Renzo et al. (2007) (20), using the 
ORAC method to evaluate the antioxidant capacity in plasm of 
adults subjects, after consumption of red wine, vegetables and 
organic fruit observed an antioxidant activity in plasm (2.75 µmoL 
eq. Trolox/g) lower than that found in the present study. While 
Rodrigues et al. (2013) (21), using the method of reactive sub-
stances to the thiobarbituric acid (TBA), using adults rats, divided 
into 3 groups (control, organic grape juice and conventional grape 
juice) noted that although the organic juice has higher polyphenol 
content than the conventional grape juice, both were able to re-
duce the oxidative damage induced by (pentylenetetrazole) PTZ 
in plasm of the Wistar rats.

As discussed in literature, the grapes and their byproducts 
have antioxidant activity and also anti-inflammatory activity (18). 
Thus, the results of this study may suggest possible protective 

anti-inflammatory action due to the polyphenols content present in 
grape juice, as its consumption shows a trend of lower production 
of IL-6. So, although there is no statistical difference in concen-
tration of IL-6 among groups studied, it may be suggested that if 
the whole red grape juice had been consumed for a longer period, 
probably there would be a statistical significance.

Other studies, although in different biological moment, also 
showed that grape juice consumption is able to reduce the 
concentration of IL-6 (22), reduce cardiovascular diseases and 
platelet aggregation due to reduction of oxidative stress. It is 
suggested that the decrease in chances of developing chronic 
non-communicable diseases in humans can occur through daily 
consumption from 5 to 7.5 mL/kg of whole red grape juice, during 
one week (23).

The biochemical analysis showed that all the biochemical indi-
cators studied were within the range of normality, according to 
the ©Canadian Council on Animal Care (1993) (24), and studies 
by Melo et al., 2012 (25); Lima et al., 2014 (26), for both groups.

The result of the study of the antioxidant capacity in plasma 
from lactating rats, indicates that grape juice is an important 
source of poliphenols in diet and, it can help preventing a variety 
of chronic diseases due to its capacity to reduce oxidative stress 
and maybe reduce the IL-6 production. 

With the information provided, it is observed the importance 
of adequate nutritional counseling during the lactation period in 
order to reduce the risks caused by the action of free radicals (27).
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Resumen
Introducción: la Lecythis pisonis Cambess es conocida popularmente en Brasil como “castaña de sapucaia”. Estudios de su composición 
química revelaron que esta castaña es una excelente fuente de minerales antioxidantes y de lípidos esenciales. 

Objetivo: evaluar los efectos antioxidantes y anti infl amatorios en el tejido cerebral de ratones Wistar. 

Material y métodos: los animales fueron distribuidos aleatoriamente en cuatro grupos experimentales (n = 6) totalizando 48 ratones. Los tra-
tamientos fueron conducidos por un periodo de 14 a 28 días con dietas estándar AIN-93G y de cafetería con castaña de sapucaia. La expresión 
génica de los marcadores TNF-α, NFkB, ZnSOD y HSP-72 fue determinada por la reacción en cadena de la polimerasa cuantitativa tras trans-
cripción inversa (qPCR). La actividad antioxidante también fue verifi cada por la determinación de las especies reactivas del ácido tiobarbitúrico 
(TBARS) y por mensuración de la actividad de la enzima superoxido dismutasa. 

Resultados: la expresión génica de los marcadores infl amatorios NFkB (p65) y TNF-α fue menor para los grupos de ratones que consumieron 
las dietas enriquecidas con sapucaia con diferencia signifi cativa por el test de Tukey (p < 0,05). La proteína de choque térmico HSP-72 y la 
enzima ZnSOD presentaron aumento de la expresión génica con diferencia estadística signifi cativa (p < 0,05) para ambos grupos que consu-
mieron sapucaia en sus dietas. 

Conclusión: las propiedades nutricionales de la castaña de sapucaia ejercieron importante actividad neuroprotectora por modular la actividad 
antioxidante y el proceso infl amatorio en los tejidos cerebrales de los animales evaluados. 

Abstract
Background: Lecythis pisonis Cambess is commonly known as “castanha de sapucaia” in Brazil. Chemical composition studies revealed that 
this nut is an excellent source of anti-oxidant minerals and of essential lipids. 

Objective: The aim of the present study is to assess the anti-oxidant and anti-infl ammatory effect of Lecythis pisonis Cambess on the brain 
tissue of Wistar rats. 

Material and methods: The animals were divided in four experimental groups (n = 6), total of forty-eight rats. Treatments included the standard 
diet (AIN-93G) and high-fat food, supplemented with Sapucaia nut from 14 to 28 days. The gene expression markers TNF-α, NFkB, ZnSOD 
and HSP-72 were defi ned through reverse transcriptase polymerase chain reaction (rtPCR). The anti-oxidant effect was assessed through the 
thiobarbituric acid-reactive substances (TBARS) and the measurement of the activity performed by superoxide dismutase enzymes. 

Results: Accordingly, the gene expression of the infl ammatory markers NFkB (p65) and TNF-α was lower in rats fed on diets supplemented with 
“sapucaia”, and they presented signifi cant difference in the Tukey test (p < 0.05). The heat-shock HSP-72 protein and the ZnSOD enzyme raised 
the gene expression and showed signifi cant statistical difference (p < 0.05) in both groups fed on Sapucaia nut-based diet. 

Conclusion: Thus, the nutritional properties of the Sapucaia nuts perform important neuroprotective activities because they modulated the 
anti-oxidant activity and the brain tissue infl ammatory process in the assessed animals. 
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INTRODUCTION

Diets based on high saturated fat levels may lead to redox 
disequilibrium in the body since the lipid-oxidation metabolism is 
a strong generator of reactive oxygen species (ROS) (1). The brain 
is particularly susceptible to the deleterious ROS effects due to 
its high metabolic rate and to its low cell regeneration capacity in 
comparison to that of other organs (2,3).

The ROS perform intracellular signaling within the immune 
system, since the phagocytic cells are activated under oxidative 
stress conditions. The redox disequilibrium acts directly in the 
Transcription Factor NF-kappaB (NFκB) by increasing the inflam-
matoty process mediators (4).

The accumulation of damages caused by redox disequilibrium 
may lead to degenerative diseases as well as to mitochondrial 
dysfunction and apoptosis (5). However, the human body has anti-
oxidant systems that seek to preserve cell integrity and neutralize 
these harmful effects. These systems work in synchrony in order 
to protect the cells against oxidative molecules (6).

As a further defense system, the body increases the activity 
of the HSP 70 protein family and produces an anti-inflammatory 
effect under metabolic stress conditions, since these proteins act 
in the NFκB regulation point and, consequently, inhibit the ex-
pression of inflammatory markers such as TNF-α and IL-1β (7).

The literature has shown significant results related to the inges-
tion of nuts and its beneficial effects on human health due to its 
nutritional components (6,8). Overall, oilseeds are rich in unsatur-
ated fatty acids, in sulfur-containing amino acids, and in minerals 
such as selenium, magnesium, manganese, zinc, iron and copper. 
They also contain satisfactory concentrations of vitamin C and 
E, which together may change specific processes related to the 
regulation of cellular differentiation, to DNA protection, and to the 
regulation of inflammatory responses and of those associated with 
oxidative stress (6,9,10-12).

The Brazilian biome has several species that need to be sub-
jected to further scientific studies. Brazil or Pará nuts and cashew 
nuts are the Brazilian chestnuts most consumed by the population 
and they are both rich in minerals and in essential lipids. Although 
the sapucaia chestnut is not well known, it is rich in nutrients and 
it is mainly composed of essential lipids and of important minerals 
such as zinc, iron, copper, manganese, magnesium and selenium.

In light of the foregoing, it is worth exploring foods able to 
minimize or prevent diseases related to the interaction between 
the oxidative stress and the molecular mechanisms involved in 
neurodegeneration. Thus, the aim of the present study is to assess 
the antioxidant and anti-inflammatory action capacity of Sapucaia 
nut in the brain tissue of rats.

MATERIALS AND METHODS

PLANT MATERIAL

Sapucaia nuts were collected from five naturally occurring trees 
at the campus of the Federal University of Viçosa, which is located 

(20°76’ S and 42°86’) in the region of Zona da Mata Mineira, in 
Southeastern Minas Gerais State. Five fruits were collected from 
each tree and ten chestnuts were extracted from each fruit. The 
study of the chestnut chemical composition was conducted in 
our laboratory (13).

ANIMALS AND DIETS

The current study was approved by the Ethics Committee on 
Animal Use at the Federal University of Viçosa (CEUA-UFV) (proto-
col 77/2014). The experiment was conducted in accordance with 
the standards established by Law 11794 and the Normative Reso-
lutions issued by CONCEA/MCTI.

The biological assay comprised 48 male albino Wistar rats of 
the species Rattus norvegicus. The newly weaned animals came 
from the Central Animal Laboratory of the Biological Sciences 
Center (CCB - Centro de Ciências Biológicas) at the Federal Uni-
versity of Viçosa. The animals were randomized in four groups 
of six animals. They were kept in a controlled environment, with 
temperature raging from 22 to 25 °C, and light-dark cycles of 
12 hours per day. They were given ad libitum food and water for 
14 and 28 days according to the group the animal was inserted in.

A consumption pattern of three sapucaia nuts per day has been 
established based upon studies according to which a nut por-
tion per day can have beneficial effects on the body. Calculations 
were carried out to simulate this intake pattern in rats. They were 
performed based on the nutritional information of sapucaia nuts 
obtained in a study conducted by our research group (13). One 
male individual with body weight 70 kg receiving 2,000 kcal per 
day was taken as reference. According to the information about 
the chemical composition of sapucaia, three nuts equals 93.08 
kcal, corresponding to 4.65% of the 2,000 daily kcal. Therefore, 
the daily consumption of 15 g of sapucaia nuts represents 4.65% 
of the total energy value of a diet.

Four treatments were conducted for 28 days, namely: Stan-
dard diet (AIN-93G) (14) with caloric density of 3.95 kcal/g; 
standard diet added with sapucaia nut (AIN-93G + SAP) at the 
ratio of 24 g of nuts per 1,000 grams of diet (4.65% of total 
caloric value of the diet), keeping the same caloric density of 
the AIN-93G (3.95 kcal/g); high-fat diet (HFD) consisting of ham 
pâté, bacon, bologna sausage, cornstarch cookie, chocolate 
powder, potato sticks, whole milk powder, and commercial feed 
at the ratio of 2: 1: 1: 1: 1: 1: 1: 1, with caloric density of 6.92 
kcal/g; high-fat diet added with sapucaia nuts (HFD + SAP), at 
the ration of 52.2 g of nuts per 1,000 grams of diet (4.65% 
of the total caloric value of the diet), keeping the same caloric 
density of the High-fat diet (6.92 kcal/g). The rats had ad libitum 
access to the diets and to water. The diets were weekly prepared 
and kept refrigerated at 4 °C to prevent oxidation. At the end of 
each experiment period (14 and 28 days) and after fasting for 
12 hours, the animals were euthanized under anesthesia with 
ketamine (25 mg/kg IM) and xylazine (2 mg/kg IM). The brain 
tissues were collected, transported in a container with liquid 
nitrogen and stored in ultrafreezer (-80 °C).
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GENE EXPRESSION

With respect to the total mRNA extraction, Trizol reagent (Invitro-
gen, CA, USA) was used in 100 mg of brain tissue previously macer-
ated in liquid nitrogen in order to obtain its homogenization, ac-
cording to the manufacturer’s recommendations. Concentration and 
purity were assessed by Multiskan Go spectrophotometer (Thermo 
Scientific, DE, USA) and the integrity of the mRNAs was assessed by 
agarose gel electrophoresis. The recovered mRNA was treated with 
RNase-free Dnase (Promega). The M-MLV Reverse Transcriptase kit 
(Invitrogen, CA, USA) was used in the cDNA synthesis, according 
to the manufacturer’s protocol. The cDNA was used to determine 
the expression of the mRNAd of the TNF-α, NFκB (p65), ZnSOD, 
HSP-72 markers, and the GAPDH gene was used as reference.

The quantitative real-time polymerase chain reaction (qPCR) 
technique was used with the Sybr Green 2X Master Mix reagent 
(Applied Biosystems, CA, USA) for relative quantification. The final 
volume of each reaction was 10 μL, wherein: 2 μL of cDNA; 0.8 
μL of oligonucleotides mixture at 2.5 μM (sense and antisense), 
5.0 μL of Sybr Green 2X Master Mix reagent, and 2.2 μL of ultra-
pure water for each gene. The herein used qPCR protocol con-
sisted of 15 min at 95 °C, then 40 cycles at 95 °C (15 s), 60°C 
(30 seconds) and 72 °C (30 s), which were followed by melting 
curve analysis. The samples were analyzed in four biological and 
two technical replicates quantified in independent runs.

Negative controls (NTC) were held in two technical replicates 
replacing the cDNA samples by the same volume of water in the 
reaction. The “AB Step One Real Time PCR System” (Applied Bio-
systems) equipment was used to run the experiment. The relative 
quantification of the gene expression was performed according to 
the 2−ΔΔCT method suggested by Livak (15).

The pairs of oligonucleotides used to amplify the genes of inter-
est were: NFκB (p65) (Fw 5’-CTTCTGGGCCATATGTGGAGA-3’) and 
(Rw 5’-TCGCACTTGTAACGGAAACG-3’), TNF-α (Fw5′-GCCGAT-
TTGCCATTTCATACC-3′) and (Rw 5′-GGACTCCGTGATGTCTAAG-
TAG-3′), HSP 72 (Fw 5’-AGGCCAACAAGATCACCATC-3’) and (Rw 
5’-TAGGACTCGAGCGCATTCTT-3’), ZnSOD (Fw 5’-GAGCAGAA-
GGCAAGCGGTGAA-3’) and (Rw 5’-CCACATTGCCCAGGTCTC-3’), 
GAPDH (Fw 5’-GGTTGTCTCCTGTCACTTC-3’) and 5’ CTGTTGCT-
GTAGCCATATTC -3’). The oligonucleotides were designed based 
on the gene sequences of the Wistar Rattus norvegicus found in 
the GenBank, using the Primer 3 plus software. The experiment 
followed the MIQE guidelines established for studies that use the 
qPCR technique in real time (16).

DETERMINING THE LIPID PEROXIDATION 
AND THE ENZYME ACTIVITY OF THE BRAIN 
SUPEROXIDE DISMUTASE

The lipid peroxidation analysis was determined through the 
formation of malondialdehyde (MDA), which is a by-product of 
the oxidation of fatty acids, by testing thiobarbituric acid reactive 
substances (TBARS). A 200 mg sample was collected from each 
brain, and it was then macerated and homogenized under cooling 

in Tris-HCl 0.01 M buffer, pH 7.4, at the ratio of 5 mL buffer per 
500 mg tissue, and centrifuged at 10,000 g, for 15 minutes, at 
4 °C. The supernatants were used to determine the total protein 
content, according to the method by Bradford (17), as well as the 
enzymatic antioxidant activity of the superoxide dismutase (SOD) 
and the lipid peroxidation.

The SOD antioxidant activity was quantified as relative units, 
wherein one SOD unit was defined as the amount of enzymes that 
inhibit by 50% the pyrogallol oxidation rate. We used 20 μL of brain 
tissue homogenate, 8 μL of 24 μmol/L pyrogallol and 4 μL of 
30 μmol/L catalase in the reaction medium, and added 200 μL 
Tris-HCl-EDTA 0.01 M buffer (pH 7 4). The absorbance reading 
was taken at 420 nm and the results were expressed as U of SOD/
mg of protein (18).

In order to measure the lipid peroxidation, a reaction containing 
400 μL of brain tissue homogenate, 1 ml of 20% trichloroacetic 
acid, and 400 μL of 1.6% thiobarbituric acid incubated at 95 °C 
for 60 minutes was performed. Then, it was added with 1.6 mL 
n-butanol and centrifuged at 3000 rpm/10 min. The reading was 
performed at 510, 532, and 560 nm. The calculation of the final 
values used the following equation suggested by Pyles (19) in 
order to minimize the interference of heme pigments and that of 
hemoglobin in the MDA dosage:

MDA532 = 1.22[(A532) – (0.56) (A510) + (0.44) (A560)]

The molar absorptivity coefficient E
0
 = 1.56 x 105 mol L-1 cm-1 

was used to measure the malondialdehyde concentration, and the 
results were expressed as nmol of MDA per protein milligrams (20).

STATYSTICAL ANALYSES

The Kolmogorov-Smirnov test was performed and the nonpara-
metric Kruskal-Wallis test was used to compare multiple varian-
ces. The Wilcoxon test was used to compare two independent 
groups whenever the distributions showed no normality. ANOVA 
variance analysis was performed whenever the variables showed 
normal distribution and it was followed by Tukey test (Sigma Plot 
11.0), which was applied to all treatments. The sample size cal-
culation was performed with the Sample Size Determination in 
Health Studies11 software (80% effect and p < 0.05) and the 48 
animals (100 g average wigth) were randomized into four groups 
(n = 6). The significance level was 95% with p < 0.05. The results 
were expressed as mean ± standard deviation.

RESULTS

ASSESSING THE LIPID PEROXIDATION  
AND THE ANTIOXIDANT ACTIVITY  
OF THE SUPEROXIDE DISMUTASE

The lipid peroxidation (MDA) and the antioxidant enzyme ac-
tivity expressed in SOD units were measured in order to assess 
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the protective effect of the chestnut inclusion in the herein used 
diets. All the groups who received sapucaia nut showed lower 
concentrations of nmol MDA/mg of PTN regardless of the diet 
and the evaluated treatment time (Table I).

The diet administration time (14 and 28 days) influenced the 
lowest concentration of nmol MDA/mg of brain PTN in the animals 
ingesting sapucaia nuts, regardless of the diet type. The animals 
subjected to high-fat diet alone showed higher MDA concentrations.

The antioxidant enzyme activity expressed in SOD units was 
higher and statistically different in the animals that received high-
fat diet added with sapucaia nut and the dietary management time 
did not affect the enzyme activity, which remained stable between 
14 and 28 days of experiment.

THE EXPRESSION OF THE GENES INVOLVED 
IN THE ANTI-INFLAMMATORY AND 
ANTIOXIDANT RESPONSE OF THE BRAIN 
TISSUE 

In order to evaluate the impact of inserting sapucaia nuts in 
the diets, we used the RTq-PCR technique to assess the relative 
gene expression of the mRNAs in comparison to that of the control 
groups of markers involved in the inflammatory process and in 
the antioxidant activity of the brain (Fig. 1). The NFkB (p65) gene 
expression was lower in the groups of rats that consumed the 
sapucaia-enriched diets. The time influenced the lower expression 
of this marker in the group fed with HFD + SAP.

The TNF-α gene expression was lower among rats fed with 
sapucaia-enriched diets. Both the AIN-93G+SAP and the HFD+-
SAP showed no statistically significant difference in the TNF-α 
gene expression in the different treatment times.

According to the assessment of the HSP-72 gene expression, 
the group fed with HFD + SAP showed higher and different values 
according to the diet administration times. The 28th day showed 
the highest expression of this protein.

ZnSOD showed increased gene expression in both SAP groups 
and the SD + SAP group showed greater values according to 
the diet administration time. However, the time did not affect the 
increased expression of this gene in the HFD + SAP group.

DISCUSSION

Studies support the hypothesis that sugar-and-lipid-rich diets 
as well as the oxidative DNA damage may contribute to the de-
velopment of neurodegenerative diseases (11,12). The current 
study found increased oxidative stress in the brain tissue of rats. 
It was evidenced by the increased malondialdehyde (MDA) con-
centrations and by the decreased superoxide dismutase (SOD) 
concentration in the brain tissue of rats fed with high-fat diets.

The final lipid peroxidation product has high toxicity and gen-
erates inhibitory action on the protection enzymes, thus affecting 
the antioxidant defense mechanism (1,21). Therefore, pro-oxi-
dants play a significant role in the pathogenesis of inflammatory 
processes. There are many mediators that initiate and amplify the 
inflammatory response such as the pro-inflammatory cytokines, 
the tumor necrosis factor (TNF-α), and the macrophages (21,22).

There are no published studies evaluating antioxidant and 
anti-inflammatory activities using sapucaia nuts. However, the 
results of studies that used walnuts and other chestnuts showed 
some similarities to our study.

The results showed that the in vivo antioxidant activity of 
sapucaia nuts promoted protective effect against the attack of 
free radicals. The assessment of the effects of HFD + SAP intake 
for a period of 14 and 28 days found interference in the MDA 
concentration reduction and in the increase in the superoxide 
dismutase enzyme, and it minimized the lipid peroxidation ef-
fects on the brain of the animals (Table I). The diet administration 
time showed that the brain tissue showed increased superoxide 
dismutase activity and, therefore, lower ROS concentration after 
only two weeks of treatment with sapucaia.

These effects may be attributed to the metabolic interaction of 
unsaturated fatty acids, magnesium, manganese, selenium, cop-
per, iron and zinc -already identified by studies about the chemical 
composition of sapucaia- and the possible phenolic composites 
and tocopherol that may be found in this nut (13,23-25). Studies 
performed with wallnuts also found antioxidant activities, which 
have been positively correlated with the bioactive compounds in 
the wallnuts, namely: minerals, tocopherol, fibers and phytochem-
icals; which could work as protective agents in inflammatory and 
oxidative stress processes (26-28).

Table I. Mean brain concentrations of malondialdehyde (MDA) (nmol MDA / mg of PTN) 
and of superoxide dismutase (SOD) (U SOD / mg of PTN) at 14 and 28 days of treatment 

for each diet (AIN-93G, AIN-93G + SAP, HFD, HFD + SAP) administered to the animals

Groups
MDA SOD

14 days 28 days 14 days 28 days

AIN-93G 0.84 ± 0.02aA 0.89 ± 0.04aA 6.07 ± 0.30aA 8.56 ± 0.33bA

AIN-93G+SAP 0.67 ± 0.02aB 0.60 ± 0.01bB 9.56 ± 0.57aB 11.91 ± 0.37bB

HFD 1.01 ± 0.03ªC 1.21 ± 0.02bC 4.14 ± 0.51aC 7.01 ± 0.34bC

HFD+SAP 0.67 ± 0.02aB 0.70 ± 0.01bD 12.17 ± 0.29aD 11.13 ± 0.51aB

Means (n = 6) followed by different lowercase letters in the same line and by capital letters in the same column show statistically significant difference according to 
the Tukey test (p < 0.05). AIN-93G (standard diet), AIN-93G + SAP (standard diet + sapucaia), HFD (high-fat diet), HFD + SAP (high-fat diet + sapucaia), PTN (proteins).
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The inflammatory process and the oxidative stress may be 
controlled by endogenous defense mechanisms. The superoxide 

dismutase is described as the first defense line of the body to 
combat reactive oxygen species (ROS), since it performs the dis-
mutation of superoxide anions produced by mitochondria under 
stressful situations (29).

The results of the ZnSOD gene expression showed its signifi-
cant increase, which was observed in all the groups fed with 
nut-enriched diets. It allows inferring that the nut was effective in 
contributing to the antioxidant response, since the gene expres-
sion of this enzyme was higher in HFD + SAP than in HFD. It was 
also higher among animals subjected to the AIN-93G + SAP in 
comparison to the control group. The brain tissue is quite sus-
ceptible to the deleterious effects of ROS due to its high metabolic 
rate in comparison to other tissues. Thus, the presence of nuts 
in the diet has shown to be very effective in increasing the gene 
expression and the SOD activity (Fig. 1).

The oxidative stress caused by the high-fat diet tends to in-
crease the gene expression of inflammatory process mediators 
such as TNF-α and NFkB (p65). It also affects other molecular 
components involved in it, such as the heat shock protein (30,31). 
The results showed that the rats treated with sapucaia-enriched 
diets presented significantly higher levels of HSP-72 expression 
than those fed with control diets alone (HFD and AIN-93G). It 
indicates that sapucaia may have played an important role in the 
modulation of this gene response.

The HSP-72 heat shock protein is part of the HSP-70 family. 
These proteins are able to inhibit intracellular signaling path-
ways such as the NFkB (p65) and to generate low production 
of pro-inflammatory cytokines in response to this inhibition (32). 
The results of the current study showed lower expression of the 
NFkB (p65) transcription factor and this fact may attributed to the 
higher HSP-72 expression.

As these factors are interconnected, the NF kB (p65) inhibition 
caused by the HSP-70 family in the group of rats treated with HFD 
+ SAP also caused low TNF-α gene expression. The TNF-α gene 
expression was lower among the animals treated with HFD + SAP 
and with AIN-93G + SAP in comparison to those treated with HFD 
and with AIN-93G, respectively.

In short, the increased HSP-72 expression observed in the 
groups fed with nut-enriched diets interfered with the NFkB 
(p65) cascade activation, which, in turn, significantly contributed 
to reduce the TNF-α expression, since the tumor necrosis factor 
alpha is a pro-inflammatory agent whose expression is driven 
by the NFkB (p65) (31,32). Thus, we may deduce that there was 
modulation in the target genes and that it affected the expression 
of proteins in the assessed tissue.

CONCLUSION

The antioxidant and anti-inflammatory effects found in the cur-
rent study may be correlated with the nutritional composition de-
scribed in the sapucaia nut. The antioxidant properties of sapucaia 
played an important role in the modulation of the inflammatory 
process and it allowed suggesting the neuroprotective effect of 
this nut.

Figure 1. 

Averages of the mRNA relative gene expression (calibrator sample, y = 1) of 
NFkB (p65) (A), TNF-α (B), HSP-72 (C) and ZnSOD (D) by qPCR for the animals 
fed with AIN-93G + SAP for 14 and 28 days. Means followed by different letters 
(lowercase for AIN-93G and capital to HFD) are significantly according to Tukey´s 
test (p < 0.05).
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The significant reduction in the gene expression of the NFkB 
(p65) and TNF-α inflammatory agents, combined with the sig-
nificant ZnSOD and HSP-72 increase, showed how a food may 
be effective in the health prevention and protection processes.

Another important finding concerns the effects found according 
to the week of treatment, since 14 days of sapucaia nut-enriched 
diet showed very impressive results in both the antioxidant activity 
and the inflammation reduction.

Despite the relevance of the herein presented findings, it is 
worth highlighting the need for further studies about this nut in 
order to better understand the mechanisms involved in these re-
sponses.
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Resumen
Entre las neoplasias, el cáncer colorrectal es una de las principales causas de muerte por cáncer en hombres y mujeres. El aumento de la 
incidencia de este tipo de cáncer es debido al aumento de la esperanza de vida de la población y al aumento de las enfermedades infl amatorias 
crónicas del intestino, colitis ulcerosa y principalmente la enfermedad de Crohn, así como el cambio en los hábitos alimenticios. La American 
Cancer Society (2011) muestra que la dieta podría ser responsable de aproximadamente el 30% de los casos de cáncer en los países desarro-
llados; por otra parte, cuando se considera solo el cáncer colorrectal, el número puede ser del 30% al 50%. Los probióticos son efi caces en la 
prevención y el tratamiento de muchas enfermedades intestinales como la enfermedad infl amatoria del intestino (IBD), la diarrea, el síndrome 
del intestino irritable, la intolerancia al gluten, la gastroenteritis, la infección por Helicobacter pylori y el cáncer de colon. Ejemplos clásicos son 
cepas de los géneros Lactobacillus y Bifi dobacterium que tienen propiedades probióticas con un uso potencial en la profi laxis, así como en 
el tratamiento de una variedad de trastornos del tracto gastrointestinal. Los investigadores se están centrando en estudios muy importantes 
relacionados con la posibilidad de que el uso de probióticos pueda promover una composición de la microbiota equilibrada, y un sistema de 
vigilancia inmunológica sufi ciente como una forma de prevenir el cáncer. Teniendo en cuenta el hecho de que en los intestinos humanos viven 
100 billones de bacterias, incluyendo más de 1.000 especies, todavía hay necesidad de realizar más investigaciones en profundidad con el fi n 
de encontrar probióticos con potencial para prevenir y tratar enfermedades cancerosas, añadiendo un efecto muy prometedor a este ya exitoso 
panorama. Esta revisión tiene como objetivo realizar una revisión de los estudios más recientes que relacionan los probióticos y su potencial con 
la prevención y el tratamiento del cáncer.

Abstract
Among the neoplasias, colorectal cancer is one of the leading causes of cancer death in men and women. The increasing incidence of this type 
of cancer is due to the increase in the population’s life expectancy, by the increase in chronic infl ammatory bowel diseases, primarily ulcerative 
colitis and Crohn’s disease, and the change in eating habits. The American Cancer Society (2011) shows that diet might be responsible for 
approximately 30% of cancer cases in developed countries, moreover when considering only colorectal cancer, the number can reach 30% to 
50%. Probiotics are effective in the prevention and treatment of many bowel diseases as infl ammatory bowel disease (IBD), diarrhea, irritable 
bowel syndrome, gluten intolerance, gastroenteritis, Helicobacter pylori infection, and colon cancer. Classical examples are strains from the 
Lactobacillus, and Bifi dobacterium genus that have probiotic proprieties with a potential use in the prophylaxis, as well as in the treatment of a 
variety of gastrointestinal tract disorders. Researchers are focusing on extremely important studies regarding the possibility of using probiotics to 
promote a balanced microbiota composition, and a suffi cient immunological surveillance system as a way to prevent cancer. Considering the fact 
that the human intestines host 100 trillion bacteria, including more than 1,000 species, there is still need to perform more in depth investigations 
in order to fi nd probiotics with potential to prevent, and treat cancerous diseases, adding a very promising effect to this already successful pan-
orama. This revision aims to conduct a review of the most recent studies correlating probiotics and its cancer preventing and treatment potential.
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INTRODUCTION

Responsible for an expressive and growing number of patients 
around the world, cancer is one of the main diseases responsible 
for morbidity and mortality of the world population (1). Cancer is 
classified as the second major death cause in different regions 
of the planet. In 2012 there was 14.1 million new cases and 
8.2 million deaths; by 2030 it will be approximately 21 million 
cases and 13.2 million causalities, and, in Brazil, the estimative 
for 2014/2015 is around 576.000 new patients (2,3)

.

Among the neoplasias, colorectal cancer is one of the leading 
causes of cancer death in men and women (4,5). The increasing 
incidence of this type of cancer is due to the increase in the popu-
lation’s life expectancy, by the increase in chronic inflammatory 
bowel diseases, primarily ulcerative colitis and Crohn’s disease, 
and the change in eating habits (6-8).

Colorectal cancer has a multifactorial etiology, associated 
to genetic mutations, diet, inflammatory processes, and, most 
recently, to the intestinal microbiota (9). According to Qin et al. 
(2010), human intestinal tract has a diverse and complex micro-
biota that interferes with the human health (10). Therefore, a 
disturb in its composition can lead to the development of several 
pathologies, for example, obesity (11,12), malnourishment (13), 
systemic diseases as diabetes (14), and chronic inflammatory 
disorders, like inflammatory bowel disease (15), that have an 
important effect on the pathogenesis of colorectal cancer (16).

The intestinal microbiota is characterized by its relentless 
dynamic (17).The diverse microbiota colonizing the gastrointestin-
al tract is not randomly formed. On the contrary, it is the product of 
a combination of factors, including environmental conditions, and 
variables such as age, diet, lifestyle, antibiotics therapy, genetic 
components, and exposure to pathogenic agents (18-23).

Some bioactive components, for instance probiotics, are important, 
and frequently used by the population. Recent studies have shown 
that probiotics can be beneficial to the human health, for example, 
decreasing the chance of developing cancer (24). There is evidence 
suggesting that some probiotics strains can affect the host’s immuno-
logic response, stimulating anti-inflammatory cytokines, antioxidants 
compounds, and generating anti-carcinogenic compounds (25). Thus, 
probiotics emerge as great alternatives for prevention, and treatment 
of a variety of gastroenterological conditions, for instance, inflamma-
tory bowel disease, and colorectal cancer (26,27).

Taking into consideration the relevance of the subject, this work 
aimed to conduct a review of the most recent studies correlating 
probiotics and its cancer preventing and treatment potential.

CANCER

Cancer is a multifactorial disease that is originated by a pro-
gressive gathering of mutations in the cells genetic material (28). 
Between the alterations observed in the malignant tumors we can 
highlight: uncontrolled cell proliferation, growth factors insensibil-
ity, ability to invade surrounding tissues, and to migrate to distant 
sites originating new tumors (29-31).

 As a general rule, cancer originates after a series of gen-
etic alterations in the normal cell processess fundamental to the 
regulation of the cell cycle, cell signaling, and differentiation (32). 
According to Vermeulen et al. (2003), the cancer pathology is 
related to flaws in the mechanisms responsible for regulation of 
cell cycle, which allows mutated cells to go through the cycle, 
leading to the accumulation of genetic alterations, contributing to 
the development of malignant tumor characteristics (33).

According to Anand et al. (2008), only 5-10% of all cancer 
cases can be attributed to genetic defects, while 90-95% of the 
cases are related to external factors (34). According to the World 
Cancer Report (2014), around one third of all deaths caused by 
cancer are resulting from high body mass, low fruits and vege-
tables intake, sedentary life style, tobacco intake, and alcohol 
ingestion (3). The American Cancer Society (2011) shows that 
diet might be responsible for approximately 30% of cancer cases 
in developed countries and 20% in developing countries (35). 
Moreover, when considering only colorectal cancer, the number 
can reach 30 to 50% (36).

According to Wu et al. (2011), diet has major effects in human 
health, and, in part, due to their interaction with the intestinal 
microbiota (37). Studies show that diet affects the composition 
and metabolic activity of the intestinal flora, and that this, in return, 
can have an effect on the immune and inflammatory responses, 
having major consequences on the individuals’s health (38). 
According to Anhe et al. (2013), an unbalanced diet can change 
the composition, and activity of the intestinal microbiota, con-
sequently, leading to the development of several pathologies (39). 
On the other hand, consuming some types of food, for example, 
poultry, fish, fruits and vegetables, and, specially, bioactive com-
ponents of functional foods can contribute to the prevention of 
many neoplasias, specially breast, prostate, and colon cancer 
(37,40-42).

INTESTINAL MICROBIOTA AND THE 
OCCURANCE OF INTESTINAL PATHOLOGIES

Around 100 trillion bacteria, with more than a thousand species, 
live in the human intestines, creating a symbiotic relationship with 
the host (43,44). The intestinal microbiota plays a crucial role in 
the development, and expansion of the lymphoid tissues, and 
in the maintenance and regulation of the immune system (17). 
Some microorganisms play a role in food digestion, and vitamin 
production, having an impact in the function and conservation of 
the gastrointestinal tract’s health, as well as health in general, 
protecting the body against the attack of pathogenic microor-
ganisms (45,46).

Although there are benefits from the intestinal microbiota on the 
host homeostasis, misbalance in its composition, resulting in alter-
ation of its function, can lead to the development of several path-
ologies (47,48). According to Cho et al. (2012), the appearance 
of an increasing number of diseases, such as inflammatory bowel 
disease, type 2 diabetes, obesity, allergies, and colorectal cancer 
are directly related to alterations in the function and composition 
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of the intestinal microbiota (49). Inflammatory bowel disease (IBD), 
like Crohn’s disease (CD), and ulcerative colitis (UC), are chronic 
inflammatory diseases, with an unknown etiology, that affect the 
gastrointestinal tract, being them both related to the development 
of colorectal cancer (8,50-52). Patients with CD show a cumula-
tive elevated risk of developing colorectal cancer, from 2.9% in 10 
years, to 8.3% after 30 years of the disease onset (53).

A recent meta-analysis was performed aiming to evaluate the 
risk of developing colorectal cancer associated with CD. It was 
shown that, in 34 studies, approximately 60,000 patients diag-
nosed with CD also showed subsequent cancers (54). On the 
same way, Basseri et al. (2012) identify that 5.6 % of the individ-
uals diagnosed with CD developed cancer or dysplasia due to the 
disease complications (55).

Colorectal cancer was the most common cause of death in the 
USA by the end of the 1940s and beginning of the 1950s (56). 
According to the latest world estimative, colorectal cancer is the 
third most common cancer type, and the third main cancer death 
cause in men and women (3). Data from the World Health organ-
ization show that together with lung, liver, and breast cancers, 
colorectal cancer is responsible for the majority of cancer deaths 
each year (57).

In Brazil, colorectal cancer is responsible for more than 15,000 
deaths in 2013 (58). Considering the period between 2014-2015, 
the occurrence of approximately 33,000 new colon and rectal 
cancers were documented, with an estimated risk of 15.44 new 
cases/100,000 men, and 17.24 cases/100,000 women (3).

Intestinal bacteria can have a positive effect on the immune 
system defense against cancer by modulating the host immune 
function. Researchers have been focusing on extremely important 
studies regarding the hypothesis that probiotics can promote an 
equilibrated bacterial population, and an immunological vigilance 
system that would be satisfactory to prevent cancer. Functional 
food can be used as a strategy to prevent the development of 
cancer and protect against its causes, as previously mentioned.

IMMUNE SYSTEM AND INTESTINAL MUCOSA

The immune system is complex, involves multiple interactions 
between organs, cells, and molecules, with the main purpose of 
defending the body against antigens. Numerous antigens pene-
trate the body through the mucosa, so, the host mucosa immune 
system play a key role in the immune defense against pathogens 
(59,60). Moreover, around 80% of the immune cells are associ-
ated with the intestinal mucosa (61).

The immune response can be innate or adaptive. The innate 
immune response is fast, unspecific, and includes mostly phago-
cytes, such as neutrophils, monocytes, macrophages, denditric 
cells, and natural killers (NK). The adaptive response, on the other 
hand, is slower, and characterized by its specificity and mem-
ory, being B and T lymphocytes the main cells involved in the 
response. T lymphocytes can be categorized as helper T cells 
(CD4 +, also known as T helper – Th) and cytotoxic T cells (CD8 
+). T helpers are found mainly in two distinct cells, Th1 and Th2, 

that are set apart by their cytokines and immune response. Th1 
cells synthesize pro-inflammatory cytokines able to stimulate the 
inflammatory response, while Th2 cells produce anti-inflammatory 
cytokines that can attenuate inflammation (60,62).

The balance between Th1 and Th2 activity in cytokine pro-
duction can determine the direction and result of the immune 
response. An exacerbated response towards Th1 is associated to 
chronic inflammatory diseases, while an abnormal Th2 response 
characterizes allergic, and autoimmune reactions (60).

Cytokines

Cytokines are extracellular, water soluble polypeptides or glico-
proteins secreted by a variety of cells. A single cell can secrete 
the same cytokine, which has a paracrine or autocrine signaling. 
Similar activities can be unveiled by different cytokines, and its 
secretion occurs, usually, in cascade (63).

Several interactions between immune system cells are con-
trolled by cytokines. They can influence the activity, differentiation, 
proliferation and survival of the immune cells, in addition to regu-
lating the release, and activity of other cytokines (64).

Cytokines are central mediators that guide the inflammatory 
response to the lesion, and infection sites. Conversely, an exacer-
bated release of pro-inflammatory cytokines from the lesion site 
can lead to serious damage to the body, but anti-inflammatory 
cytokines can minimize some of these undesired effects (65).

Macrophages, monocytes, eosinophils, hepatocytes, and glial cells 
secrete Interleukin 6 (IL-6), and the tumor necrosis factor (TNF-α), 
and IL-1 are potent inducers. IL-6 is an important pro-inflammatory 
cytokine that promotes maturation and activation of neutrophils, mat-
uration of macrophages, and differentiation and/or maintenance of 
cytotoxic T lymphocytes, and NK cells. TNF-α is another important 
pro-inflammatory cytokine, produced mainly by monocytes, macro-
phages and T lymphocytes. After a surgical procedure, trauma or dur-
ing an infection, TNF-α is one of the first, and most potent mediators 
of the inflammatory response, with the capability to make changes in 
the metabolism, and activate other cytokines (63,64). IL-10, on the 
other hand, is an example of anti-inflammatory cytokine, synthesized 
by immune cells, and neuroendocrine, and neural tissues. IL-10 has 
the ability to inhibit pro-inflammatory cytokines and stimulate the 
endogenous production of anti-inflammatory cytokines (66).

The current knowledge on how probiotics affect the immune 
system was obtained mainly by analyzing the cytokine profile pro-
duced by several immune cells in response to the consumption 
of probiotic microorganisms. For every new probiotics isolate, the 
secreted cytokine profile needs to be established, once the bene-
ficial health effect is different for each isolate (59).

In vitro studies are used to establish the cytokine profiles. To 
perform those tests, the physiological conditions need to be rep-
licated. Lipopolysaccharide (LPS) is a gram-negative bacterial cell 
wall component that acts on mammal cells, mostly macrophages, 
inducing the release of cytokines (67). LPS is a common tool 
to simulate inflammation in vitro in order to quantify cytokines 
release (68,69).
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The maintenance of the balance between the pro-inflammatory 
and anti-inflammatory activity is essential to the human health. 
Therefore, studying the cytokine modulation caused by a microor-
ganism is an important step in the probiotic selection (69).

Ashraf and collaborators (2013) after stimulating peripheral 
mononuclear blood cells with microorganisms from the Lactoba-
cillus, Bifidobacterium, Lactococcus, and Streptococcus genus 
showed an increase in cytokines expression, including TNF-α, 
and IL-10 (68). Morita and colleagues (2002) also showed a sig-
nificant increase in IL-6, IL-10, IL-12, and TNF-α cytokines after 
stimulation of rat macrophages with BAL Lactobacillus acidophilus 
TMC 0356 (70).

PROBIOTICS

Probiotics, “live organisms that, when administered in adequate 
amounts, have beneficial effects on the host’s health”, can survive 
in the intestines and promote the recovery of normal intestinal 
microbiota, being lactobacillus and bifidobacteria the most well 
known (71).

PROBIOTICS AND IMMUNE SYSTEM

Probiotics help on the regulation of the immune response and 
its continuous use is advantageous to its consumer’s health, 
participating in the modulation of normal intestinal microbiota, 
reducing the risk of intestinal disorders, preventing diseases like 
infections, and food allergies, reducing cholesterol levels, stabil-
izing the intestinal mucosa, and relieving the lactose intolerance 
symptoms (72-77).

Considering that approximately 80% of the immune cells are 
related to the intestinal mucosa, probiotics that have the ability 
to adhere to the intestinal epithelium, and interact with immune 
cells, play a crucial role in the modulation of the immunological 
response (61,69).

The effect of the bacterial compounds released in the lumen 
and absorbed by the intestinal epithelium, as well as the alter-
ations of the cell physiology due to the bacterial contact have 
been considered as the plausible mechanism by which probiotic 
microorganisms affect the immunological function, either local or 
systemically (78). Then again, is important to highlight that the 
probiotic’s immuno modulatory effect is different for every isolate, 
diverging on the cytokine expression profile, and in the regulatory 
T cell response (59,68).

Probiotics affect the immune system through the innate and 
adaptive immune system cells. Stimulation of phagocytes, and 
the increase of NK cytotoxicity, enhances the inhibitory effect over 
tumors, and infections (79). The efficiency of the NK cells can 
also be increased when a combination of probiotics and dex-
tran is used (80). These studies suggest that probiotics can play 
an important role in reinforcing the immunological surveillance 
of the NK cells, helping to avoid the development of malignant 
tumors (59). Moreover, probiotics seem to increase the release 

of immunoglobulin IgA and IgM, reinforcing the adaptive immune 
response (61).

Those studies suggest that probiotics consumption can affect 
the differentiation of T helper lymphocytes, altering the balance 
between the production of Th1 and Th2 lymphocytes (59,81-83). 
Considering that probiotics have the ability to reinforce the innate, 
and adaptive immune response its potential as nutritional sup-
plements have been exploited in order to improve the immune 
system response in age specific groups, such as elderly (78,79).

INTESTINAL EPITHELIUM ADHESION ABILITY

The microorganism’s ability to adhere to the intestinal epithel-
ium is an important feature, allowing probiotics to have its bene-
ficial effects to the health, including the inhibition of the patho-
genic microorganisms, and the modulation of the immune system. 
Thus, adhesion is one of the main selection criteria for probiotic 
microorganisms. Moreover, the adhesion capability of bacteria 
plays an important role in the intestine colonization, avoiding the 
elimination by the peristaltic movements (61,84-86).

The interaction between the probiotic microorganisms and the 
enterocytes is fundamental to the early stages of the immune 
system modulation, and for an adequate cytokine production. 
Therefore, models that reproduce the mucosa on a cellular level 
should be the desired ones when evaluating the immune function 
of probiotics, once stimulation of the immune response in blood 
cells is not physiologically accurate (59).

Motivated by the desire to elucidate cancer mechanisms, 
researches like Fogh and collaborators started studies in the 
1970s, and established lineages collections from intestinal 
tumors. Caco-2 (87), and HT-29 (88), both human epithelial colo-
rectal adenocarcinomas, were some of the lineages established.

Caco-2 and HT-29 were effectively used to verify the adhesive 
properties in several studies (61,70,77,84,85,89). In vitro studies 
can be used as tools to predict the survival of Lactobacillus spp 
lineages in the gastrointestinal tract, and to evaluate the adhesion 
ability to Caco-2 cells (90).

PROBIOTIC ANTI-INFLAMMATORY ACTIVITY

Several evidences have proven that it is the probiotics activity 
leading to the production of pro- and anti-inflammatory cytokines 
that promotes the development and maintenance of an alert state 
of the innate, and adaptive immune systems, and reduce the ability 
of the host’s immune response to unbalanced inflammatory condi-
tions (91). Probiotics contribute to the inhibition of the exacerbated 
immune responses, which might have beneficial effects against the 
development of chronic intestinal diseases, and autoimmune dis-
eases (59). Additionally, studies suggest that probiotics could help 
controlling malignant tumors development thought the reinforce-
ment of the immunological surveillance triggered by NK cells (59).

IBDs are chronic gastrointestinal tract inflammation, charac-
terized by a misregulation of the immune system, leading to a 
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chronic inflammatory response (63). In Crohn’s disease, the pre-
dominant inflammatory response is mediated by Th1 lymphocytes. 
Contrarily, ulcerative colitis immune response is mediated by Th2 
lymphocytes (92,93).

Cytokine profiles play an important role in the maintenance of 
the intestines immune system homeostasis. Probiotics can attenu-
ate the bowel inflammation in IBD by decreasing the inflammatory 
mediators production, and modulating the anti-inflammatory cyto-
kines expression (94). By the increase in IL-10, and decrease in 
inflammatory cytokines like TNF-α, some probiotics can prevent 
the onset of local inflammatory diseases, being potentially used 
as an adjunct therapy to conventional treatments (66).

Wang and collaborators evaluated the anti-inflammatory effect 
of Bifidobacterium animalis subsp. lactis, and showed that a pro-
teic, soluble factor secreted by the bacteria has the ability to inhibit 
pro-inflammatory cytokine TNF-α. Results from this study indicate 
that there is a potential application of probiotics in the prevention 
of bowel disease lesions mediated by inflammatory cytokines (95).

As a general rule, the synthesis of microbial substances that act 
on pathogenic bacteria, change in the intestinal pH, competition 
for essential nutrients that enable pathogenic microorganisms 
growth, increase in mucosa secretion, toxins and its receptors 
inactivation, and stimulation of phagocytosis, as well as specific 
and nonspecific immune responses against the pathogenic agents 
seems to be the most likely mechanisms by which probiotics 
promote the body homeostasis (96,97).

The immunomodulatory effect of probiotics varies according 
to the strain, diverging in the cytokine expression profile, and the 
regulatory T cell response. Thus, it is important to determine the 
effect for every new strain, allowing the validation of its pro-, and 
anti-inflammatory properties, as well as the possible clinical appli-
cation (59,68). Likewise, clinical studies in humans are necessary 
to prove the efficacy of probiotics in the treatment of inflammatory 
bowel disease, and other inflammatory diseases, as well as deter-
mine the therapeutic applications, and the mechanisms involved 
in these beneficial processes (66).

PROBIOTICS THERAPEUTIC APPLICATIONS

Recently, there is a growing interest in functional food and how 
they promote and maintain a good health. The consumption of 
food supplements has grown in the international market reaching 
millions of consumers. Among the food with probiotic properties 
the most popular ones are fermented milk products like yogurt, 
cheese, kefir, and ice cream (77,98-101). The fermented product 
commercially known as ‘Yakult’, a Japanese brand, containing 
Lactobacillus casei Shirota in vivo is the bestseller product in the 
world (102).

Probiotics are effective in the prevention and treatment of many 
bowel diseases as inflammatory bowel disease (IBD), diarrhea, 
irritable bowel syndrome, gluten intolerance, gastroenteritis, 
Helicobacter pylori infection, and colon cancer (103,104). Clin-
ical studies in humans use several probiotics treatments, and a 
placebo control. Results generate important evidence regarding 

probiotic use, with significative effectiveness in the treatment of 
several gastrointestinal diseases (105,106).

Furthermore, the clinical studies also identified two mechan-
isms of action by which probiotics mediate the maintenance of the 
gastrointestinal microbiota balance: a) production of antibacterial 
substances, and the competitive inhibition of the pathogen; and b) 
toxins adhesion to the intestinal epithelium. Gram-positive bacteria 
Lactococcus lactis synthesizes antimicrobial peptides, and is an 
example of the first mechanism of action. Acetic, lactic, and propi-
onic acid produced by Lactobacilli strains reduce the pH, inhibiting 
the growth of several pathogenic gram-negative bacteria. As an 
example, some Lactobacillus strains produce lactic acid inhibiting 
Salmonella enterica growth (107).

Lactobacilli and Bifidobacteria have the capability of competing 
with pathogenic bacteria such as Bacteroides vulgatus, Clostrid-
ium histolyticum, C. difficile, Enterobacter aerogenes, Listeria 
monocytogenes, Staphylococcus aureus, Salmonella enterica, 
Yersinia enterocolitica, and Escherichia coli, dislocating it from 
the intestinal epithelium, as an example for the second men-
tioned mechanism of action. Studies regarding these probiotics 
refer to them as blockers of pathogenic agents once they alter 
the membrane carbohydrate receptors in the intestinal epithelium 
(108,109). Blocking of the bacterial enterotoxin binding seems to 
be a promising therapeutic tool.

Bifidobacteria have beneficial effects in the prevention, and 
relieve of infectious diarrhea, and an improvement in the symp-
tomatology of inflammatory bowel disease (110). Specific lineages 
of bifidobacteria suppress genes that are induced by H. pylori in 
human epithelial cells (111), while Bifidobacterium sp. has inhibitory 
activity against Streptococcus mutans, and Streptococcus sobri-
nus, etiological agents strongly associated with dental cavities in 
humans (112). Lim et al. (2015) showed that some yeast increase 
the growth of other probiotics under acidic conditions, like Sac-
charomyces cerevisiae CE-1118, that improves the viability of the 
probiotic Lactobacillus rhamnosus HN001 under pH 2.5-4 (113).

Recent studies, as the one performed by Jungersen and col-
laborators (2014), proved the efficacy of Bifidobacterium animalis 
subsp. lactis BB-12® in the improvement of the bowel function, 
protection against diarrhea, and reduction of antimicrobial therapy 
adverse effects. In addition, the authors showed that individuals 
had an increased resistance to common respiratory infections, 
and a decreased incidence of acute respiratory infections (61).

These clinical studies showed that a combination of six pro-
biotic bacteria (L. acidophilus, L. casei, L. salivarius, L. lactis, B. 
bifidum, and B. infantis) inhibit the growth of pathogenic bacteria 
in patients with severe acute pancreatitis (114).

Many studies showed that probiotics assist in the prevention and 
treatment of Clostridium difficile associated diarrhea (CDAD). Gao et al. 
(2010) identified a decreased incidence risk after a prevention treat-
ment with two strains of Lactobacillus (115). Saccharomyces boulardii 
has also been successfully used for the treatment of CDAD (116).

Saccharomyces boulardii is a well-studied probiotic that acts 
in several gastrointestinal disorders. In its lyophilized form, it is 
effective for the diarrhea treatment by reducing the length of the 
disease independently of the cause (117-119).
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Recently, Akkermansia muciniphila was described as a poten-
tial probiotic, residing in the intestinal mucus layers (120). Many 
studies have shown that this bacteria level is reduced in the 
gastrointestinal tract of obese patients (121,122). This bacteria 
is known to metabolize a variety of complex carbon hydrates, as 
well as synthesize many amino acids and vitamins (123). Shin 
et al. (2014), performing in vivo assays in rats, identified that 
the bacteria induced the expression of regulatory T cell Foxp3 in 
the visceral adipose tissue, which attenuates inflammation (124). 
Considering these results, it was suggested that A. muciniphila 
could be useful in the diabetes treatment.

Faecalibacterium prausnitzii, another organism strongly related 
with the human gastrointestinal microbiota, has also being well 
investigated. It represents around 5-15% of the total fecal micro-
biota, being one of the major butyrate producers in the gastro-
intestinal tract (125,126). Butyrate is essential to maintain the 
integrity of the epithelial barrier, which is consider a primarily 
energy source in the intestines. This compound has a valuable 
importance in reducing cancer progression, protecting against 
pathogens, and stimulating the immune system (127).

In this way, probiotics help to promote homeostasis by several 
mechanisms in the intestinal epithelial cells (91).

CONCLUSIONS

Cancer is a disease responsible for an expressive, and growing 
number of cases in the world, being colorectal cancer one of the 
main death causes by cancer in men and women in the world 
(4,5). One of the reasons for the increased incidence of this kind 
of cancer is the prevalence of chronic gastrointestinal epithelium 
inflammatory disorders, mainly represented by ulcerative colitis, 
and Crohn’s disease (6-8).

The need to find alternatives that can assist in the treatment 
and prevention of inflammatory bowel disease, and colorectal 
cancer, make probiotics a promising source. They play a crucial 
role in the modulation of the immune response, considering that 
approximately 80% of the immune cells are associated to the 
intestinal membrane (61,69).

Probiotics have a vast, and successful applicability. Classical 
examples are strains from the Lactobacillus, and Bifidobacterium 
genus that have probiotic proprieties with a potential use in the 
prophylaxis, as well as in the treatment of a variety of gastroinstet-
inal tract disorders. Recently, another example is the new probiotic 
species A. muciniphila that is being tested in animal assays, and in 
clinical trials with promising results regarding its favorable activity 
on the treatment or diagnosis of gastrointestinal tract diseases.

Researchers are focusing on extremely important studies regarding 
the possibility of using probiotics to promote a balanced microbiota 
composition, and a sufficient immunological surveillance system as a 
way to prevent cancer. Considering the fact that the human intestines 
hosts 100 trillion bacteria, including more than 1,000 species, there 
is still need to perform more in depth investigations in order to find 
probiotics with potential to prevent, and treat cancerous diseases, 
adding a very promising effect to this already successful panorama.
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Abstract
Introduction: Spain is the third European country with the highest prevalence of childhood obesity, leading to the appearance of intervention 
programs aimed at promoting healthy food habits and/or physical activity (PA).

Objective: The purpose of this systematic review was to determine those intervention programs developed in Spanish Primary schoolchildren 
which promote eating habits and PA and to analyze the infl uence that those programs had on body composition, eating habits and PA. 

Method: The articles published between 2000 and 2015 were reviewed in the following databases: Web of Science, Scopus, Dialnet, PubMed, 
Eric, Sportdiscus and Psycinfo by two independent reviewers.

Results: Of a total of 813 articles, which were recorded after removing duplicates (192), reading titles and summaries (587) and reading the 
full texts (17), only 7 met the inclusion criteria. 

Conclusions: In almost the middle of the studies analyzed, the intervention programs were effective in reduction of body composition; by other 
side, almost the whole of the intervention programs analyzed showed effectiveness on certain food habits like fruit intake and increasing PA level.

Resumen
Introducción: España es el tercer país europeo con mayor prevalencia de obesidad infantil, dando lugar a la aparición de programas de inter-
vención destinados a fomentar hábitos alimentarios saludables y/o de actividad física (AF).

Objetivo: el propósito de esta revisión sistemática fue conocer aquellos programas de intervención para la promoción de hábitos alimentarios 
y de AF desarrollados en escolares españoles de Educación Primaria (EP) y analizar la infl uencia que han tenido las intervenciones sobre la 
composición corporal, los hábitos alimentarios y la AF. 

Método: se revisaron los artículos publicados entre los años 2000 y 2015 en las siguientes bases de datos: Web of Science, Scopus, Dialnet, 
PubMed, Eric, Sportdiscus y Psycinfo por dos revisores independientes. 

Resultados: se contabilizaron un total de 813 artículos, de los cuales tras la eliminación de duplicados (192), lectura de títulos y resumen (587) 
y lectura del texto completo (17), tan solo 7 cumplieron con los criterios de inclusión. 

Conclusiones: los programas de intervención analizados mostraron cambios positivos en la mejora de la composición corporal en algo menos 
de la mitad de los estudios analizados; por otro lado, casi todos los programas de intervención analizados tuvieron un efecto positivo sobre 
conductas respecto a ciertos hábitos alimentarios, como la ingesta de frutas, y sobre el incremento del nivel de AF.
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INTRODUCCIÓN

España es el tercer país europeo con mayor prevalencia de obe-
sidad infantil (1). Dicha situación se ha puesto de manifiesto en 
diversos estudios de índole nacional, entre otros, el estudio Aladino 
mostró que el 45,2% de los escolares con edades comprendidas 
entre los seis y nueve años padecía sobrepeso u obesidad (2). Sin 
embargo, la Encuesta Nacional de Salud muestra un porcentaje 
inferior, encontrando un leve incremento de exceso de peso en 
población infantil desde 2006 (27,6%) hasta el 2012 (27,8%) (3).

La necesidad de revertir dicha situación ha provocado la apa-
rición de programas de intervención en el ámbito nacional, des-
tinados a fomentar hábitos alimentarios saludables y/o actividad 
física (AF) (4). Estos programas surgen con la intención de reducir 
la obesidad infantil, motivada principalmente por malos hábitos 
alimentarios, reducción de AF y aumento del sedentarismo (5). 
Resulta de gran importancia para la salud pública modificar dichas 
conductas a través de la promoción de los hábitos saludables (6). 
De este modo, la escuela se convierte en un medio ideal para ge-
nerar conciencia sobre la importancia que tienen dichos hábitos y 
lograr comportamientos saludables (7). También permite actuar de 
forma más efectiva adaptándose al tipo de alumnado, facilitando 
así la participación en los diferentes programas (8). 

La promoción de una alimentación equilibrada favorecerá el 
aporte energético para el día a día (9), proporcionando nutrien-
tes necesarios para un adecuado crecimiento y desarrollo (10). 
Además de cambiar o reforzar el tipo de conducta, se contribuye 
a la mejora de la composición corporal (9). Si esta es combinada 
además con programas de AF, ayudamos al cumplimiento de las 
recomendaciones de AF diaria (11), produciendo una mejora tanto 
en el estado de salud como en la condición física (12).

Se han realizado revisiones basadas en programas de inter-
vención sobre hábitos alimentarios o AF centrados en Educación 
Primaria (EP) (13). Sin embargo, no se han hallado revisiones so-
bre programas de intervención dirigidos a la promoción conjunta 
de ambas variables en el contexto escolar de la EP en España. 

Por tanto, en la presente revisión se pretenden dos grandes 
objetivos: a) conocer aquellos programas de intervención dirigidos 
a la promoción de hábitos alimentarios y AF desarrollados en 
escolares españoles de EP; y b) analizar la influencia que han 
tenido las intervenciones sobre la composición corporal, hábitos 
alimentarios y AF.

MÉTODO

Dos revisores independientes llevaron a cabo la búsqueda de 
artículos originales publicados en las siguientes bases de datos: 
Web of Science, Scopus, Dialnet, PubMed, Eric, Sportdiscus y 
Psycinfo. Respecto a las palabras clave empleadas, fueron tanto 
en español como en inglés siguiendo dicho orden: “Intervención 
O prevención Y obesidad O sobrepeso Y escolares O infancia 
Y España O españoles”. En inglés: “Intervention OR prevention 
AND obesity OR overweight AND schoolchildren OR childhood 
AND Spain OR Spanish”.

En la búsqueda bibliográfica se adoptaron los siguientes cri-
terios de inclusión: a) programas de intervención dirigidos a la 
mejora de la composición corporal, promoción de hábitos de AF y 
alimentarios realizados en población de EP (6-12 años); b) progra-
mas que englobasen Educación Infantil y secundaria, siempre y 
cuando las edades comprendidas entre los 6-12 años estuvieran 
presentes; c) programas de intervención de carácter nacional 
e internacional que incluyesen a España, aportando datos por 
separado; d) programas piloto; y e) estudios publicados entre el 
año 2000 hasta octubre del 2015 (ambos incluidos). Como crite-
rios de exclusión: a) programas de intervención que se centraran 
en grupos de obesidad y/o sobrepeso, o que se realizasen con 
sujetos que padecieran alguna enfermedad; b) estudios en los que 
no se especificara la relación entre variable/es independiente y 
dependiente; y c) finalmente, se excluyeron aquellos estudios en 
los que en la variable/es dependiente, no existiera alguna de las 
premisas del objetivo planteado.

RESULTADOS DE LA BÚSQUEDA

A partir de los principios establecidos por la declaración PRIS-
MA (14) para la elaboración de revisiones sistemáticas, se iden-
tificaron un total de 813 artículos de entre todas las bases de 
datos, pertenecientes; Web of Science (224), Scopus (122), Dianet 
(26), PubMed (407), Eric (0), Sportdiscus (18) y Psycinfo (16). El 
primer paso consistió en la eliminación de los artículos repetidos, 
siendo un total de 192. Tras la lectura del título y resumen fueron 
excluidos 587 artículos. De los 17 artículos resultantes, se realizó 
una lectura del texto completo, para acabar filtrando finalmente 
los artículos que formarían parte de este trabajo, a raíz de los 
criterios de inclusión establecidos. Al final del proceso, 7 artículos 
fueron incluidos en la revisión sistemática. Dicho proceso puede 
observarse en la figura 1.

RESULTADOS

El conjunto de los programas incluidos en esta revisión, en-
globan a todos los grupos de edad de EP. Además, cuentan con 
un grupo control en cada uno de ellos. En todos, las variables 
analizadas fueron: composición corporal, hábitos alimentarios y 
AF, las cuales se desarrollaron íntegramente a partir de las inter-
venciones llevadas en la escuela.

En la tabla I se presenta la metodología seguida por cada una 
de las intervenciones revisadas. Los siete estudios comparten 
una metodología similar para abordar la promoción conjunta de 
hábitos alimentarios y AF. No obstante, existen pequeños matices 
diferenciadores. En los dos programas de intervención realizados 
por Llargues y cols. (15,16) se emplea la pedagogía Investigación, 
Visión, Acción y Cambio (IVAC), contribuyendo de este modo a un 
aprendizaje activo, favoreciendo así la participación y el compro-
miso del alumnado hacia la mejora o consolidación de las varia-
bles anteriormente mencionadas. Por otro lado, en los programas 
de Giralt y cols. (17) y Tarro y cols. (19) las intervenciones se lleva-
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ron a cabo de forma práctica en el aula mediante la realización de 
unas actividades determinadas. En el estudio de Solís y cols. (20), 
se llevaron a cabo talleres saludables. Por último, en el estudio 
piloto de Muros y cols. (21), fue el único en el que se aplicó un 
programa donde la AF se realizó de forma práctica fuera del aula.

Respecto al papel de la familia, la participación fue presencial 
tan solo en los dos programas de Solís y cols. (20) y Muros y cols. 
(21), consistiendo en la asistencia a unas charlas sobre promoción 
de hábitos saludables. En el resto de programas (15-19), las fa-
milias participaron indirectamente a través de actividades y reco-
mendaciones proporcionadas por los responsables del proyecto. 

Los programas de intervención analizados, afectaron a com-
posición corporal, hábitos alimentarios y AF en el sentido que 
se indica a continuación. El grado de confianza utilizado en los 
diferentes estudios fue de p < 0,05. En la tabla II se muestran los 
principales resultados de cada una de las intervenciones.

COMPOSICIÓN CORPORAL

De los siete programas de intervención analizados, solo en tres 
estudios se consiguió mejoras en la composición corporal: Llargues y 
cols. (15) (p < 0,001); Tarro y cols. (19) (p = 0,001) y Solís y cols. (20) 

(p = 0,017). Sin embargo, en dos estudios se incrementó el índice de 
masa corporal (IMC) de forma significativa: Llargues y cols. (15) en el 
caso de niños (p < 0,001) y Llaurado y cols. (18) en niñas (p < 0,001). 

HÁBITOS ALIMENTARIOS

Cuatro programas mostraron tener un efecto significativo sobre 
el consumo de ciertos alimentos. El consumo de una segunda fruta 
al día se logró en los estudios de Llargues y cols. (15) (p > 0,005); 
Giralt y cols. (17) (p = 0,03) y Llaurado y cols. (18) (p < 0,001) siendo 
el alimento consumido que más incremento evidenció. También en el 
estudio de Giralt y cols. (17) se incrementó el consumo de cereales 
(p= 0,01) y en el de Llaurado y cols. (18) en consumo de verduras 
(p = 0,017). En el estudio de Solís y cols. (20), aumentó el número 
de escolares que realizaron una dieta equilibrada (p = 0,021). 

ACTIVIDAD FÍSICA

Cinco programas consiguieron incrementar significativamente 
la AF diaria, aumentando en los estudios de Giralt y cols. (17) el 
porcentaje de los que realizaron más de 5 horas semanales de AF 
(en niños p < 0,001, y niñas p = 0,005); en el estudio de Llargues 
y cols. (16) se incrementó la AF extraescolar (p = 0,055); Muros 
(21) logró un incremento en las horas diarias de AF (p < 0,05); en el 
estudio de Tarro y cols. (19) se incrementó el porcentaje de los que 
realizaban más de 4 horas de AF extraescolar (en niños p < 0,001, 
y en niñas p = 0,004), al igual ocurrió en el estudio de Llaurado y 
cols. (18) aunque solamente para el caso de los niños (p = 0,002). 

DISCUSIÓN

En la presente revisión se pretendieron dos grandes objetivos: co-
nocer aquellos programas de intervención dirigidos a la promoción 
de hábitos alimentarios y AF desarrollados en escolares españoles 
de EP y analizar la influencia que han tenido las intervenciones 
sobre la composición corporal, hábitos alimentarios y AF.

La promoción conjunta de hábitos alimentarios y AF favorece o 
refuerza hábitos de vida saludables, además de contribuir al man-
tenimiento de un peso saludable o reducirlo en caso de padecer 
sobrepeso u obesidad (22). Este hecho, podría haber determinado 
la reducción del IMC, IMC z-score o masa grasa en los programas 
de Llarges y cols. (15), Tarro y cols. (19) y LLaurado y cols. (20). 
Tal efecto, podría haber estado determinado por la duración de las 
intervenciones. Si comparamos los resultados encontrados en com-
posición corporal en la presente revisión, respecto a los obtenidos 
en un meta-análisis (23), en el que se analizaron los programas 
de intervención sobre la obesidad, las mejoras en la reducción del 
IMC fueron significativas en aquellos programas que presentaban 
una duración mayor, establecida entre uno y cuatro años. Por tanto, 
un periodo mínimo de un año contribuirá a favorecer un efecto 
positivo a largo plazo (13). Por consiguiente, el tiempo resulta ser 
de vital importancia para la modificación de conductas y cambios 
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antropométricos, estimándose por tanto un tiempo mínimo de doce 
meses para los programas de intervención. Todos los estudios in-
cluidos en la revisión tuvieron una duración de al menos 24 meses, 
excepto el estudio de Muros y cols. (21). 

Por otro lado, el cambio hacia hábitos alimentarios más saluda-
bles resultó ser significativo en los cuatro programas de Llargues 
y cols. (15), Giralt y cols. (17), Llaurado y cols. (18) y Solís y cols. 
(20), sobre la ingesta de una segunda fruta, cereales o verduras. 
En algunas intervenciones en la que se fomentan hábitos alimen-
tarios saludables (24), se destaca la idea de que los cambios se 
originan principalmente en una mayor ingesta de frutas y verdu-
ras, coincidiendo con uno de los hallazgos de esta revisión. Los 
programas analizados han posibilitado un pequeño cambio en los 
hábitos alimentarios con el que se ha contribuido en parte, a una 
alimentación equilibrada. Se ha mostrado que con el cumplimiento 
de las recomendaciones de ingesta fruta, verduras, fibra así como 
la reducción de azúcares, el mantenimiento de un peso saludable 
como la pérdida de masa grasa, resultan ser muy efectivos (9). 

Respecto al aumento significativo de la AF, resultó ser la variable 
que evidenció mejoras más significativas, incrementándose en los 
estudios de Llargues y cols. (16), Tarro y cols. (19), Solís y cols. (20) 
y Muros y cols. (21). Dichos resultados pueden contribuir a mejorar 
el estado físico (25) y al mantenimiento de un peso saludable o 
reducción del mismo (26). No obstante no conocemos con exactitud 
los factores que definen la AF de cada uno de los programas, en 
particular la intensidad de la sesiones tan solo se especifica en el 
estudio de Muros21, siendo esta, vigorosa y moderada. Es muy im-
portante conocerla ya que además de mejorar parámetros como la 
capacidad cardiorespiratoria (12) la pérdida de masa grasa es mayor 
con intensidad vigorosa, que con actividades físicas moderadas (27), 
alternado con intensidad moderada y con periodos de recuperación 
activa o pasiva. Hubiera sido interesante conocer los efectos que se 
hubieran generado si la AF se hubiera llevado de forma práctica en 
el patio o instalaciones deportivas en el resto de estudios.

No olvidemos la importancia que ejerce la familia sobre la conso-
lidación de hábitos de vida saludables de los hijos, y más en edades 

Tabla I. Metodología de las intervenciones
Autores Edad  Muestra Duración Evaluación Intervención

Llargues et 
al. (15)

5-6
n = 509

G. intervención = 272
G. control = 237

2 años 
académicos

IMC, hábitos 
alimentarios y AF

Promover hábitos alimentarios saludables, potenciar la 
AF mediante la metodología IVAC (3 horas/semana). 
Las familias recibieron recomendaciones de nutrición 

equilibrada y A.F. durante los fines de semana

Llargues et 
al. (16)

5-6
n = 426

G. intervención = 225
G. control = 201

2 años 
académicos

IMC, hábitos 
alimentarios y AF

Promover hábitos alimentarios saludables, potenciar la AF 
mediante la pedagogía educativa IVAC (3 horas/semana)

Giralt et al. 
(17)

7-8
n = 1939

G. intervención = 1222
G. control = 717

28 meses
IMC, perímetro de 
la cintura, hábitos 
alimentarios y AF

Ocho temas de estilo de vida para mejorar los hábitos 
alimentarios, hábitos de vida saludable y fomentar la AF 
(1/hora/sesión) 2 semanas cada 2 meses. Evaluación de 

las actividades y actividades para casa

Llaurado et 
al. (18)

7-8
n = 690

G. intervención = 320
G. control = 370

2 años 
académicos

IMC, hábitos 
alimentarios y AF

Ocho temas de estilo de vida para mejorar los hábitos 
alimentarios, hábitos de vida saludable y fomentar la AF

Tarro et al. 
(19)

11-13
n = 619

G. intervención = 421
G. control = 198

28 meses
IMC, hábitos 

alimentarios y AF

Ocho temas de estilo de vida para mejorar los hábitos 
alimentarios, hábitos de vida saludable y fomentar la AF. 

Se desarrollaron un total de12 actividades (1 hora/sesión)

Solís et al. 
(20)

6-12
n = 382

G. intervención = 151
G. control = 231

2 años 
académicos

IMC, perímetro 
abdominal, hábitos 

dietéticos y AF

Talleres de dieta saludable (1 vez/trimestre/1 h); charlas 
educativas para padres (1 vez/trimestre/1 h); Taller de 

cocina y alimentación saludable (1vez/curso); reunión con 
el profesorado; material informativo para padres sobre AF 

y dietas saludables; promoción de recreo activo

Muros et 
al. (21)
Estudio 
piloto

10-11
n = 54

G. intervención = 25
G. control = 29

7 semanas

VO2max, pliegues 
cutáneos, IMC, 

análisis de sangre, 
presión sanguínea, 

cambios en la dieta y 
hábitos saludables

AF (13 sesiones/2veces por semana/1 hora) [80% VO2max 
durante 35-40 min, 60-70% VO2max durante 10-15 min, 

and 50-60% durante 5-10 min]. Educación nutricional 
para los padres y alumnos (1 sesión/1 vez por semana/2 
horas) durante las primeras 4 semanas; y los alumnos (1 
sesión/ 1 vez por semana/1 hora) durante las 2 primeras 

semanas

IMC: índice de masa corporal; AF: actividad física; IVAC: investigación, visión, acción y cambio.
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Tabla II. Resultados principales de las intervenciones

Autores Resultados

Llargues et al. (15)

IMC: incremento significativo del G.I. (0,85 vs. 1,74 kg/m2, p < 0,001), hubo una disminución del 4% de sobrepeso, mientras 
que el G.C. hubo un aumento del 10,8%
Hábitos alimentarios: en el G.I. aumentó la ingesta de segunda fruta al día (p > 0,005), no siendo significativo el incremento 
de consumo de nueces (p = 0,056). El consumo de pescado se redujo en el G.C. (p < 0,024)
AF: en ambos grupos dejaron de caminar para ir a la escuela (13.8% vs. 18,3%, respectivamente). En el G.I. hubo una 
reducción no significativa del tiempo diario de actividades sedentarias (p = 0,061)

Llargues et al. (16)

IMC: en el G.I. hubo un aumento del sobrepeso 5,3% y reducción de la obesidad 3,6%. En el G.C. existió un incremento 
significativo (2,73 ± 2 ,07 vs. 1,93 ± 2,03 kg/m2, p < 0,001), tanto en niños (2,93 ± 2,06 vs.1,96 ± 2,12, p < 0,001) como 
en niñas (2,48 ± 2,06 vs.1,90 ± 1,94, p = 0,03)
Hábitos alimentarios: el G.C. hubo un incremento no significativo en el consumo de bollería (p = 0,062)
AF: incremento del G.I. en A.F. extraescolar (p = 0,055)

Giralt et al. (17)

IMC: no hubo diferencias significativas en ambos grupos (p = 0,381). El incremento de sobrepeso y obesidad fue ambos 
grupos; G.I. (8%) siendo en niños (9,4%) y en el G.C. fue significativo (12,3%, p = 0,021). Las niñas no mostraron cambios 
significativos. IMC z-score: reducción significativa del G.I. comparado con el control (0,03 vs. 0,01, p < 0,001); en niños 
(-0,04 vs. 0,09, p < 0,001) y niñas (-0,01 vs. -0,03, p < 0,001)
Hábitos alimentarios: cambio significativo en el G.I. en el consumo diario de cereales (p = 0,01), segunda fruta al día 
(p = 0,03), hortalizas (p = 0,001). En el G.C. disminuyó significativamente el consumo de legumbres (p = 0,01)
AF: cambio significativo en realizar > 5 horas semanales de A.F. en el G.I.: niños (14,9 a 24,1%, p < 0,001; niñas 8,2-
15,5%, p = 0,005). En el G.C.: niños (17,4 a 17,8%, p = 0,860; niñas 09,06 a 11,09%, p = 0,804)

Llaurado et al. (18)

IMC: no existieron diferencias significativas entre ambos grupos (p = 0,400). En el porcentaje de masa grasa solo hubo 
diferencias significativas en las niñas en el G.I. (22,06-23,55%; p < 0,001)
Hábitos alimentarios: G.I.; incremento significativo en niñas en la ingesta de dos frutas al día (p < 0,001), más de una verdura 
al día (p = 0,017) y semanal de comida rápida (p = 0,013) que en el G.C., donde hubo un incremento significativo en el 
consumo de legumbres y cereales en el desayuno (p = 0,013 y p = 0,032), respectivamente
AF: incremento de ≥ 4 h por semana de AF después de la escuela en el G.I. un 32,7% en niños (p = 0,002) y en niñas 
(p = 0,134).y respecto ≤ 2 h TV/día 16,6% (p < 0,009)
Los factores más efectivos contra la obesidad, fueron la realización de AF > 4 horas/semana (OR = 0,600; p = 0,032) y el 
consumo de lácteos en el desayuno (OR = 0,336; p = 0,004). El riesgo de obesidad aumentó < 4 horas/semanales de AF

Tarro et al. (19)

IMC: en el G.I. el 62% pasaron de ser obesos a tener sobrepeso, mientras que el G.C. solo sucedió con el 21%, existiendo 
una diferencia significativa entre ambos grupos (p = 0,014). Por sexo, los niños en el G.I. (p = 0,001). En niñas, no hubo 
diferencias significativas entre grupos (p = 0,049). IMC z-score: en el G.C. hubo un incremento significativo (p < 0,001), en 
niños (p = 0,004) y en las niñas (p < 0,001)
Hábitos alimentarios: cambio significativo en el incremento del consumo de un aperitivo en el recreo en niños del G.I. frente al 
G.C. (p = 0,008)
AF: realizar más de 4 horas de AF después de la escuela, existió un incremento de 13,1% comparado con el G.C. 
(p = 0,023). En género no hubo diferencias estadísticamente significativas (p = 0,062)

Solís et al. (20)

IMCz-score: en el G.I. hubo un descenso significativo (p = 0,017), pero no en el G.C. (p = 0,150). La prevalencia de 
sobrepeso y obesidad entre ambos grupos no existió significación estadística, G.I. 3,3% (IC del 95%), -9,6% a 2,7%); 
G.C. 1,8% (IC del 95%, -5,2% a 1,3%)
Hábitos dietéticos: puntuación Kidmed en el G.I., incremento 7,33 (1,61) a 7,71 (1,77) puntos (p = 0.045); G.C., sin 
diferencias significativas 7,61 ± 1,76 a 7,55 ± 1,66 (p = 0,603. Incremento de una dieta óptima en G.I. 42,6 al 52,3% 
(p = 0,021); G.C. 54,1 al 55,7%; p = 0,742)
AF: no existen diferencias estadísticamente significativas en ambos grupos, 55,0 al 57,5% (p = 0,664) en el G.I. y del 54,8 al 
56,1% (p = 0,719) en el G.C.

Muros et al. (21)
Estudio piloto

Masa grasa: en el G.C. hubo un incremento significativo 140,9 ± 63,9 (p = 0,822)
Hábitos alimentarios: no hubo cambios significativos en ambos grupos sobre las recomendaciones diarias de macronutrientes
AF: hubo un cambio significativo en las horas diarias de AF (p < 0,05)

IMC: índice de masa corporal; G.I.: grupo de intervención; G.C.: grupo control; AF: actividad física.
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comprendidas entre los seis y doce años (28), influyendo tanto en 
una mejor alimentación (29) como en la realización de AF diaria 
(30). La participación familiar debería haber estado más presente 
y haber sido más partícipes en el desarrollo de los programas dado 
que, junto con la escuela y el entorno, ayudan a generar y consolidar 
conductas saludables entre los escolares (31). En este caso, no se 
pudo determinar la influencia familiar sobre los cambios percibidos 
en hábitos alimentarios y AF tras la intervención.

Finalmente, nos encontramos con algunas limitaciones. Por 
un lado, los resultados obtenidos de los estudios analizados en 
esta revisión se han obtenido en su mayoría a través de cuestio-
narios, los cuales, aun siendo un instrumento habitual en inves-
tigación, presentan un grado de subjetividad a considerar, siendo 
más acentuada en población infantil. Por otro lado, la revisión 
ha podido verse sesgada al llevarse a cabo la búsqueda biblio-
gráfica únicamente en revistas indexadas, habiendo descartado 
intervenciones publicadas que hubiesen cumplido con el resto de 
requisitos de inclusión establecidos.

En conclusión, podemos afirmar que algo menos de la mitad 
de los programas de intervención analizados han resultado ser 
influyentes en la mejora de la composición corporal. Los progra-
mas de intervención se han mostrado eficaces en la modificación 
positiva de conductas respecto a ciertos hábitos alimentarios, 
como la ingesta de fruta, y sobre el incremento del nivel de AF. 
Hemos de resaltar que dichos programas se focalizan más en los 
hábitos alimentarios, existiendo una metodología más detallada en 
la intervención, mientras que en la AF esto no ocurre. Con el fin de 
contribuir a la modificación o refuerzo de estas conductas saluda-
bles, se hace necesario el desarrollo de programas en los cuales 
se explique detalladamente la intervención llevada a cabo, con el 
objetivo de que esta pueda ser reproducida y, de este modo, tratar 
de avanzar en la promoción de estilos de vida saludables a la vez 
que prevenir la obesidad y el sobrepeso infantil.
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Resumen
Introducción: la obesidad infantil es actualmente considerada un problema a nivel global. La educación nutricional (EN) ha sido identifi cada como 
un factor para prevenir el sobrepeso y la obesidad en los niños. Durante los últimos años se ha incrementado el interés en métodos novedosos 
para enseñar este conocimiento a los niños, especialmente a través del uso de Internet.

Objetivo: revisar y analizar la evidencia disponible con respecto a los programas de EN dirigidos a niños a través del uso de Internet.

Resultados: se identifi caron 3 formatos para transferir EN a niños a través del uso de Internet: plataformas diseñadas para comunicarse con 
otros niños o con profesionales, plataformas diseñadas para ofrecer EN a través de los contenidos incluidos en la herramienta web, plataformas 
diseñadas para proveer EN a través de los contenidos incluidos en la herramienta web y además retroalimentación automatizada. La mayoría de 
estos programas fueron efectivos para conseguir los objetivos establecidos.

Conclusión: aunque el uso de plataformas de Internet para enseñar EN han demostrado su efectividad, la cantidad de evidencia es todavía 
escasa. Entre las principales ventajas que ofrece Internet, se encuentran la oportunidad de poner en contacto a los niños con profesionales de la 
salud, llevar a cabo un registro de los alimentos consumidos, y también es una forma más atractiva e interesante para que los niños aprendan 
EN, en comparación con métodos tradicionales.

Abstract
Introduction: Childhood obesity is now considered a worldwide problem. Nutrition Education (NE) has been identifi ed as a key factor in preventing 
overweight and obesity in children. In recent years, there has been an increase in the interest in innovative ways to teach this knowledge to 
children, mainly through the use of the Internet. 

Objective: Review and analyze the available evidence about programs focused on NE for children through the use of the Internet.

Results: Three different ways were found to deliver NE over the Internet to children: platforms designed to communicate with other peers or 
professionals; platforms designed to provide NE through the contents included in the web tool; and platforms designed to provide NE through 
the contents included in the web tool and automated feedback. Most of these programs were effective in achieving the objectives established.

Conclusion: Although the use of Internet platforms to teach NE to children has been shown to be effective, the amount of evidence is still scarce. 
Some of the main advantages the Internet provides are: the opportunity to put the children in contact with education and health professionals; 
children can keep a record of the food consumed; and it is a more attractive and interesting way for children to learn NE, compared to traditional 
methods. 
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INTRODUCTION

Balanced nutrition is essential for healthy growth and plays an 
important role in our health and in the prevention and manage-
ment of many chronic conditions, such as overweight and obesity, 
cardiovascular disease, or cancer (1). The unprecedented increase 
in diet-related diseases has been linked to poor eating habits 
and diminishing knowledge and skills related to foods and their 
use (2-5). Moreover, the number of children with overweight or 
obesity has increased considerably in recent years, with a total of 
42 million registered in 2013 (6).

In Europe, the majority of the risks of premature death are 
related to harmful eating habits and obesity (7). The consumption 
of fiber-rich foods has declined, whereas the intake of high-fat 
and refined carbohydrate foods has increased (8). For example, in 
Spain, where 30% of the children suffer from overweight (9), over 
80% of children from 6 to 7 years old consume bakery products 
(biscuits, buns, etc.), sweetened beverages, and yogurt with added 
sugar, on a daily basis (10). 

Empirical evidence indicates that dietary habits acquired dur-
ing childhood persist throughout adulthood (11), and the middle 
school years constitute a period when it is possible to positively 
influence students’ behaviors related to nutrition and Physical 
Activity (PA) (12). Both reasons highlight the importance of early 
prevention strategies in improving eating habits. One of the main 
tools to fight against the impoverishment of healthy diets in chil-
dren is to increase the knowledge about food and nutrition, that 
is, NE. Some data point out that children do not know the most 
basic concepts of nutrition, and some of them even think that 
sweets and pasta are needed by the body to survive (13). NE pro-
vides children with dietary recommendations in order to improve 
the knowledge and skills needed to acquire healthy habits and 
prevent health-related diseases (14), and it also helps children to 
understand messages that can help them to make more informed 
choices (15). NE encompasses “any combination of educational 
strategies, accompanied by environmental supports, designed to 
facilitate voluntary adoption of food choices and nutrition behav-
iors conducive to health and well-being” (16) (p. 176). According to 
Contento (17), NE involves more than just nutritional literacy; thus, 
it has to address food preferences, sensory-affective, personal 
(perceptions, beliefs, attitudes, meanings) and environmental fac-
tors, and social norms (18). 

COMPONENTS OF NUTRITION EDUCATION 
INTERVENTIONS

The main concepts usually included in NE programs for children 
are: basic nutritional knowledge about food (food groups, what 
calories are, etc.), the importance of balanced eating, and how 
food helps or affects our body (19). Although these concepts are 
usually considered fundamental, some programs include or em-
phasize other contents as well, such as the planning of different 
meals, how many foods they should consume per day, or how to 
plant and consume some vegetables (20,21). In addition, activ-

ities focused on food manipulation and meal preparation are also 
considered good strategies to provide NE (22-23). 

According to Contento (17), the activities designed to achieve 
the targeted behaviors in an NE program should be divided into 
three components: 

–  The motivational component helps the children to carry out 
the practices of an NE intervention. The goal is to increase 
awareness and enhance motivation by addressing beliefs 
and attitudes through effective communication strategies. 
This component can be approached in two ways, by rec-
ognizing the positive outcomes of healthy eating (benefits), 
or by highlighting the potential health risks of a bad diet 
(consequences).

–  The action component is aimed to facilitate children´s ability 
to take action through goal setting and cognitive self-regu-
lation skills. This component refers to a goal-setting process, 
where participants should make specific action plans for 
specific behaviors or food choices. 

–  The environmental component includes the nutrition educa-
tors to work in combination with policymakers and others to 
promote healthy-eating environmental supports for action. 

Contento’s model provides basic elements to consider in develop-
ing an NE program focused on changing children’s eating behaviors. 

DELIVERING NUTRITION EDUCATION 
PROGRAMS

NE for children is usually designed to be delivered in two main 
contexts, schools and clinics/hospitals. In schools, the profes-
sionals in charge of providing this knowledge are teachers, and 
in hospitals this task is performed by nutritionists and doctors. In 
addition, NE has usually been delivered using different tools such 
as brochures and printed books (24) or practical materials such 
as printed sheets to teach children how to prepare certain recipes 
for healthy foods (25). In other approaches, fruits and vegetables 
(F&V) are provided in the classroom to introduce the children to 
eating these foods and help them with the experience of eating 
them (26,27). 

DELIVERING NUTRITION EDUCATION 
PROGRAMS THROUGH ONLINE PLATFORMS

The Internet is widely frequented by children and adolescents 
in their daily lives, for example, to watch videos, play games, 
search for information, do their homework, or socialize with other 
children (28). In recent years, there has also been an increasing 
use of the Internet to deliver NE programs (29). According to the 
United States Department of Agriculture (30), there is a moderate 
amount of evidence indicating that NE delivered via Internet-based 
programs may be effective in improving dietary intake-related 
behaviors among children and adolescents. However, there is a 
need to increase the quality of Internet-based interventions to 
teach NE to children. Some of the main advantages of using online 
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systems are that the messages contained in the interventions 
can be adjusted to each individual according to his/her needs 
(31), and the contents can be presented to the children through 
a dynamic and attractive format, as in the case of animations, 
videos, comics, among others (32). Moreover, one of the main 
characteristics of the online systems is the option to communicate 
with others, such as a health professional to receive or request 
support when needed (33).

OBJECTIVES

So far, a few nonsystematic and systematic reviews and 
meta-analyses have specifically analyzed the effectiveness of 
NE programs, mainly focusing on the prevention or treatment 
of obesity. Reviews generally focus on the combination of PA 
and NE. Among the main reviews focused only on NE, we can 
find the one by Lyttle (15), where 17 articles published be-
tween 1980 and 1994 were analyzed. The main results were 
that NE can have an impact on the children’s knowledge, and 
that behavioral change (eating healthier) is possible using these 
contents. Another NE review was carried out by Contento et al. 
(34), who analyzed 217 NE intervention studies. The authors 
concluded that these programs “generally work” and the most 
effective ones are behaviorally-focused and based on appropri-
ate theory and prior research. Another review was conducted by 
Pérez-Rodrigo & Aranceta (35), who analyzed the main results of 
10 studies. They concluded that, at that time, growing evidence 
supported the effectiveness of programs focused on health 
promotion with an emphasis on healthy eating.More recently, 
Hingle, Macias-Navarro, Rezaimalek, and Scott (36) reviewed 
programs focused on teaching NE and/or PA, using technologic-
al tools. These authors identified 22 studies, most of them using 
the Internet to deliver the programs, but only 3 were focused on 
teaching NE as the only component. Of these 3 interventions, 2 
were focused on adolescents from 12 to 15 years old (37,38), 
and only one was carried out with younger children (39). To our 
knowledge, there are no reviews specifically focused on online 
NE interventions for children. Therefore, the objective of this 
paper is to perform a non-systematic review of studies that have 
tested an online program for teaching NE to children. 

METHOD

A nonsystematic review was conducted by searching the follow-
ing databases: PubMed/Medline, CENTRAL-Cochrane, SCOPUS, 
Google Scholar, PsycINFO, and grey literature. The keywords were: 
Nutrition Education AND Children AND Intervention AND Internet 
OR Web platform OR Technology in the title/abstract. The inclu-
sion criteria for the articles were: a) the intervention should be 
designed to teach NE as the main objective, or it had to include 
an NE component, but not as a secondary objective of the study; 
b) it should be addressed to children from 5 to 13 years old; c) it 
should include a description of the program; d) it should clearly 

specify the methodological procedures (sample, experimental de-
sign, measurements, etc.); and e) it had to be published between 
2000 and 2014. Finally, studies that used only Serious Games 
were excluded.

RESULTS

Finally, 9 studies matched the inclusion criteria. Figure 1 shows 
the selection process, along with all the articles rejected and the 
reason for their rejection. The general description of these 9 stud-
ies is included in table I.

Regarding the country where the research was carried out, 
most of the studies were conducted in the United States (6 stud-
ies), 1 in Austria, 1 in the Netherlands, and one large-scale study 
was carried out in Norway, the Netherlands, and Spain. 

Most of these studies were implemented in primary school con-
texts (6 studies), 1 was conducted at home, 1 combined home and 
school, and 1 was carried out during a summer camp and at home. 

Figure 1. 

Flowchart search and results.

9 articles selected

72 articles

162 articles

254 articles published

63 were rejected:
*10 programs focused solely in PA

*15 used SG´s
*38 duplicates

90 were rejected:
*36 were focused on adolescents

*39 were focused on adults
*15 did not included a web 

platform

92 were rejected:
*83 revisions of programs and 
factors related with PA and NE
*9 articles not related with NE
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Program 
name, main 
author, year 
& country

Aims and 
Objectives

Tools Components & duration
Target 

population
Contexts

“The 5 A 
Day Virtual 
Classroom”

 DiSogra, 2000 
(47) 

United States

Increase F&V 
consumption

Web platform
Computer with 
internet access

The intervention was delivered during 2 
weeks. It offered the students the opportunity 

to advise the U.S. president on how to 
motivate children to eat five servings of 

F&V per day. This activity aimed to evoke 
discussions in class and homework to broaden 
ideas about the influences on health, leading 

them to make more informed decisions

5 to 11 years old Primary schools

“The Food, Fun 
and Fitness 

Project”
 Baranowski, 
2003 (43)

United States

To motivate the 
performance of PA 
at home, increase 

the consumption of 
fruits and juices, and 
encourage drinking 

more water and 
eating 5 meals daily

Web platform

Four weeks at summer camp, followed by 8 
weeks of intervention via the Internet, held 
in their homes with specific web pages for 

children and parents

8-year-old 
African-

American girls.
Parents

Summer day 
camp and 

homes

“The Cool Food 
Planet KIDZ”
Kreisel, 2003 

(40)
Austria

To increase nutritional 
knowledge

Web platform
Computers with 
Internet access

CD-ROM

A program consisting of 2 weeks of NE, 
provided by a CD-ROM, that used computers 

as a tool for applied learning in children. 
Seeking to develop challenging and 

attractive teaching tools for students, various 
methods of communication, such as text, 

sound, images and animation, were applied 
through the computer

8 to 11 years old Primary schools

The name of the 
program is not 

presented.
 Frenn, 2005 

(45)
United States

To promote the 
consumption of 

healthy foods and the 
practice of PA

Web platform 
including videos

Computer 
laboratory
Internet

The intervention was implemented in 8 
sessions and consisted of watching videos 

lasting 2-3 minutes and Internet-based 
programs on awareness of the need and 
access to healthy foods and PA as well as 
the benefit of better nutrition and exercise. 

Individualized feedback was generated 
and sent via email to the participants after 
sending the first daily dietary recall, and 
followed up in the following 4 sessions

Children aged 
11-12 years

Primary schools

“Girl-scout NE 
program”

Rydell, 2005 
(44)

United States

To promote bone 
health among 

preadolescent girls 
using a web-based 

component of a 
nutritional and PA 

behavioral intervention

Web platform
Computers with 
internet access

In 30 sessions, contents related to 
strengthening the bones were provided to the 
girls through a web-based platform. The web 

site included a news section with updated 
information about how to strengthen the 

bones. Another section was called “Puzzled 
Patty”, where the girls had to provide a 

solution to a series of problems related to a 
fictional character. The webpage also included 

an e-mail account for each girl, a bulletin 
board, a calendar of events, calcium-rich 

recipes, suggested bone building activities, 
and links to other study-related web sites

Girls aged 10-12 
years old

Summer school
Homes

Table I. General description of the studies

(Continuation in the next page)
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Program 
name, main 
author, year 
& country

Aims and 
Objectives

Tools Components & duration
Target 

population
Contexts

The name of the 
program is not 

presented
 

Mangunkusumo, 
2006 (42)

United States

To promote the 
consumption of F&V

Web platform
Internet

The time it took to deliver the intervention 
was not reported in the article. Educational 

program through the use of Internet-tailored 
nutrition advice for the children, followed by 
Internet-supported brief dietary information, 
combined with face-to-face counseling by 
a nurse -in the presence of at least one 

parent, to increase the intake levels of these 
foods

9-12 years old Primary schools

“Pro Children 
Study”

 Te Velde, 2007 
(41)

Norway, 
Netherlands and 

Spain

Provide information on 
actual consumption 
level of vegetables 

and fruits with 
children from schools 
in Europe, and their 

parents 

Web-based 
computer-tailored 

feedback tool.
Parent version of 
the web-based 
computer tool.

Both interventions 
can be found at 
this link: http://

www.prochildren.
org/navigator.htm
Worksheets with 
guided activities 
for the classroom 
and outside the 

classroom

Approximately 7 months. The Pro Children 
intervention consisted of different 

components: a classroom component, a 
school component, a family component and 
one optional component, which differed by 

intervention site

Children 11 to 
13 years old and 

their parents

Primary schools 
and homes

“Lousiana (LA) 
health program”

Williamson, 
2008 (33)

United States

To test the efficacy of 
the two intervention 

arms for prevention of 
weight gain through 

changes in food 
selection and food 

intake, and changes 
in PA of the students

Classroom 
curriculum classes

Web platform
Internet 

counseling by 
experts in nutrition

For 3 years Classroom curriculum classes 
are given to a group and a combination of 
these classroom curriculum classes and a 
web platform with Internet counseling and 
education containing lessons and quizzes

9 to 12 years 
old. 

Primary schools

“FATaintPHAT”
Ezendam, 2012 

(46)
Netherlands

Promote healthy 
nutrition, increase PA, 
and reduce sedentary 

behavior

Web platform
Internet 

The intervention was implemented in 8 
sessions, during which the children received 
information related to weight management 

and energy balance-related behaviors. 
Also, in each session, they received tailored 

feedback and health links

Students from 
12 to 13 years 

old
Primary schools

Table I (Cont.). General description of the studies

Although all these interventions were directed toward chil-
dren, some of them included other users, such as the parents or 
teachers, in order to increase the effectiveness of the intervention 
(40,41). 

Regarding age, only 2 were focused on children from 9 to 12 
years old (42,43), and the rest of the interventions were for chil-
dren ranging from 5 to 13 years old. 

The duration of the interventions ranged from 2 weeks (40,47) 
to 7 months (41). Results did not show a relationship between 
duration and effectiveness, as similar findings were found after 
12 weeks (43) and after 7 months (41). 

As for the increase in F&V consumption, 2 studies reported meas-
uring this aspect. Te Velde et al. (41) reported an increase of 56.9 
grams per day in the intervention group, but for some participants 
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this consumption even increased to 91.5 grams per day in the 
follow-ups (1 and 2 years after the intervention ended). In the study 
by Baranowski et al. (43), the treatment group consumed more F&V 
than the control condition (4.9 vs. 4.1 servings over 2 days). 

Considering the use of the Internet, three different ways were 
identified: a) contents delivered through the web tool; b) NE con-
tents delivered through the web tool plus automated feedback; 
and c) the Internet to allow communication with peers or profes-
sionals. Next, we describe the results obtained in each of these 
ways/categories.

PLATFORMS FOCUSED ON PROVIDING 
NUTRITION EDUCATION THROUGH AN 
ONLINE PROGRAM 

In this category, we found 4 programs. These interventions used 
platforms to teach NE directly to the children, and in some cases 
they also used complementary tools such as worksheets or books.

Baranowski et al. (43) designed a platform that provided con-
tents for the children related to selecting F&V as a snack and 
drinking more water instead of soft drinks, among others. For 
the parents, the platform provided suggestions about how to in-
crease the availability of F&V and about eating them with their 
children. Kreisel et al. (40) implemented a platform called “Cool 
Food planet” to increase the nutritional knowledge of the children, 
in combination with traditional teaching classes and materials 
(worksheets with exercises, board games, etc.). Rydell et al. (43) 
implemented a web platform along with summer camps, focused 
on increasing nutritional knowledge, eating behavior and PA. Te 
Velde et al. (41) implemented an NE platform combined with work-
sheets and class exercises, along with a web platform to reinforce 
the knowledge gained in school. 

Regarding results about efficacy, Baranowski, et al. (43) com-
pared an intervention group consisting of a 4-week summer camp 
program with activities focused on healthy eating and 8 weeks 
of online intervention designed to reinforce the contents learned 
in the summer camp. The intervention group was compared to a 
control group that received the 4-week summer camp, but with 
the usual activities, and the participants were asked to login once 
a month to a platform that contained links to other general health 
and homework websites that the researchers thought 8-year-old 
girls would find interesting. The intervention group decreased their 
consumption of sweetened beverages by 20%, they increased 
their water consumption by 40%, and they consumed 1.2 times 
more F&V. However there were no significant differences in BMI 
between the control and intervention groups after the intervention. 

Kreisel (40) compared an intervention that consisted of learning 
NE directly from a platform that included contents about basic 
concepts such as preparing healthy food, food from farms, which 
foods are made of what animals or vegetables, (e.g. Sausages), 
among others. The participants in the control group learned these 
concepts, but through traditional teaching materials such as work-
sheets and board and card games designed specifically for this 
study. Nutritional knowledge increased in both groups, and this 

significant effect was maintained after 3 months. This study also 
found that younger children (8-9 years old) showed a greater 
increase in knowledge acquisition than older students. 

The study by Rydell et al. (44) also analyzed adherence, and 
they found that, although all the participants used the platform 
frequently at the beginning of the study, this use decreased with 
time, as is usually found in adults. Regarding recommendations, 
Rydell et al. (44) suggested the importance of the age-appropri-
ateness of the nutrition information. 

The intervention by Te Velde et al. (41) implemented an NE 
platform with worksheets and class exercises, along with a web 
platform to reinforce the knowledge gained in school. The study 
also had a control group, but the article did not clarify what con-
tents were provided to this group, or if there were any contents at 
all. The participants in the intervention group increased their con-
sumption of F&V by 56.9 grams per day. However, in the follow-up, 
the effects remained for only some of the participants, those who 
received the intervention in Norway, where even at the follow up 
the consumption of F&V increased to 91.5 grams per day.

PLATFORMS FOCUSED ON PROVIDING  
NUTRITION EDUCATION THROUGH AN 
ONLINE PROGRAM PLUS AUTOMATED 
FEEDBACK

In this category, we can find two studies. These platforms pro-
vide NE contents, ask about diet, F&V consumption, or other un-
healthy behaviors, and then provide warnings and reinforcement 
for healthy diet choices.

Frenn et al. (45) designed a platform focused on providing NE and 
recommendations about eating F&V and junk food. This system pro-
vided tailored feedback with recommendations or reinforcements 
depending on the child’s performance. Results showed that partici-
pants who completed more than half of the sessions significantly 
decreased their percentage of dietary fat, and they increased their 
moderate and vigorous exercise by an average of 22 minutes. 

Ezendam, Brug and Oenema (46) implemented a platform at 
schools that included contents about weight management, energy 
balance-related behaviors, and PA components. The system also 
provided tailored feedback to the children and helped them to 
establish goals for their feeding choices and behavior. They com-
pared an intervention group with a no-intervention control group, 
but it was not clear whether or not they received any content. The 
results showed that the children in the intervention group were 
less likely to report drinking more than 400 ml of sugar sweetened 
beverages, they decreased their snack consumption, and they 
increased their F&V consumption. 

PLATFORMS INCLUDING COMMUNICATION 
WITH PEERS OR PROFESSIONALS

Three studies were identified in this category. These types of 
platforms promote communication among the students in order to 
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create a “virtual community” where children can exchange ideas 
and opinions about their eating and suggestions to improve it. 
Furthermore, they create a space where children are able to com-
municate in private with health professionals (e.g., nutritionist, 
nurse or doctor), in order to obtain advice and information related 
to NE, or to follow up on their diet. 

DiSogra and Glanz (47) designed an intervention where primary 
school children were asked to make suggestions about how other 
children could eat more F&V and make recommendations for the 
president of the United States about how to implement effective 
NE programs. These opinions were discussed with their class-
mates and teachers, and these suggestions were then added to 
a platform where other children in other schools in the country 
did the same task. Results showed no differences in the opinions 
about how to eat better in children from different schools. Older 
children were more likely to suggest improving access to F&V. 
The main suggestions for the president were to reward the kids 
for eating F&V and use print media to communicate the benefits 
of eating healthy. 

Williamson, et al. (33) designed a program for primary school 
students focused on modifying the environmental cues, social 
support, and promotion of self-efficacy through classroom cur-
riculum classes. It also included the possibility of communicating 
with a counselor through online chats and asynchronous emails. 
Although the design and method of the intervention were pub-
lished, the results still have not been published.

Mangunkusumo et al. (42) designed an intervention where chil-
dren received NE through a platform and had to record their F&V 
and junk food consumption. A nurse reviewed these data, and 
if there were unhealthy eating behaviors, a counseling session 
with the child and parents was planned to offer information and 
recommendations. The study compared an intervention group to 
a control group. The participants in the no-intervention condition 
completed online questionnaires about their consumption of F&V 
and periodic health examinations, but only the children in the 
intervention group received feedback about their answers and 
dietary counseling from a nurse. The results showed that children 
in the intervention group were almost three times more likely 
to be aware of their inadequate fruit consumption level and the 
recommended vegetable intake levels. 

CONCLUSIONS

The objective of this paper was to carry out a non-systematic 
review of NE programs supported by web platforms, and 9 studies 
were identified between 2000 and 2014. In general, the objectives 
of the interventions focused on: increasing the nutritional know-
ledge of the children (40,41), increasing the F&V consumption 
(42,43,47), promoting healthy nutrition in the children (45,46), 
preventing weight gain (33), and promoting bone health (44). 
Overall, almost all the interventions were effective in achieving 
their specific goals. 

Regarding the length of the interventions, a wide range 
was observed, with studies lasting from two weeks (40,47) to 

7 months (41). Although it would be logical to imagine that longer 
interventions would be the most effective ones, this relationship 
was not observed because similar results were found in medium 
length interventions, such as the one by Baranowski et al. (43), 
which lasted 12 weeks, and the intervention by Te Velde et al. 
(41), which lasted more than twice as long as Baranowski´s. More 
research is needed to determine the influence of the length on the 
effectiveness of the interventions. 

The use of the Internet to deliver NE programs has several 
advantages. One of the main advantages is that these systems 
offer an economical and extensive medium to deliver contents 
to a large number of people in different parts of the world at the 
same time (48,49).

The Internet has the potential to reach a large audience easily, 
and it could increase adherence in children and youth due to 
their familiarity with computers and the Internet (44,50). It is also 
possible to upgrade and update the contents without much cost, 
as occurs when reprinting books, and to provide more interaction 
between user and technology, which could increase the use of 
these methods. The use of computers and the Internet also ac-
quires added value because technologies are considered more 
pleasant, fun and comfortable by children (40). In addition, these 
systems have the potential to deliver nutritional messages adapted 
to individual needs and beliefs about the individual’s behavior 
(42,50). Finally, they can promote behavioral changes through 
feedback and an individualized monitoring tool, as well as offering 
the possibility of exchanges between users and rewards for their 
efforts. 

There is an urgent need to analyze more in-depth the effect-
iveness of programs solely focused on NE directed to children. As 
observed in this study, only 3 reviews were found (15,34,35), and 
two of them are more than 20 years old (15,34). 

Evidence about the effectiveness of NE online programs is still 
limited, and it is necessary to analyze other factors and moder-
ators of these programs, such as the length of the intervention, 
or the role of other agents involved in the intervention (family, 
school, etc.).
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Abstract
Obesity interferes with bone metabolism through mechanical, hormonal and infl ammatory factors. The main treatment of this disease is the diet 
with modifi cation of the amount and type of food. This nutritional therapy has an infl uence on bone metabolism in two ways: It modifi es the effect 
of overweight and obesity on bone; and it intervenes in bone turnover through the characteristics of the nutrients used.

This review examines the evidence of the effect on bone of weight loss and dietary pattern used. Moreover, we will assess the modifi cations that 
can be made in weight-reduction diet to prevent short and long term bone loss and reduce the risk of fracture.

Resumen
La obesidad interfi ere con el metabolismo óseo a través de factores mecánicos, hormonales e infl amatorios. El principal tratamiento de dicha 
enfermedad es la dieta, modifi cación de la cantidad y tipo de alimento. Este tratamiento nutricional tiene una infl uencia sobre el metabolismo 
óseo en dos sentidos: modifi ca el efecto del sobrepeso y la obesidad sobre el hueso e interviene directamente en el turnover óseo a través de 
las características de los nutrientes utilizados. 

Esta revisión analiza la evidencia del efecto sobre el hueso del descenso de peso y del patrón dietético utilizado. Por otra parte, se valorarán las 
modifi caciones que se pueden realizar en la dieta indicada en un paciente obeso para prevenir la pérdida ósea, a corto y largo plazo, y disminuir 
el riesgo de fractura.
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INTRODUCCIÓN

Clásicamente se han considerado el sobrepeso e índice de 
masa corporal (IMC) elevado como factores protectores de la 
osteoporosis y el riesgo de fractura (1,2). En el momento actual 
esta relación no parece estar tan clara y, en algunos casos, se ha 
relacionado la obesidad y su tratamiento con alteraciones en el 
metabolismo óseo y el aumento del riesgo de fractura (3,4). Esta 
situación se puede deber a que la obesidad actúa sobre el hueso 
a través de factores mecánicos, hormonales e inflamatorios, al-
gunos de ellos pueden promover la formación ósea mientras que 
otros contribuyen a su destrucción (5). 

El tratamiento básico de la obesidad es la modificación de los 
patrones alimentarios y de actividad física para conseguir el des-
censo de peso con la menor tasa de efectos adversos posible. Se 
ha planteado que este tratamiento de la obesidad y los déficits nu-
tricionales asociados al mismo pueden influir negativamente sobre 
el metabolismo óseo. Esta modificación dietética puede repercutir 
sobre la salud ósea a través de dos vías: modificando el efecto 
beneficioso de la situación de obesidad sobre el hueso (carga me-
cánica, efecto hormonal parcial...); e interviniendo directamente en 
el turnover óseo por las características de la terapia utilizada (6). 

Según estas premisas será necesario valorar el efecto de la 
dieta sobre el hueso desde dos puntos de vista: uno cuantitativo, 
relacionado con la propia restricción calórica y el descenso de 
peso; y otro cualitativo, debido a la utilización de determinados 
nutrientes que pueden intervenir en el metabolismo óseo (7). 

Es, por tanto, importante conocer los factores que influyen 
sobre la pérdida de masa ósea en relación con el tratamiento 
dietético de la obesidad, aquellos pacientes más susceptibles al 
daño óseo tras realizar un descenso del peso corporal y aquellas 
modificaciones en el tratamiento dietoterápico que pueden me-
jorar la salud ósea. El conocimiento de estas tres circunstancias 
nos permitirá realizar un tratamiento más personalizado y que 
minimice el desarrollo de complicaciones a nivel del hueso. 

FACTORES MODIFICADORES DEL 
METABOLISMO ÓSEO RELACIONADOS 
CON EL TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD 

Al analizar el tratamiento dietoterápico en la obesidad mediante 
dietas estrictas, que optimizan la bajada de peso de manera rá-
pida, se postula que se asocian a una pérdida de masa ósea en 
relación con los siguientes factores (Fig. 1):

–  La pérdida de peso, sobre todo en aquellas dietas con gran 
pérdida de masa magra, puede producir una reducción de 
la carga mecánica realizada sobre el hueso y una pérdida 
de masa ósea (8,9).

–  Clásicamente se ha pensado que un aumento de ingesta 
proteica (sobre todo si se asocia a restricción importante de 
la ingesta de hidrato de carbono) se asocia a una acidosis 
metabólica leve, lo que produce que, a través del aumento 
de funcionamiento del buffer óseo, exista una pérdida de 
masa ósea (10). 

–  Por otra parte las dietas relacionadas con aumento de in-
gesta proteica se asocian a un aumento en el consumo de 
grasa que puede interferir en la absorción del calcio (11). 

–  Además la disminución en la ingesta de distintos nutrientes 
que influyen sobre el metabolismo del hueso como el calcio, 
la vitamina D o el magnesio puede producir un aumento de 
la resorción ósea a través del aumento compensador de 
PTH. Asimismo, además de la disminución en la ingesta de 
calcio parece existir una disminución en la eficiencia de su 
absorción en el intestino; esto se relaciona con la influencia 
relativa de un descenso dietético de la vitamina D. Aunque 
la vitamina D puede aumentar con la pérdida de peso al 
disminuir la adiposidad (12). 

–  Durante la pérdida de peso debido a la disminución de la 
masa grasa se produce una disminución de los estrógenos 
circulantes y otras hormonas sexuales, además del aumento 
de proteína transportadora de hormonas sexuales (SHBG). 
Estos cambios pueden influir negativamente en los osteo-
blastos y estimular la actividad de los osteoclastos. Estas 
modificaciones suelen ser más importantes en pacientes 
ancianos (13,14). 

–  En el ámbito hormonal hipofisario se encuentra bien con-
trastado también el descenso de la IGF-1 durante las dietas 
restrictivas; lo que puede disminuir su efecto anabólico so-
bre el hueso (15). 

DESCENSO DE PESO Y PÉRDIDA DE MASA 
ÓSEA

La pérdida de peso relacionada con la dieta actúa como el prin-
cipal efector de activación del metabolismo óseo y la pérdida de 
masa ósea en el paciente con obesidad en tratamiento dietético.

Se ha observado que una pérdida de peso de un 10% respecto 

Figura 1. 

Mecanismos de interacción del efecto de la dieta con la masa ósea.
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del peso inicial se asocia con una pérdida de masa ósea de 1-2% 
en columna y cadera y 3-4% en zonas de predominio trabecular 
como trocánter y radio (16,17). Por otra parte una pérdida de 
peso moderada (5-10%) puede relacionarse con la preservación 
de la masa ósea frente al mantenimiento de la obesidad (18). En 
esta línea también se ha observado que en hombres y mujeres 
ancianos la tasa de pérdida ósea es el doble (12,19). Por tanto 
no se conoce hasta qué punto es importante esta pérdida de 
masa respecto a la propia de la edad, la intensidad de la pérdida 
de peso y el mantenimiento de esa pérdida de peso a lo largo 
del tiempo. 

El efecto de la dieta y la pérdida de peso sobre la activación 
del metabolismo óseo parece más marcada en las mujeres. Esta 
situación se repite en la literatura observándose en mujeres post-
menopáusicas un aumento del turnover óseo y descenso de la 
densidad mineral ósea a un año de inicio de una dieta pobre en 
lácteos (20) y de manera similar en una dieta con pérdida de peso 
(21). Se observó el mismo efecto sobre el metabolismo óseo con 
un aumento en los niveles de crosslaps en mujeres premenopáu-
sicas que realizaron una dieta hipocalórica (22). 

El efecto más importante de este descenso de masa ósea es el 
riesgo de fractura. Se ha observado que pérdidas de peso de más 
del 5% producen mayor pérdida de masa ósea y riesgo de frac-
tura, este efecto aumenta conforme aumenta la pérdida de peso. 
En dos estudios a largo plazo sobre 11.000 y 7.500 pacientes 
mostraron en 10 y 17 años de seguimiento un incremento de la 
fractura no vertebral con un Odds Ratio (OR) de 1,70 en el primero 
y un OR de 1,33 en el segundo. Esto muestra que la pérdida de 
peso ya sea voluntaria o involuntaria puede inducir una pérdida 
de masa ósea y un incremento del riesgo de fractura (23,24). 

Existe una influencia importante del sexo, la edad y el peso 
inicial sobre la pérdida ósea secundaria al descenso de peso. Así 
se ha podido demostrar que existe pérdida de masa ósea en hom-
bres y mujeres ancianos pero este cambio no se ha objetivado en 
personas más jóvenes, esto se puede relacionar con una mayor 
masa muscular en jóvenes (25). En cuanto al peso inicial, existe 
mayor pérdida de hueso en pacientes en los que el peso anterior 
a la pérdida de peso es menor.

Tanto la masa grasa como la masa libre de grasa son factores 
independientes del contenido en masa ósea. Un descenso en 
el contenido de masa grasa ha demostrado una relación con el 
descenso de densidad mineral ósea (26). De la misma manera se 
ha observado que un descenso de la masa muscular se asocia 
con una pérdida de masa ósea (27,28). A pesar de estos hallaz-
gos parece que la masa muscular se encuentra relacionada más 
intensamente con la densidad mineral ósea que la masa grasa y 
el peso. De esta manera, una pérdida de masa magra (0,9%) con 
un aumento de masa grasa (9%) se asocia con un descenso de la 
masa ósea (1,6%) tras cinco años de seguimiento (29). 

Por tanto las estrategias dietéticas en el manejo de la obesidad 
deben ir encaminadas a la pérdida de peso con el mantenimiento 
o la menor pérdida posible de masa muscular. Esto puede conse-
guirse con modificaciones en el patrón dietético, o bien, mediante 
la realización de ejercicio físico regular de manera concomitante 
al desarrollo del plan dietético (30). 

PREVENCIÓN DEL DETERIORO DE LA MASA 
ÓSEA

Debido a la potencial pérdida de masa ósea relacionada con 
la pérdida de peso se han valorado distintos cambios cualitativos 
o suplementaciones en la dieta a tener en cuenta en pacientes 
de riesgo (Fig. 2):

SUPLEMENTACIÓN CON CALCIO

Según distintos ensayos clínicos aleatorios la suplementación 
con calcio puede disminuir el aumento de la actividad del eje 
PTH-Calcio y minimizar la pérdida de masa ósea previamente 
comentada. Las dosis administradas van desde 0,8 a 1,8 g de 
calcio al día (17,31,32). La principal limitación de estos estudios 
es que no se valora la ingesta de calcio previa al inicio de la dieta 
restrictiva y el efecto del calcio se podría relacionar con el llenado 
del espacio resortivo. 

Por otra parte, la mayor parte de los estudios con suplementa-
ción con calcio se encuentran realizados en mujeres, normalmen-
te postmenopáusicas (17,31,32). En hombres no existen estudios 
con suficiente potencia, aunque también podría ser beneficioso. 
Es necesaria más evidencia en otros grupos poblacionales (5). 

En el tratamiento de la obesidad, el aumento del calcio dietético 
y la modificación cualitativa de la ingesta puede llevar a cambios 
en la relación calcio:fósforo (Ca:P). Habitualmente la dieta normal 
y la dieta hipocalórica se asocian a ingestas incrementadas en 
fósforo y, relativamente bajas en calcio, esta situación nos lleva 
a una relación Ca:P disminuida (33). El aumento del fósforo die-
tético y, sobre todo, la disminución en la relación Ca:P se asocia 
a un incremento de la resorción ósea (34,35). Por esta razón, 
se ha postulado que en las dietas hipocalóricas es necesario 

Figura 2. 

Efecto de la dietoterapia sobre el metabolismo óseo..
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incrementar la cantidad de calcio dietético, así como un descenso 
del consumo de fósforo. Este perfil de alimentación se consigue 
con un aumento de los alimentos con una relación Ca:P alta y un 
descenso de alimentos ricos en fósforo (quesos curados, sardina, 
marisco, chocolate, huevos, carnes rojas…) (36). 

AUMENTO DEL APORTE DE PROTEÍNAS

Clásicamente se consideró que un aumento de la carga ácida de 
la dieta de pérdida de peso, asociada a una ingesta hiperproteica, 
se podría relacionar con un descenso de la masa ósea (37). Aunque 
recientemente y a la luz de nuevas evidencias se viene postulando 
que una ingesta proteica en torno al 24% del contenido calórico 
total puede prevenir la pérdida de masa ósea (16). Este efecto 
se sustenta en que existe una mejoría sobre la masa ósea por 
varios mecanismos: a) atenuación del descenso de IGF-1 (38,39); 
b) optimización de la absorción de calcio intestinal, regulando el 
metabolismo cálcico y óseo (40); y c) preservación de la masa 
magra que permite un efecto mecánico positivo sobre el hueso (17). 

El efecto de las dietas hiperproteícas sobre el metabolismo 
óseo varía en función de la fuente analizada. Múltiples estudios 
no han demostrado beneficio del aumento del porcentaje proteico 
sobre la masa ósea en la pérdida de peso (41) aunque en estos 
casos no se estudió el efecto sobre el riesgo de fractura. 

El principal problema de estos estudios es la heterogeneidad del 
diseño, características iniciales de los pacientes, fuente de proteína 
utilizada y, sobre todo patrón dietético en el que se engloba. 

La principal limitación de estos hallazgos es que la mayoría 
de estudios realizados no se encuentran controlados por la in-
gesta de calcio. En aquellos estudios que separan la ingesta de 
calcio de la ingesta de proteínas parece que la suplementación 
de calcio tiene un efecto mayor que el incremento proteico sobre 
los marcadores de resorción ósea (42). No obstante en otros tra-
bajos, el efecto del consumo de una dieta hiperproteíca con una 
suplementación de calcio y vitamina D parece asociarse con una 
mejoría en la densidad mineral ósea (43). 

En resumen el patrón dietético hiperproteico podría asociarse 
a una mejoría en los parámetros de resorción ósea (44,45) y un 
descenso en la pérdida de densidad mineral ósea (46) aunque 
estos datos no son concluyentes y no se ha demostrado que se 
produzca un aumento de la misma (47).

SUPLEMENTOS DE VITAMINA D

En la población obesa existe un descenso de los niveles de 
vitamina D sobre todo en situaciones de alto grado de la misma 
(48,49). La modificación de los niveles de la vitamina D secun-
daria al descenso de peso puede producirse en dos sentidos: 
por una parte se puede producir un descenso en relación con 
la disminución de la ingesta de determinados tipos de alimento; 
por otra puede producirse un aumento relativo de los niveles 
plasmáticos al disminuir la masa grasa y el secuestro de vitamina 
D por la misma (50). 

El efecto de la asociación de calcio con vitamina D en la pre-
vención del descenso de la masa ósea es bien conocido (51). 
Aunque, en el momento actual, no está bien establecido que esta 
asociación pueda ser beneficiosa en las dietas hipocalóricas de-
bido a la falta de evidencia. 

En el déficit de vitamina D asociado a la obesidad parece ser 
necesario un incremento de la ingesta de vitamina D para evitar 
el daño sobre el hueso. Esta suplementación debería realizarse 
de manera continua, intentando evitar megadosis con largos in-
tervalos de tiempo intermedios pues o no se observa beneficios 
o podría aumentar del riesgo de fractura (52-54). 

Los niveles plasmáticos de 25OH vitamina D necesarios para 
evitar alteraciones secundarias al déficit se encuentran por en-
cima de 30 ng/ml (51), aunque las concentraciones óptimas son 
aquellas que están entre 36-40 ng/ml. 

Las recomendaciones dietéticas de vitamina D son de 15 μg/día 
(600 UI) hasta los 71 años y a partir de entonces, de 20 μg/día 
(800 UI) (55,56); aunque en muchos casos estas cantidades no son 
suficientes para mantener niveles adecuados de vitamina D en san-
gre teniendo que recomendar cantidades superiores a 1.000 UI/día 
(57). El paciente obeso suele necesitar cantidades mayores de esta 
vitamina para conseguir niveles plasmáticos adecuados necesitando 
2,5 UI/kg para elevar 1 ng/ml en plasma (58).

OTROS NUTRIENTES

Entre los nutrientes que se consideran protectores de la masa 
ósea se encuentran las isoflavonas, fitoestrógenos que se en-
cuentran predominantemente en la soja. El efecto de estos nu-
trientes sobre el metabolismo óseo se realiza a través de dos 
vías: a) facilitando la 1-alfa-hidroxilación de la vitamina D; y b) 
activando el receptor estrogénico que produce un aumento de la 
osteoprotegerina, que produce un descenso en la resorción ósea, 
además de inducir la formación ósea a través de la estimulación 
de la actividad del osteoblasto (59).

Al analizar el efecto de los suplementos con isoflavonas de 
soja se observa un aumento de la densidad mineral ósea con 
un descenso de los parámetros de resorción urinarios, mientras 
que no se encuentra efecto sobre los marcadores de formación 
en suero. Los efectos sobre la masa ósea pueden relacionarse 
con la menopausia, el tipo de suplementación y la duración de 
la intervención (60).

Se han valorado otros nutrientes y alimentos que pueden ser 
beneficiosos sobre el metabolismo óseo, de esta manera podrían 
mejorar la masa ósea el almidón resistente a la amilasa, ciruelas 
pasas, semilla de lino y ajo. Aunque ninguno tiene una evidencia 
suficiente como para ser recomendados más allá de los comen-
tados (5).

EJERCICIO FÍSICO

El acompañamiento de la dieta restrictiva por el ejercicio físico 
puede tener múltiples efectos beneficiosos: a) mejorar en la efi-
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ciencia de la pérdida y el mantenimiento de peso; b) prevenir la 
pérdida de masa magra y potenciar la pérdida de masa grasa; y c) 
minimizar la pérdida de masa ósea al aumentar la carga mecánica 
sobre el hueso durante el propio ejercicio y durante el reposo al 
potenciar la masa magra (61,62). 

Este efecto se ha corroborado en distintos ensayos clínicos, 
aunque se puede ir perdiendo conforme se va reduciendo el peso, 
y no se observa diferencia en estudios de corta duración (63). 

Los ejercicios más beneficiosos son aquellos en los que actúan 
varias fuerzas sobre el hueso como efecto de la gravedad y la 
carga muscular (5). De esta manera, incluso en pacientes con 
pesos bajos como las gimnastas, se ha observado un aumento 
de la densidad mineral ósea en zona lumbar y cuello femoral más 
que en corredores, donde se entrenan menos grupos musculares, 
y aún más que en nadadores donde el efecto de la gravedad es 
menor (64). 

En los pacientes mayores de 65 años (mayor riesgo de descen-
so de masa ósea) se ha observado que el volumen de ejercicio 
(sobre todo el de resistencia) es extremadamente importante para 
atenuar la pérdida de hueso y músculo (65).

La realización del ejercicio en los pacientes con obesidad puede 
ser difícil debido a la limitación mecánica y/o a los hábitos de 
vida. Por tanto, es especialmente importante ajustar el tipo de 
ejercicio en función del paciente y monitorizarlo adecuadamente 
para poder conseguir una mayor eficacia.

PATRONES DIETÉTICOS Y PÉRDIDA DE MASA 
ÓSEA

En la mayor parte de los casos la dieta prescita para perder 
peso no consiste únicamente en una restricción energética sino 
que se realiza también una modificación cualitativa de la misma 
lo que lleva el cambio en múltiples nutrientes y, por tanto del 
patrón dietético. Es, por tanto, interesante valorar el efecto sobre 
el hueso de los patrones dietéticos más frecuentemente utilizados 
en la obesidad. 

DIETAS BAJAS EN HIDRATOS DE CARBONO 
 Y DIETAS CETOGÉNICAS

En los últimos años se han popularizado las dietas bajas en 
hidratos de carbono en el tratamiento de la obesidad frente a las 
dietas bajas en grasa. 

Las dietas bajas en hidrato de carbono son aquellas que res-
tringen este macronutriente a menos de 20-60 g/día (< 20% del 
aporte calórico total) mientras que se denominan cetogénicas 
aquellas que aportan menos de 20 g/día.

Estas dietas han mostrado un mejor perfil en la pérdida de 
peso a corto plazo y una eficacia similar a largo plazo que las 
dietas bajas en grasa (66). Pero, por otra, parte tienen un mayor 
perfil de efectos secundarios como malestar, calambres, cefaleas 
y múltiples déficit vitamínicos (A, B, C, E) y de minerales (calcio, 
magnesio, hierro, potasio) (67,68). 

Estas dietas pueden tener una influencia negativa sobre el 
hueso a través de la acidificación del medio interno relacionada 
con la cetosis que puede potenciar el buffer óseo y la hipercal-
ciuria (69). El déficit vitamínico y de minerales puede frenar la 
formación ósea. Y, por último, el aumento de alimentos ricos en 
grasas saturadas y ácidos grasos omega-6 puede potenciar el 
daño sobre el hueso (70). 

Los estudios sobre el efecto de las dietas bajas en hidrato de 
carbono sobre el hueso son escasos. En la mayor parte de los 
casos no se observa un efecto sobre los marcadores de metabo-
lismo óseo frente a una dieta control (71,72). Tampoco se observó 
variación en la densidad mineral ósea ni en ratas ni en humanos 
(73,74). Aunque el mantenimiento de una dieta cetogénica en pa-
cientes con densidad mineral ósea baja de base puede empeorar 
su situación basal (75). La principal limitación de estos estudios 
es el pequeño tamaño muestral y la corta duración de los mismos 
que no permite valorar el efecto sobre la densidad mineral ósea 
y el riesgo de fractura.

DIETA MEDITERRÁNEA

El patrón basado en la dieta mediterránea se basa en un alto 
consumo de vegetales, legumbres, frutas y cereales; consumo 
moderado-alto de pescado; un bajo consumo de grasas satu-
radas con un predominio de insaturadas, cuya fuente principal 
es el aceite de oliva; bajo-moderado consumo de lácteos y un 
consumo moderado de alcohol, la mayor parte en forma de 
vino (76). 

Este patrón dietético en condiciones isocalóricas no ha demos-
trado superioridad a otras dietas en el descenso de peso, pero 
se usa de manera hipocalórica en gran cantidad de las dietas de 
adelgazamiento (66). 

Los alimentos contenidos en la dieta mediterránea se asocian 
a moléculas con efecto antioxidante, antiinflamatorio y de pH al-
calino que pueden influir sobre la salud ósea (77). Los distintos 
componentes de la dieta que actúan a este nivel son (Fig. 3): 

–  Aceite de oliva: así como el consumo de grasas saturadas 
parece tener un efecto negativo sobre el hueso, los ácidos 
grasos monoinsaturados y, en especial, el aceite de oliva 
podrían producir un efecto beneficioso sobre el hueso como 
se ha observado en varios estudios (78,79). Esta situación se 
puede relacionar con su efecto antiinflamatorio. 

–  Consumo de frutas y vegetales: la mejoría en el metabolismo 
y la masa ósea relacionada con estos alimentos se puede re-
lacionar con los componentes de los mismo como minerales 
(alcalinizantes); las vitaminas (antioxidantes), los productos 
fitoquímicos, en especial fitoestrógenos y los oligosacáridos. 
Estos pueden influir sobre la optimización de la absorción del 
calcio y la optimización del metabolismo óseo (76). 

–  Consumo moderado de alcohol: el consumo moderado de 
alcohol, predominantemente bebidas de baja graduación 
(vino, cerveza…) pueden tener un efecto beneficioso sobre 
el hueso (80). Es importante la cantidad, pues un consumo 
excesivo puede tener un efecto contrario disminuyendo la 
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densidad mineral ósea y aumento el riesgo de caídas; con 
un incremento del riesgo de fractura (76). 

–  Consumo de pescado: esta característica de la dieta me-
diterránea afecta al hueso en distintos aspectos como el 
aporte de una fuente de proteína de alta calidad biológi-
ca, ácidos grasos omega-3, vitamina D y minerales como 
el calcio, yodo y zinc. Estos nutrientes en conjunto y por 
separado tienen un efecto beneficioso sobre la densidad 
mineral ósea y pueden disminuir el riesgo de fractura (81-
83). Entre estos nutrientes destaca el estudio de los ácidos 
grasos omega-3 que han mostrado en dietas enriquecidas 
con los mismos no producir variaciones sobre la masa 
ósea en la pérdida de peso (84), y, aun así en algunos 
casos, disminuir el riesgo de fractura relacionada con fra-
gilidad (85).

A pesar de la hipótesis formulada y lo mecanismos que la 
sustentan la evidencia sobre el efecto positivo en la masa ósea es 
controvertida. Por una parte bastantes estudios han demostrado 
que el efecto combinado de los distintos nutrientes contenidos 
mejoran los marcadores de turnover (79), masa ósea (86) y dis-
minuyen el riesgo de fractura (87,88). Pero, por otra, también 
muchas investigaciones no han mostrado efecto alguno sobre 
los parámetros relacionados con el metabolismo óseo y sus con-
secuencias (89,90).

Se hacen necesarios más estudios con un diseño más adecua-
do para demostrar una posible relación beneficiosa. De la misma 
manera sería necesario dilucidar el efecto del descenso de peso 
asociado a la dieta mediterránea con el efecto sobre el hueso y 
el riesgo de fractura. 

DIETAS DE MUY BAJO CONTENIDO 
CALÓRICO 

Las dietas de muy bajo contenido calórico o very low calorie 
diets (VLCD) son una modalidad de tratamiento dietético de la 
obesidad que aportan menos de 800 kcal/día. Se realizan normal-
mente a través de fórmulas artificiales con un rango de aportes 
mínimos tanto de macro como de micronutrientes (hidratos de 
carbono y grasas disminuidas con un aumento del aporte protei-
co) (91). Son dietas que se deben utilizar con indicaciones clínicas 
concretas y seguimiento estricto debido a la alta tasa de compli-
caciones que pueden producir (71). 

El efecto principal de estas dietas es una reducción de peso 
importante (92) que puede producir un descenso de la densidad 
mineral ósea como se ha comentado previamente. Pero el conte-
nido cualitativo de las mismas suele ser de alta carga proteica por 
lo que puede existir un efecto positivo sobre la masa ósea (93). 
Dado que son dietas que se mantienen durante un período corto 
de tiempo no se sabe si el efecto que tienen sobre el hueso es 
recortado o puede mantenerse a largo plazo y tener repercusión 
sobre el riesgo de fractura. 

Al comparar este tipo de dietas con una dieta hipocalórica es-
tándar en algunos casos no han mostrado un efecto negativo 
sobre el hueso, en relación con la sustitución parcial de comidas 
(94) o bien con una suplementación específica de algunos mi-
cronutrientes como vitamina D (95). Por otra parte existen otros 
estudios en los que existe un incremento de los parámetros de 
turnover óseo en aquellos pacientes sometidos a dietas VLCD 
completas (únicamente con alimentación artificial); en ocasiones 
este efecto puede persistir durante la fase de mantenimiento de 
peso (96). 

En cualquier caso el efecto neto de las dietas VLCD sobre el 
hueso aún no es bien conocido debido a la escasez de estudios 
existentes, la heterogeneidad de ellos y la corta duración de los 
mismos. Se requiere más evidencia para poder dilucidar su papel 
sobre el metabolismo óseo. 

RECOMENDACIONES GENERALES  
DE DIETA PARA PERDER PESO  
EN EL PACIENTE OBESO 

El principal efecto de la dietoterapia de la obesidad sobre el 
hueso se produce a través del descenso del peso. Es necesario un 
descenso de peso paulatino, moderado, mantenido y acompañado 
de ejercicio físico para conseguir un menor efecto negativo sobre 
el hueso. 

La influencia de los alimentos sobre el metabolismo óseo se da 
a través de los nutrientes aislados pero, sobre todo, tiene efecto 
mediante la integración de estos en patrones dietéticos específi-
cos. Es necesaria una mayor evidencia para conocer que patrones 
nutricionales tienen un efecto más positivo sobre el hueso para 
poder aplicarlos en los grupos de riesgo.

Por tanto, en la realización de un protocolo de tratamiento die-
tético para la obesidad de cara a disminuir la alteración del me-

Figura 3. 

Efecto de la dieta mediterránea sobre el hueso (nutrientes en gris: efecto positivo 
o negativo según el estudio).

FRUTAS Y 
LEGUMBRES

PESCADO
ACEITE DE 

OLIVA

Potasio
Vitamina K
Vitamina C

Vitamina B6/B9
Fitoestrógenos

Polifenoles

Vitamina E
Carotenoides

Vitamina E
Carotenoides

Ácidos grasos ω-3
Vitamina A 
Vitamina D

Ácidos grasos (oleico)

Vitamina E
Polifenoles

Vitamina E
Polifenoles

EF
EC

TO
 P

OS
IT

IV
O

EF
EC

TO
 N

EG
AT

IV
O



1458 J.J. López Gómez et al.

[Nutr Hosp 2016;33(6):1452-1460]

tabolismo óseo y el riesgo de fractura habrá que tener en cuenta 
las siguientes consideraciones dietéticas:

–  Consumo de una dieta con un contenido adecuado en pro-
teínas en torno al 18-25% del valor calórico total.

–  Consumo de una cantidad suficiente de calcio y vitamina D 
para conseguir llegar al menos a las RDA según edad y sexo 
para un mantenimiento adecuado de los niveles sanguíneos. 
Si es preciso añadir suplementación farmacológica de calcio 
y vitamina D, en función del peso y enfermedades asociadas. 

–  Restricción del consumo de fósforo dietético a unos niveles 
dentro de las RDA. 

–  Complementar la dieta con ejercicio físico frecuente de tipo, 
intensidad y duración ajustadas a la edad y patologías con-
comitantes.

CONCLUSIONES

La elección del tratamiento dietético de la obesidad puede in-
fluir sobre la patología ósea en determinados grupos de pacientes. 
Por lo tanto en la decisión sobre el tipo de dieta habrá que tener 
en cuenta el efecto de la misma sobre el metabolismo óseo. 

En resumen para optimizar un adecuado tratamiento dietético 
en la obesidad es preciso: a) conocer y detectar las alteraciones 
del metabolismo óseo que pueden estar relacionadas con la obe-
sidad; b) adaptar el tratamiento dietoterápico (patrón dietético y 
ejercicio físico) a las características fisiopatológicas del paciente; 
y c) añadir una suplementación de micronutrientes (calcio y vita-
mina D, preferentemente) en los casos en los que sea necesario. 
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Abstract
Introduction: Socio-cultural changes such as increase in sedentary and high fat and sugar food intake, along with genetic characteristics, have 
produced an increase on obesity worldwide. Early evaluation in children, through the establishment of genetic profi les associated with obesity 
and metabolic and hedonic feeding regulation, complemented with feeding behavior studies would allow us to predict obesity predisposition at 
adult stages.

Objective: To review concepts associated with feeding behavior regulation, focusing on hedonic control, which can become a predictive parameter 
of obesity in children.

Material and methods: A review on child obesity papers and homeostatic and hedonic regulation of food intake literature was performed, 
including paper describing genetic parameters associated with obesity. In the articles search work on animals and humans (children and adults, 
but with emphasis on children) was included.

Results: Cellular mechanisms of food intake regulation and also feeding behavior studies on children were analyzed, exposing background and 
defi ciencies on research development for predicting child obesity.

Conclusion: Hedonic regulation of feeding behavior in children, such as genetic profi les associated with dopamine receptors, can become 
important predictors of obesity. It is necessary to increase the number of studies that allows a better defi nition of which are the best parameters 
to predict obesity development in adulthood.

Resumen
Introducción: cambios socioculturales como el incremento en el sedentarismo y el consumo de alimentos ricos en grasas y azúcares, sumado 
a características genéticas, han producido un aumento en las cifras de obesidad a nivel mundial. La evaluación temprana en niños, mediante 
el establecimiento de perfi les genéticos asociados a obesidad y a la regulación metabólica y hedónica de la alimentación, complementado con 
estudios de la conducta alimentaria, nos permitiría predecir la predisposición a la obesidad en etapas adultas.

Objetivo: revisar los conceptos asociados a la conducta alimenticia, enfocándose en la regulación hedónica, que puede convertirse en un 
parámetro predictivo de obesidad en niños.

Material y métodos: se revisó la bibliografía asociada a obesidad infantil y a la regulación homeostática y hedónica de la obesidad, como 
también parámetros génicos asociados a la obesidad. En la búsqueda de artículos se incluyó el trabajo en animales y humanos (adultos y niños, 
pero con énfasis en niños).

Resultados: se analizaron los mecanismos celulares de la regulación de la ingesta, así como los estudios de conducta alimentaria en niños, 
entregando antecedentes y carencias en el desarrollo investigativo para la predicción de la obesidad infantil.

Conclusión: la regulación hedónica de la ingesta alimenticia en niños, como perfi les genéticos asociados a receptores de dopamina, puede 
convertirse en un importante predictor de la obesidad. Es necesario incrementar el número de estudios que permitan defi nir de mejor forma, 
cuáles son los mejores parámetros para predecir el desarrollo de la obesidad adulta.
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INTRODUCCIÓN

La obesidad es una enfermedad multifactorial que afecta a alre-
dedor de 600 millones de personas en el mundo, de los cuales, cer-
ca de 40 millones corresponden a niños menores de 5 años (OMS 
factsheet n°311; http://www.who.int/mediacentre/factsheets/
fs311/en/). En adultos se define por un índice de masa corporal 
(IMC) sobre 30 kg/m2 y se caracteriza por un incremento excesivo 
en el porcentaje de grasa corporal, originado por un balance ener-
gético positivo que se mantiene en el tiempo (1). La obesidad se 
asocia al desarrollo posterior de dislipidemias, hipertensión arterial 
e insulinorresistencia, los que favorecen la incidencia de diabetes 
mellitus, arterioesclerosis, enfermedades cardiovasculares, desór-
denes músculo-esqueléticos y cáncer (2). Diversos estudios señalan 
que el aumento en los índices de obesidad experimentados en el 
último tiempo se deben principalmente a cambios ambientales, 
como el incremento del sedentarismo (3-5) y la ingesta de alimen-
tos altamente energéticos, ricos en grasas y azúcares (6,7), creando 
un escenario al que se le ha denominado “ambiente obesogénico”. 
Sin embargo, no todas las personas que viven en este ambiente 
obesogénico responden de la misma forma a los estímulos alimen-
ticios, observándose gran variabilidad en parámetros como el índice 
de masa corporal (IMC) y porcentaje de grasa abdominal entre los 
individuos de una misma población. Esta variabilidad sería el re-
sultado de la interacción entre componentes genéticos heredables 
y el entorno social y familiar al que los individuos se encuentran 
expuestos (8-12), los que afectarían los mecanismos que regulan 
el apetito y el comportamiento alimentario (13,14). 

Diversos esfuerzos se han realizado por comprender en ma-
yor profundidad los mecanismos que regulan el comportamiento 
alimentario, asociado a la mayor susceptibilidad de fallo ante los 
estímulos obesogénicos, pero la mayor parte de estos estudios se 
ha centrado en individuos adultos, siendo la obesidad infantil una 
temática menos abordada en la literatura, pese al rápido incremento 
de sus cifras a nivel mundial (15,16). En niños, la tendencia a la 
obesidad tiene un origen aún más complejo y multifactorial, y se 
ha mostrado que no existe una correlación clara entre el consumo 
de ciertos alimentos específicos y el peso corporal (con excepción 
de las bebidas azucaradas), sin embargo, sí es posible asociar de-
terminados patrones conductuales con obesidad infantil (17). Por 
otra parte, el estudio de la conducta alimentaria en este segmento 
ha probado ser útil como indicador de la probabilidad de aumento 
de masa grasa en el tiempo (18), pudiendo constituir un elemento 
fundamental para predecir el sobrepeso y la obesidad de forma pre-
coz, a diferencia del IMC que en edades tempranas no parece ser 
buen predictor de la incidencia de morbilidad asociada a obesidad 
en el adulto (19). Por lo anterior, el objetivo del presente artículo 
es revisar los factores involucrados en la regulación de la ingesta 
alimentaria y la conducta alimentaria en niños. 

METODOLOGÍA

Se realizó una exploración electrónica de artículos originales y 
de revisión en el buscador académico Google Scholar y la base 

de datos PubMed con los siguientes términos: “obesidad”, “obe-
sidad infantil”, “regulación homeostática obesidad”, “regulación 
hedónica obesidad”, “conducta alimenticia”, “ingesta alimenticia”, 
“sistema de recompensa cerebral”, “dopamina” y “polimorfismos 
gen dopamina”. Esta revisión contempló el trabajo en animales y 
humanos (adultos y niños, pero con énfasis en niños), escritos en 
inglés y en español y sin límites en el año de publicación.

RESULTADOS 

MECANISMOS CELULARES DE LA 
REGULACIÓN DE LA INGESTA ALIMENTICIA

En términos generales, la ingesta alimenticia se encuentra re-
gulada por dos sistemas altamente complejos e interconectados 
denominados mecanismos homeostáticos y hedónicos (20-23). 
Los mecanismos homeostáticos son probablemente los más estu-
diados y corresponden a los que regulan los niveles de nutrientes 
en la sangre y los tejidos, a través de la acción de hormonas 
que son secretadas a nivel periférico y que producen señales de 
hambre o saciedad (24,25). Los mecanismos no homeostáticos 
o hedónicos, por otra parte, son los que regulan la ingesta a 
través de señales producidas a nivel de sistema nervioso central, 
particularmente en circuitos formados por neuronas que liberan 
el neurotransmisor dopamina y que producen sensaciones de 
bienestar o de recompensa después de ingerir alimentos, o bien 
determinan la preferencia por ciertos alimentos sobre otros (26). 
Discutiremos brevemente acerca de los mecanismos homeos-
táticos de regulación de ingesta, para posteriormente revisar el 
mecanismo hedónico que se conecta con la conducta alimentaria 
vinculada al refuerzo.

Mecanismos homeostáticos de la ingesta

Clásicamente se describe que la regulación homeostática de 
los nutrientes y del balance energético está dada por señales hor-
monales periféricas que son integradas a nivel central, específica-
mente en el hipotálamo, en regiones como el núcleo ventromedial 
(VM) y núcleo arqueado (NA) (27,28). En estas regiones cerebrales 
se localizan distintos grupos neuronales que al ser impactados por 
hormonas o directamente por nutrientes (como glucosa y lactato) 
son activados o inhibidos liberando neuropéptidos que inducen 
sensación de hambre o saciedad (23,27-29). La liberación de 
estos neuropéptidos a su vez regula la liberación de las hormonas 
periféricas, completándose un sistema de retroalimentación. Las 
principales hormonas reguladoras de la ingesta, su lugar de sín-
tesis, la localización de sus receptores y su respuesta fisiológica 
se resume en la tabla I.

Estudios en modelos animales knockout para los genes de 
hormonas involucradas en el control de ingesta homeostático o 
sus receptores, además de estudios farmacológicos en anima-
les wild type muestran que el sistema homeostático cumple un 
papel preponderante en la regulación de la ingesta, y que su 
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desregulación es capaz de generar obesidad o contrarrestarla 
en condiciones controladas de laboratorio (30-34). Sin embargo, 
este complejo sistema hormonal no es suficiente para controlar 
de manera adecuada la ingesta alimentaria y prevenir el desarrollo 
de la obesidad en un ambiente obesogénico, siendo importante 
considerar la influencia del segundo sistema de regulación: el no 
homeostático o hedónico.

Sistema hedónico de la ingesta 
(no-homeostático)

Además de satisfacer los requerimientos energéticos del 
organismo, la alimentación produce sensaciones placenteras 
y reforzadoras, que conllevan a un comportamiento dirigido 
al sobreconsumo de alimentos. Esta conducta en respuesta a 
estímulos considerados gratificantes (p. ej.: chocolate que pro-
duce sensación de placer) y estados emocionales positivos se 
encuentran bajo el control del sistema hedónico o sistema de 
recompensa cerebral (35,36). Este sistema está formado por 
una red neuronal que conecta áreas como la corteza prefrontal, 
el hipotálamo, amígdala, área tegmental ventral (VTA) y núcleo 
accumbens (NAc), las que están involucradas en la regulación 
del apetito (27,37,38), la sensación de placer (ya sea por con-
sumo de alimento, comportamiento sexual, dinero etc.) (39), 
la respuesta emocional al miedo, la ansiedad y la interacción 
social (40,41).

 De todas estas regiones cerebrales, han recibido mayor aten-
ción el VTA y NAc. El VTA corresponde a la porción ventral del 
cuerpo estriado en donde se sintetiza dopamina, uno de los prin-

cipales neurotransmisores activadores de las vías de recompensa 
(42,43); mientras que el NAc corresponde a la zona preferen-
temente inervada por las neuronas del VTA, y que por lo tanto 
responden al estímulo de dopamina, constituyendo así el circuito 
dopaminérgico mesolímbico (44). 

El papel de dopamina en la regulación hedónica de la inges-
ta ha sido demostrado en diferentes tipos de estudios, pero 
se desconoce con exactitud los mecanismos que subyacen a 
esta regulación. Se piensa que evolutivamente este sistema 
ha dirigido el comportamiento del ser humano hacia metas 
que promueven su supervivencia, como la búsqueda de ali-
mentos energéticos (alimentos que son más palatables). Sin 
embargo, en la actualidad el acceso a este tipo de alimentos 
es mayor y la activación de este sistema podría en algunos 
individuos ser un componente principal en el desarrollo de 
la obesidad. En relación a lo anterior, se sabe que alimentos 
altamente apetecibles, ricos en grasas y azúcares (helados, 
chocolates, pizza, etc.), incrementan los niveles de dopamina y 
sus metabolitos en roedores y humanos (42,45-47) e incluso, 
estudios en humanos han mostrado que solo la presentación 
de imágenes de alimentos altamente energéticos o la anticipa-
ción a una ingesta puede activar diversas regiones cerebrales 
relacionadas con las sensaciones gustatorias, la motivación y 
la recompensa, observándose una mayor activación en indi-
viduos obesos (48-50). 

Por otra parte, se ha observado en estudios realizados en ratas, 
que la utilización de antagonistas de dopamina (que disminuyen 
la activación del circuito dopaminérgico), bloquea los efectos de 
recompensa alimentaria (disminuyendo el número de veces que 
los animales presionan un dispositivo para obtener alimento más 

Tabla I. Principales hormonas reguladoras de la ingesta alimenticia, su lugar de síntesis,  
la localización de sus receptores y su respuesta fisiológica

Hormona Producción Receptores en SNC Niveles Blanco Señal

Leptina Adipocitos

Hipotálamo VM
EM
SN
VTA

Bajos en ayuno
Altos en ingesta

Activación de neuronas POMC/mCART 
Inhibición de neuronas AgRP/NPY 

Inhibición de neuronas dopaminérgicas 
Saciedad

Grelina
Células ocíticas del 

estómago
Hipotálamo VM

NA
Altos en ayuno Activación de neuronas AgRP/NPY Hambre

CCK
Células endocrinas del 

intestino delgado

Hipotálamo VM
Tracto solitario

Corteza cerebral
VTA

Altos en ingesta Activación de neuronas AgRP/NPY Saciedad

GLP-1 Células del intestino Área postrema Altos en ingesta Activación de neuronas del área postrema Saciedad

PPY
Células entero-endocrinas 

del intestino delgado
Hipotálamo VM Altos en ingesta Inhibición de neuronas AgRP/NPY Saciedad

Insulina Células β-pancreáticas
Plexos coroídeos
Hipotálamo VM

PVN

Bajos en ayuno
Altos en ingesta

Activación de neuronas POMC/mCART 
Inhibición de neuronas AgRP/NPY 

Saciedad

VTA: área tegmental ventral; SN: substancia nigra; EM: eminencia media; VM: ventromedial; PVN: núcleo paraventricular; NA: núcleo arqueado; AgRP: proteína 
relacionada a agouti; NPY: neuropétido Y; POMC: propiomelanocortina.
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palatable) e incrementan el consumo del otro alimento disponi-
ble y el peso corporal (51-53). Estos resultados han impulsado 
la hipótesis de que la hipofunción dopaminérgica estimularía la 
ingesta alimentaria (54).

Por el contrario, los agonistas de dopamina (estimulan la acti-
vación del circuito dopaminérgico) como el metilpenidato, reducen 
el apetito y disminuyen el peso corporal (55). Un ejemplo de esto, 
es lo que ocurre cuando se trata con metilpenidato a niños con 
déficit atencional, donde se produce una pérdida de peso como 
efecto secundario (56,57).

Sin embargo, existen estudios en pacientes con la enferme-
dad de Parkinson (deficientes en neuronas dopaminérgicas) que 
muestran efectos opuestos. En ellos, se observa una disminución 
en la ingesta alimentaria asociada a pérdida de peso (58) y el uso 
de drogas (agonistas de dopamina) producen mayores deseos 
de comer, ocasionando en algunos individuos comportamientos 
adictivos, como el comer compulsivamente (59).

De esta forma, hasta la fecha existe controversia respecto a los 
mecanismos por los cuales dopamina regula la ingesta y el peso 
corporal. Aún no está claro si individuos obesos presentan una 
hiperfunción de este sistema, generándose mayor sensación de 
placer frente al consumo de alimentos, lo que se traduciría en un 
mayor poder reforzador de los alimentos o, por el contrario, si indi-
viduos obesos experimentan una hipofunción (debido a un menor 
número de receptores de dopamina), sintiendo menor placer por 
el alimento, lo que induciría un sobreconsumo de los alimentos 
como mecanismo compensatorio frente a la menor activación de 
estos circuitos (54).

Hasta la fecha se han descrito 5 receptores de dopamina a nivel 
cerebral (D1R-D5R), todos acoplados a proteína G, de los cuales 
D1R y D2R son los más abundantes. El receptor D1 estimula el 
incremento en los niveles de AMPc intracelular, mientras que D2 
los inhibe (54,60). El receptor de dopamina que más atención 
ha recibido es el receptor D2, el cual se localiza en neuronas 
pre-sinápticas, y actúa como autorreceptor, disminuyendo la ex-
citabilidad neuronal y la síntesis y liberación de dopamina (54). 

Estudios en animales muestran que en modelos de obesidad 
inducida por dieta altas en grasas, se observa una disminución 
de los niveles de expresión y sensibilidad de D2R (61,62). Los 
estudios en humanos realizados con trazadores radioactivos y 
tomografía de positrones, apoyan los hallazgos en animales, ob-
servándose menores niveles de expresión de D2R en el núcleo 
estriado y menor capacidad de unión de dopamina en sujetos 
obesos (63-65). 

Es importante destacar que los estudios anteriores no hacen 
distinción entre las dos isoformas conocidas para D2R, generadas 
por splicing alternativo. Se sabe que en el cerebro se expresa una 
forma larga del receptor (D2RL) y una forma más corta, carente 
del exón 6 (D2RS), con roles distintos. D2RL actuaría en neuronas 
post-sinápticas, activando la señalización de dopamina, mientras 
que D2RS es la que se encontraría actuando como autorreceptor 
en neuronas pre-sinápticas, inhibiendo la señalización por dopa-
mina (66). Considerando estos antecedentes, se requieren más 
estudios para analizar la real contribución de ambas isoformas 
de D2R al desarrollo de la obesidad.

La presencia de polimorfismos de un solo nucleótido (SNP) 
asociados al gen de D2R, por otra parte, hace aún más com-
plejo comprender el funcionamiento del circuito dopaminérgico. 
Al respecto, se ha determinado que la presencia del SNP TaqIA 
(rs1800497) que cambia el nucleótido C por T (variante A1) y se 
localiza 10.5 kB corriente abajo del inicio de transcripción del gen 
de D2R, produce una disminución de 30 a 40% de los niveles 
de expresión de D2R (67,68) y se encuentra presente mayorita-
riamente en individuos obesos (69), siendo un buen predictor de 
conductas de refuerzo alimentario. En este sentido, un estudio 
realizado en mujeres mostró que aquellas con mayor IMC poseen 
menor activación del cuerpo estriado en respuesta a la ingesta 
de un milkshake de chocolate (alimento palatable) y que la pre-
sencia de la variante A1 disminuye aún más esta respuesta (70), 
presentando evidencia a favor de la hipótesis de la hipofunción 
o anhedonia.

ESTUDIO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA 
EN NIÑOS

La conducta alimentaria se define como el conjunto de accio-
nes que establecen la relación del ser humano con los alimentos. 
Se acepta generalmente que los comportamientos frente a la 
alimentación se adquieren a través de la experiencia directa con la 
comida en el entorno familiar y social, por la imitación de modelos, 
la disponibilidad de alimentos, el estatus social, los simbolismos 
afectivos y las tradiciones culturales (71). Para poder evaluar la 
conducta alimentaria se ha descrito que existen dimensiones que 
influyen directamente en el proceso: a) Inicio de la alimentación 
(relacionado con la búsqueda, apetito, motivación por comer, 
respuesta hedónica a los alimentos, y refuerzo alimentario); y b) 
término de la alimentación (relacionados con saciedad, plenitud, 
o estímulos externos que llevan a finalizar la ingesta). Los meca-
nismos de hambre y saciedad vinculados con estas dimensiones 
involucran a los sistemas homeostáticos (balance energético) y 
hedónicos (respuesta afectiva al alimento). Es importante recalcar 
que un individuo puede aumentar su ingesta de alimentos por 
cualquiera de estas dos vías. Ej.: Si un niño posee una señal de 
saciedad débil, posterior al consumo de una comida, entonces 
tiene alto riesgo de sobreconsumo (vía homeostática); o si dis-
fruta mucho los alimentos y responde positivamente a estímulos 
asociados con estos, también tiene alto riesgo de sobreconsumo 
(vía hedónica). 

Los investigadores han desarrollado una serie de herramientas 
sicométricas y de laboratorio para poder capturar la variabilidad 
individual en la conducta alimentaria. Estas herramientas miden: 
a) respuesta a los alimentos (9,72); b) comer en ausencia de 
hambre (73,74); c) valor reforzador del alimento (75,76); y d) 
restricción alimentaria (77,78). Todas estas herramientas están 
formadas por constructos y las dimensiones que miden se deta-
llan en las tablas II y III. 

A continuación detallaremos algunas investigaciones que han 
mostrado el comportamiento de estas dimensiones hacia la in-
gesta de alimentos. 
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Respuesta a los alimentos/disfrute 
de los alimentos

En niños las dimensiones de la conducta alimentaria que más 
han captado la atención del ambiente científico son respuesta a 
los alimentos y disfrute de los alimentos. La respuesta a los ali-
mentos se refiere al grado de interés y el nivel de deseo que tiene 
el niño de pasar tiempo consumiendo alimentos (p. ej.: ¿Mi hijo 
siempre está preguntando por comida?). La medición de la res-
puesta a los alimentos indica una cuantificación de la diferencia 
individual en respuesta a estímulos alimentarios y puede entregar 
el grado de vulnerabilidad frente a un ambiente obesogénico. 
Esta respuesta a los alimentos puede deberse a distintos factores 
como estímulos externos o emociones. Al respecto, se ha obser-
vado que ciertos individuos presentan una sensibilidad mayor a 

estímulos externos, como el fácil acceso a la comida apetecible o 
la publicidad de esta, presentando un comportamiento alimentario 
externo que promueve el sobreconsumo (79-81). En otros casos, 
frente a emociones negativas como tristeza, ansiedad y rabia cier-
tos individuos incrementan el consumo de alimentos altamente 
palatables, lo que los lleva a incrementar el riesgo de ser obesos, 
mientras otros disminuyen su apetito y sub-consumen (82-84). 

El disfrute de los alimentos captura el grado en el cual un 
niño encuentra que el comer le da placer (p. ej.: ¿Mi hijo disfruta 
comiendo?). Todas estas dimensiones muestran muy buena con-
sistencia interna, fiabilidad test-retest y estabilidad temporal (85). 

Estudios de validación usando el test de comer en ausencia 
de hambre, señalan que la dimensión respuesta a los alimentos 
y disfrute de la comida se asocia positivamente con la ingesta 
energética (86) e IMC en niños. Adicionalmente, se ha observado 

Tabla II. Dimensiones de la conducta alimentaria que estimulan el consumo de alimentos
Constructo Herramienta Descripción

Respuesta a los alimentos CEBQ Refleja diferentes aspectos de respuesta excesiva a estímulos externos: olor, sabor, apariencia 
Susceptibilidad a preferir alimentos de mejores propiedades organolépticas

Disfrute de los alimentos CEBQ Condición positiva asociada con la sensación de hambre, deseo de comer y placer por el alimento

Sobre ingesta emocional CEBQ Pérdida de control de la ingesta (hacia el exceso) en contextos emocionales negativos

Deseo de consumir bebidas CEBQ Deseo de beber y tendencia a llevar a la mano bebidas azucaradas

Comer en ausencia de hambre 
 Sentimientos negativos
 Cansancio/aburrimiento
 Estímulos externos 

EAHQ Inicio o mantención de la ingesta alimentaria en relación a la tristeza, ira o ansiedad
Inicio o mantención de la ingesta de alimentos por cansancio o aburrimiento
Inicio o mantención de la ingesta de alimentos desencadenada por ver comida o que alguien 
se encuentre comiendo en el entorno

Valor reforzador del alimento RVFQ Cualidad que se refiere a la cantidad de trabajo que un individuo está dispuesto a ejecutar, 
para obtener un alimento palatable (chocolates) en relación a otro reforzador no alimentario 
(sticker preferido)

Ingesta emocional TFEQ Incapacidad de controlar la ingesta de comida en contextos emocionales negativos, tanto el 
exceso como el déficit de apetito

Ingesta sin control TFEQ Inclinación a comer ante la exposición de estímulos externos en variadas circunstancias y 
dificultad para detener la ingesta

CEBQ: Child Eating Behaviour Questionnaire; EAHQ: Eating in the Absence of Hunger Questionnaire; RVFQ: Reinforcing Value of Food Questionnaire; TFEQ: Three-
Factor Eating Questionnaire.

Tabla III. Dimensiones de la conducta alimentaria que inhibe el consumo de alimentos
Constructo Herramienta Descripción

Respuesta a la saciedad CEBQ Disminución de la sensación de hambre ocasionada por el consumo previo de alimentos 

Exigencia frente a la alimentación CEBQ Exigencia condicionada, que limita la variedad de productos de alimentación aceptados

Lentitud en el comer CEBQ Tendencia a prologar la duración de los tiempos de comida 

Sub-ingesta emocional CEBQ Pérdida de control de la ingesta (hacia el déficit) en contextos emocionales negativos 

Restricción cognitiva TFEQ Tendencia a limitar la propia ingesta (en cantidad o tipo de alimentos) para controlar el 
peso corporal

Ingesta emocional TFEQ Incapacidad de controlar la ingesta de comida en contextos emocionales negativos, tanto 
el exceso como el déficit de apetito

CEBQ: Child Eating Behaviour Questionnaire; TFEQ: Three-Factor Eating Questionnaire.
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mayor puntaje para esta dimensión en niños obesos en relación 
a los sobrepeso y normales (72,86-88). 

Comer en ausencia de hambre 

Una prueba de laboratorio muy utilizada para determinar pa-
trones de alimentación y selección de alimentos, evaluando las 
respuestas directamente desde los niños, es medir el consumo 
desinhibido de alimentos, lo que se denomina comer en ausencia 
de hambre (89). En este paradigma el niño/a primero consume 
una precarga de alimentos hasta sentirse satisfecho. Después 
de un tiempo corto (usualmente 20 minutos) el niño/a tiene la 
posibilidad de consumir alimentos altos en grasa y de gran pala-
tabilidad de forma ad-libitum y en un contexto de juegos. De esta 
forma, se puede cuantificar el consumo de alimentos apetecibles 
posterior al consumo de una comida estándar que contiene una 
mezcla de alimentos y que pretende producir en el niño una sen-
sación de saciedad (90). Diversos resultados muestran que niños 
obsesos o en riesgo de ser obesos consumen significativamente 
más alimentos en ausencia de hambre que niños con IMC normal 
(90-92), y que más aún este comportamiento una vez que se 
establece permanece estable durante la infancia y adolescen-
cia, particularmente en el género masculino, relacionándose de 
manera directa con el porcentaje de grasa (18). Debido a que 
el comer en ausencia de hambre hasta la fecha ha probado ser 
un predictor estable del aumento de peso en niños, actualmente 
se ha desarrollado un cuestionario, cuya aplicación en niños y 
adolescentes les permitiría a los pediatras medir este parámetro 
de manera más rápida (74).

Valor reforzador del alimento 

El refuerzo subjetivo experimentado cuando se consume un 
alimento de alta palatabilidad es un potente factor motivador de 
la ingesta (93). Un índice utilizado para evaluar este aspecto es el 
denominado valor reforzador del alimento (VRA). El VRA, se define 
como el esfuerzo que está dispuesto a realizar un individuo para 
obtener un determinado alimento de su preferencia, comparado 
con otra alternativa alimentaria no tan deseable (p. ej.: pizza vs. 
fruta), o bien comparado con una alternativa no alimentaria (stic-
ker), pero que también es de su preferencia (75). El VRA puede ser 
evaluado en el laboratorio con un test de refuerzo. En este proto-
colo se le solicita al niño/a que realice una determinada actividad 
(p. ej. presionar el botón de un mouse de un computador) por un 
número determinado de veces para obtener un alimento sabroso 
que se considera reforzador. El número de veces que el niño/a 
debe presionar el botón va incrementando al ir transcurriendo 
los diferentes niveles de la prueba, y el niño/a requiere presionar 
más veces el mouse del computador por la alternativa de alta 
palatabilidad en relación al reforzador alternativo. Los individuos 
que muestran mayor esfuerzo por conseguir un alimento que 
consideran una recompensa son considerados individuos refor-
zadores y bajo este supuesto dedicarán más tiempo y esfuerzo 

para comer que aquellos individuos que no consideran la comida 
como un refuerzo.

Diversos estudios transversales han mostrado en adultos y en 
niños que los individuos obesos tienen índices más altos de VRA, 
(por lo que se consideran más reforzadores) en comparación con 
sujetos de peso normal (75,94,95). Consistente con estos estu-
dios, un estudio de tipo longitudinal evaluó la conducta de niños 
durante un año y mostró que aquellos niños que al principio del 
estudio se clasifican como reforzadores, independiente de su IMC, 
incrementan más su masa corporal al finalizar el año que los niños 
clasificados como no reforzadores (18). Estos datos apoyan la 
teoría de que el comportamiento reforzador del alimento antece-
de a un estado tendiente a la obesidad y permite predecir esta 
condición. Recientemente la utilización de esta prueba en niños 
menores de 5 años ha sido validada, con resultados similares a 
los mencionados anteriormente (96). En este contexto, Epstein y 
cols. han desarrollado una herramienta psicométrica para evaluar 
en población adulta el refuerzo alimentario, permitiendo su uso 
en estudios epidemiológicos de forma más rápida y aplicable a 
la clínica (97).

Restricción alimentaria 

Al evaluar las conductas relacionadas al control de la alimen-
tación, se ha determinado que la ingesta se ve afectada por 
variables emocionales, cognitivas, ambientales y sociales (79). 
Intentos por medir el impacto de estas variables en la conducta 
alimentaria han establecido que ciertos individuos restringen su 
alimentación para controlar su peso por razones estéticas o so-
ciales, sin embargo, este comportamiento restrictivo incrementa 
la sensación de hambre y el refuerzo por los alimentos, aumen-
tando su tendencia a sobre-alimentarse (76,79,98). Al respecto, 
se ha demostrado que niños obesos tienen valores más altos 
de restricción dietética estando más susceptibles a consumir 
alimentos apetecidos después de finalizar una dieta restrictiva 
(95). Por otra parte, ciertos estudios señalan que la promoción de 
hábitos alimenticios saludables por parte de los padres, más que 
la restricción constante de alimentos “prohibidos”, es una mejor 
estrategia para cambiar patrones conductuales, crear estilos de 
vida saludables y reducir la obesidad en niños y adolescentes 
(99,100).

CONCLUSIONES

Durante las últimas décadas, hemos observado a nivel mun-
dial la generación de un ambiente que favorece el sedentarismo 
y el consumo de alimentos con un alto contenido de grasas y 
carbohidratos, predisponiendo a la población a sufrir de pa-
tologías asociadas a la obesidad. Sin embargo, a pesar este 
ambiente denominado obesogénico, diversos factores tanto 
genéticos como sociales han producido respuestas variables 
(IMC, porcentaje de grasa, etc.) en la población. En este con-
texto, los estudios nutricionales se han focalizado en observar 
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el comportamiento alimentario adulto, evitando así la evaluación 
de un comportamiento predictivo en etapas tempranas del cre-
cimiento, que den cuenta de una mayor predisposición a ser 
obeso en la adultez. En esta revisión, hemos descrito que la 
condición de obesidad y sus patologías asociadas durante la 
adultez, se encuentran principalmente ligadas a la regulación de 
la ingesta de alimentos mediada por mecanismos homeostáticos 
y hedónicos. Interesantemente, el rol del sistema homeostático 
en la regulación de la ingesta, ha sido validado principalmente 
en condiciones ambientales controladas, mientras que en un 
ambiente obesogénico, los factores ambientales podrían alte-
rar esta regulación, destacando la importancia de la regulación 
hedónica sobre el consumo de alimentos. Actualmente, diversos 
test son capaces de evaluar el comportamiento reforzador de 
algunos alimentos, el cual nos entrega un importante indicador 
predictivo de la obesidad adulta.

Por otro lado, dentro del contexto de predicción de un compor-
tamiento alimentario que produzca obesidad en etapas adultas, 
sin duda uno de los factores más relevantes, y que extrañamente 
son evaluados rutinariamente, son los factores genéticos asocia-
dos a la obesidad. La evaluación de la expresión de receptores de 
dopamina, como de isoformas producidas por splicing alternativo, 
muchos de los cuales poseen funciones antagónicas en el desa-
rrollo de la obesidad, además de la presencia de polimorfismos 
específicos de estos receptores, podrían convertirse en impor-
tantes predictores de la obesidad adulta. La búsqueda temprana 
de estos factores, nos permitiría generar pautas preventivas de 
la conducta alimentaria de forma individualizada, acorde con el 
ambiente obesogénico en el cual vive el individuo y sus caracterís-
ticas genéticas. Esperamos que la implementación de este tipo de 
análisis, como el incremento en el número de estudios genéticos y 
de comportamiento alimenticio, nos permita en un futuro cercano 
poder predecir con certeza la predisposición a sufrir patologías 
asociadas a la obesidad.
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Abstract
Introduction: Even though binge eating disorder is an eating disorder that does not occur exclusively in obese people, it is more common in this 
group than in subjects with normal weight. However, it has to be said that not all people with overnutrition have binge eating disorder.

Objective: Identify current knowledge about the differences and similarities between people with overnutrition with and without binge eating 
disorder.

Method: A review of scientifi c articles on the subject was conducted in order to achieve the above mentioned objective. 

Results: First, psychopathological comorbidity obesity was analyzed and then similarities and differences between the groups of interest were 
detected, both in general symptoms as well as in symptoms of eating behavior. Furthermore, controversial aspects were found since there is 
confl icting evidence regarding the intergroup comparison.

Conclusion: This review concludes that within the study of obesity it is necessary to know in greater depth the characteristics of the subset 
of patients who also presents binge eating disorder, because these people have distinctive characteristics that can generate new knowledge 
that will provide more adequate comprehensive treatment needs of patients, which ultimately will enable to design more effective interventions.

Resumen
Introducción: si bien el trastorno por atracón es un trastorno de la conducta alimentaria que no se da exclusivamente en personas obesas, es 
más común en este grupo que en sujetos con normopeso. Sin embargo, no todas las personas con malnutrición por exceso presentan trastorno 
por atracón. 

Objetivo: identifi car el conocimiento actual respecto a las diferencias y semejanzas existentes entre personas con malnutrición por exceso, con 
y sin trastorno por atracón. 

Método: para lograr el objetivo anterior, se realizó una revisión de artículos científi cos en torno al tema. 

Resultados: primero se analizó la comorbilidad psicopatológica en obesidad y después se detectaron similitudes y diferencias entre los grupos 
de interés, tanto en sintomatología general, como en sintomatología de la conducta alimentaria. Además, se identifi caron algunos aspectos 
controversiales, en que existe evidencia contradictoria respecto a la comparación intergrupal. 

Conclusión: de esta revisión se concluye que en el estudio de la obesidad se hace necesario conocer en mayor profundidad las características 
del subgrupo de pacientes que además presenta trastorno por atracón, ya que estas personas poseen características distintivas cuyo conoci-
miento permitirá ofrecer tratamientos integrales más adecuados a las necesidades de los pacientes, lo que posibilitará, en consecuencia, diseñar 
intervenciones más efi caces.
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INTRODUCCIÓN

La primera alusión a los atracones de comida la realizó hace 
más de cinco décadas Stunkard (1), quien identificó tres patrones 
de alimentación en obesidad: el comer de noche, los atracones y 
la dificultad para saciarse. Sin embargo, no fue hasta varios años 
después que se definieron los primeros criterios diagnósticos para 
el trastorno por atracón (TA) (2).

Posteriormente, en el año 2013 el TA se incluyó dentro del 
DSM-5 (3) en el apartado de “Trastornos de la conducta alimen-
taria y de la ingesta de alimentos” como una categoría indepen-
diente, pues anteriormente se clasificaba dentro de los trastornos 
de la conducta alimentaria no especificados (TCANE).

Según el DSM-5 (3), un atracón se define por comer en un 
periodo determinado de tiempo grandes cantidades de comida, 
mayor a lo que otras personas comerían en un periodo similar y 
bajo circunstancias parecidas, todo lo cual se acompaña de una 
sensación de pérdida de control.

Además de lo anterior, deben presentarse al menos tres de 
los siguientes criterios asociados a los atracones: ingesta más 
rápida de lo normal, comer hasta sentirse desagradablemente 
satisfecho, sin sensación de hambre, comer en soledad a causa 
de sentimientos de vergüenza; y/o sentimientos negativos sobre sí 
mismo posteriores a la ingesta. Los atracones además se asocian 
a un intenso malestar (3). 

Para configurar el diagnóstico de TA debe darse, al menos, un 
atracón a la semana durante un periodo de tres meses, sin que 
existan comportamientos compensatorios inadecuados recurren-
tes, tales como vómitos o uso de laxantes, como ocurre en la 
bulimia nerviosa (BN) (3).

El TA puede manifestarse en personas con normopeso, sobre-
peso u obesidad, sin embargo, suele asociarse a individuos con 
malnutrición por exceso que buscan tratamiento para la pérdida 
de peso. No obstante, se ha de tener en cuenta que obesidad y TA 
no son lo mismo, pues hay personas con malnutrición por exceso 
que no suelen tener atracones de forma recurrente (3). En esta 
misma línea, se ha comparado a personas con trastornos de la 
conducta alimentaria (TCA), específicamente TA o BN, con per-
sonas sin TCA en una amplia muestra comunitaria, observándose 
que de aquellos sin TCA, el 15,8% presenta obesidad, mientras 
que del grupo que alguna vez había tenido TA o BN, el 36,2% 
son obesos, evidenciándose así el nexo entre TCA y obesidad (4).

Hay distintas formas de entender el TA. Se le ha considerado 
como una variante de la BN, como un subtipo conductual de la 
obesidad, como conducta reflejo de alteraciones psicopatológicas 
en la obesidad o como un trastorno independiente, por derecho 
propio (5). Esta última perspectiva es la que prevalece actualmente, 
con la inclusión de este cuadro psicopatológico en el DSM-5 (3).

Según el primer estudio de prevalencia de TA, este trastorno se 
da en el 30,1% de las personas que se encuentran en tratamiento 
para la pérdida de peso, mientras que en la población general se 
presenta solamente en el 2% (2). Específicamente en personas 
con obesidad candidatos a cirugía bariátrica, se ha observado 
que el 48,3% presentan TA, es decir, casi la mitad manifiesta este 
trastorno psicopatológico (6).

La obesidad y los TCA comparten elementos comunes. Tal es así 
que la obesidad actúa como un factor de riesgo para TCA, a la vez que 
los TCA también suponen riesgo de obesidad en muchos casos (7).

Llama la atención que menos de la mitad de las personas con TA 
ha recibido tratamiento a lo largo de su vida para el trastorno alimen-
tario (38,3%), a pesar de que la mayoría alguna vez recibió algún tipo 
de tratamiento psicológico para problemas emocionales (57,7%) (4).

Distintas son las razones por las que poca gente consulta por 
problemas relacionados con la presencia de atracones de comida. 
En ocasiones los médicos le restan importancia a este tipo de pa-
tologías y además, a veces, los profesionales sanitarios no ofrecen 
la ayuda adecuada, indicando solamente dietas, cuando en realidad 
sería necesario ofrecer intervenciones más complejas que esa (8).

Considerando los antecedentes expuestos, esta investigación 
tiene por objetivo realizar una comparación entre personas con 
malnutrición por exceso con y sin TA, a fin de identificar el conoci-
miento actual existente respecto a las similitudes y diferencias en-
tre ambos grupos de personas, ya que es necesario reconocer las 
particularidades de cada grupo a fin de ofrecer intervenciones que 
puedan resultar más eficaces. Para esto, primero se realiza un 
análisis general de la comorbilidad psicopatológica en obesidad. 

MÉTODO

Se realizó una revisión teórica de artículos electrónicos sobre 
comorbilidad psicopatológica en obesidad, profundizando espe-
cíficamente en investigaciones en que se comparara a personas 
con malnutrición por exceso con y sin TA. La búsqueda se realizó 
principalmente en dos bases de datos: Scopus y Web of Science, 
considerando como criterios de inclusión artículos tanto teóricos 
como empíricos, en inglés o español, que analizaran posibles 
diferencias y/o similitudes entre personas con obesidad con y sin 
TA, focalizando la búsqueda particularmente en estudios publica-
dos en el periodo 2010-2015. A partir de las investigaciones así 
seleccionadas se identificaron algunos estudios previos a dicho 
periodo vinculados con el tema. Se excluyeron investigaciones 
realizadas en animales. 

RESULTADOS

Primero se realizó un análisis general de alteraciones psicopa-
tológicas en obesidad, para luego presentar un análisis de similitu-
des y diferencias entre personas con malnutrición por exceso con 
y sin TA. Finalmente, se identificaron también algunos aspectos 
controversiales, es decir, variables que cuentan con evidencia con-
tradictoria respecto a la comparación entre los grupos de interés. 

COMORBILIDAD PSICOPATOLÓGICA  
EN OBESIDAD

La relación entre obesidad y psicopatología no está del todo 
clara, siendo difícil reconocer si cuando existen alteraciones psi-
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copatológicas, estas son causa o efecto de la obesidad. En una 
revisión de la literatura se concluyó que las comorbilidades más 
habituales en malnutrición por exceso son alteraciones del estado 
de ánimo, ansiedad, consumo de sustancias y TCA, aunque se 
advierte que estos resultados pueden tal vez estar sesgados, ya 
que generalmente las investigaciones tienden a buscar evidencias 
respecto a estos trastornos y no a otros (9).

Además de lo anterior, la obesidad también parece asociarse 
a una peor calidad de vida en relación a la salud, mayor insa-
tisfacción corporal, una autoestima más negativa, trastornos de 
personalidad y descontrol de impulsos (10). 

Respecto a los TCA, en relación a una muestra de niños y 
adolescentes en tratamiento para la pérdida de peso, se ha ob-
servado que el 6% presenta TA, en tanto que el 14% muestra 
formas subclínicas de esta patología (11). En pacientes adultos 
que siguen tratamiento para adelgazar, el 20,6% presenta con-
ductas alimentaria anómalas, tales como comer en secreto, darse 
atracones, levantarse de noche a comer, etc., el 4,1% cumple 
criterios para TA y el 2,5% para BN (12). Sin embargo, las cifras 
son dispares, pues estudios como el de Fandiño y cols. (13) rea-
lizado solo con una muestra de mujeres que siguen tratamiento 
para perder peso indican que el 26% cumple criterios de TA, en 
tanto que Wright y cols. (14) reportan que un 13% de hombres y 
mujeres con sobrepeso y obesidad pertenecientes a una muestra 
general presentan atracones. La disparidad en las cifras puede 
deberse a que se trata de grupos etarios y de género diferentes.

Se suele encontrar mayor comorbilidad con psicopatología en 
estudios que incluyen pacientes obesos en programas de cirugía 
bariátrica, lo que se explica debido a que la obesidad mórbida es 
más probable que se asocie a problemas psicosociales graves (9). 
Respecto a esta población, se ha observado que personas con 
un grado de obesidad elevado que buscan someterse a cirugía 
bariátrica, muestran una peor calidad de vida, así como mayor 
sintomatología depresiva que quienes buscan tratamientos ten-
dientes a modificar el estilo de vida. En este grupo, además, un 
elevado IMC, la presencia de sintomatología ansiosa y el deseo de 
alcanzar un peso bajo se asocian a una mala calidad de vida (15).

En esta misma línea Somerville y cols. (16) también señalan que las 
personas con obesidad severa (IMC > 40) experimentan menos bien-
estar psicológico y cuentan con una autopercepción de su salud peor 
que la población general, independientemente de las comorbilidades 
médicas, como la depresión, patología que se presenta en un 43,2% 
de los pacientes obesos. Finalmente, estos autores concluyen también 
que el apoyo social interviene como un factor que favorece el bienestar 
psicológico. Según Magallares y cols. (17) las personas con obesidad 
manifiestan menor bienestar subjetivo que sujetos con peso normal.

Además de todo lo anterior, quienes presentan obesidad sufren 
el estigma social y la discriminación por su peso y apariencia, lo 
que afecta negativamente su bienestar subjetivo y su calidad de 
vida relacionada con la salud (18). 

En general, los estudios que investigan la comorbilidad en obe-
sidad suelen emplear una metodología de tipo correlacional, a 
partir de lo cual se hace difícil determinar causalidad (9).

La comorbilidad entre obesidad y psicopatología pudiera estar 
dada, en parte, porque en ambos casos se producen alteraciones 

neurobiológicas similares, por lo que la reducción del peso sería una 
estrategia no solo beneficiosa para la salud física de las personas 
con obesidad, sino que también para su bienestar psicológico (19).

COMPARACIÓN ENTRE PERSONAS CON 
MALNUTRICIÓN POR EXCESO CON Y SIN TA

Diferencias

Distintos autores coinciden en que las personas con malnutri-
ción por exceso con TA presentan mayor comorbilidad psiquiátrica 
que personas con obesidad sin TA, específicamente manifiestan 
que el grupo con TA presenta mayor sintomatología afectiva y 
ansiosa (20-23). Tal es así que se estima que el 47,7%, es decir, 
cerca de la mitad de quienes tienen obesidad y TA, cumplen crite-
rios para algún trastorno psicopatológico, a diferencia del 16,4% 
de los obesos sin TA (22).

 Jones-Corneille y cols. (22) analizaron lo que ocurre espe-
cíficamente respecto a los trastornos del ánimo y trastornos de 
ansiedad, señalando que la prevalencia puntual de trastornos aní-
micos en TA es de 27,3%, en tanto que en obesidad sin TA la cifra 
es de 4,9%. La prevalencia de vida de estas patologías también 
es mayor en personas con TA (52,3% vs. 23%). En cuanto a los 
trastornos de ansiedad informan que la prevalencia puntual es 
de 27,3% en TA y de 8,2% en obesidad sin TA; mientras que 
la prevalencia de vida es de 36,4% y 16,4% respectivamente.

Dentro de los trastornos afectivos y ansiosos el trastorno de-
presivo mayor, junto con el trastorno de pánico sin agorafobia son 
los más comunes, tanto en obesidad sin TA, como en obesidad 
con TA, aunque es mayor su prevalencia en este último caso (22).

La presencia de atracones en obesidad no solo se asocia a ma-
yor riesgo de depresión, trastorno de pánico y síntomas ansiosos 
en general, sino que también se asocia a fobias, dependencia de 
alcohol, insomnio, agitación, y baja autoestima (21). Ambos gru-
pos difieren, también, en ansiedad social, desconfianza, alexitimia, 
siendo mayores estos síntomas en personas con TA (24).

A pesar de estas marcadas diferencias entre los grupos, no 
está clara la relación entre TA y comorbilidad psiquiátrica, pero 
parece ser que el atracón representa un modo de regular el es-
tado de ánimo en personas que presentan disposición a afecto 
depresivo y/o ansioso (21).

Todo lo anterior va en la línea de las observaciones que indican 
que las personas con obesidad y TA manifiestan una autoesti-
ma más dañada y se sienten más infelices consigo mismos que 
quienes no tienen TA (22,25), a pesar de que en ambos grupos 
el peso y la figura influyen fuertemente en la autoestima (26). A 
su vez, el deterioro en la autoestima y la infelicidad pueden influir 
en que las personas obesas con TA presenten más ideación y 
conductas suicidas (20).

En cuanto a los trastornos de personalidad, un poco más del 
doble de las personas con obesidad y TA manifiestan este tipo 
de trastornos en comparación con quienes tienen obesidad sin 
trastorno alimentario (36,7% vs. 15,8%). En general, se trata de 
cuadros no especificados caracterizados por una elevada inesta-
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bilidad emocional, aspecto que suele ser mayor en quienes pre-
sentan TA (20). Según Bulik y cols. (21) los rasgos obsesivo-com-
pulsivos, así como el neuroticismo y la dependencia, suelen ser 
mayores en las personas con TA.

No es de extrañar entonces, a partir de todo esto, que quienes 
tienen obesidad y TA presenten mayor deterioro funcional, peor 
calidad de vida, mayor malestar subjetivo (3) mayor insatisfacción 
con la salud (21) y mayor estrés percibido (23) que personas con 
el mismo índice de masa corporal (IMC), pero sin el trastorno 
alimentario. 

Un aspecto importante de mencionar respecto a la sintoma-
tología alimentaria, es que las investigaciones apuntan a que las 
personas con TA presentan más síntomas de trastornos alimen-
tarios que quienes tienen obesidad sin TA (20,23,25-28).

El TA se relaciona con mayor obsesión respecto al peso, la 
silueta y la ingesta y, en general, las personas con obesidad y TA 
muestran mayor preocupación por estos aspectos (20,23,25,28). 
Además, parece ser que mientras mayor es la frecuencia de atra-
cones en TA, menor es la restricción en la alimentación (25). La 
sobrevaloración del peso y la silueta también es mayor en TA que 
en obesos sin TA, lo que se asocia a más síntomas depresivos y 
alimentarios (28).

Ahrberg y cols. (29) distinguen entre distintos aspectos de la 
imagen corporal, observando que las personas obesas con TA 
difieren de los sin TA principalmente en lo referido a elementos 
cognitivo-afectivos, pues manifiestan una mayor preocupación 
por el peso y la silueta. El componente conductual, que alude 
a conductas de evaluación y medición del propio cuerpo, así 
como también a conductas de evitación de situaciones en que la 
atención está puesta sobre el cuerpo, ha sido menos estudiado, 
aunque se reconoce que este tipo de comportamientos son más 
habituales en TA que en personas con malnutrición por exceso 
sin esta patología. 

El descontrol respecto a la alimentación es un tema central en 
TA, marcando la diferencia con quienes presentan obesidad sin 
un trastorno alimentario asociado. En el caso de personas obesas 
candidatas a cirugía bariátrica, quienes tienen atracones experi-
mentan mayor descontrol, aunque de todos modos, el 40% de los 
obesos sin TA también manifiestan descontrol en la alimentación. 
Esta característica se relaciona con más psicopatología, indepen-
dientemente del grado de obesidad, siendo así principalmente en 
mujeres (27).

En esta misma línea, Schag y cols. (30) realizaron una revisión 
para estudiar la impulsividad respecto a la alimentación conside-
rando dos aspectos de este fenómeno: la sensibilidad a la recom-
pensa y la desinhibición conductual sin considerar consecuencias, 
observando que la impulsividad es mayor en obesos con TA que 
en aquellos sin el trastorno. Si bien la adicción a la comida es 
elevada en obesos con y sin TA, es aún mayor en las personas 
con el trastorno alimentario (31). 

El concepto de adicción a la comida data de 1956 (32) y alude a 
que el consumo regular de ciertos alimentos puede generar cierta 
sensibilidad en algunas personas, provocando un patrón similar 
al de los procesos adictivos, lo que explicaría la sobreingesta 
alimentaria. Varios autores coinciden en que esta adicción se da 

tanto en obesos con TA, como también en personas con obesidad 
sin TA, sin embargo, añaden que si bien en ambos casos se pro-
duce una ingesta de grandes cantidades de comida, la vivencia 
subjetiva de esta ingesta difiere, de modo tal que quienes tienen 
TA enfatizan principalmente el descontrol en la alimentación, en 
tanto que los otros se centran en el gran tamaño de las porciones 
y en la elevada frecuencia de ingestas, es decir, problematizan 
la situación de manera diferente. Además, particularmente en el 
caso del grupo con TA, se mantiene la conducta problema a pe-
sar del marcado malestar que puede generar las consecuencias 
negativas, como por ejemplo las molestias físicas producidas por 
los atracones (33).

Si bien el craving por los alimentos o ansias por la comida se 
da en ambos grupos, tiende a ser mayor en TA (75% vs. 41,7%), 
aunque en ambos casos tiene características similares, siendo 
desencadenado por la restricción de ciertos alimentos o por la 
exposición a estímulos relacionados con comida. En los dos casos 
se genera una sensación de desesperación por la ausencia del 
alimento deseado (33). 

Según Zeeck y cols. (24), las mujeres con obesidad y TA, a 
diferencia de aquellas que solo tienen obesidad y de mujeres con 
normopeso sin TCA, experimentan en el día a día más emociones 
negativas, aunque no menos emociones positivas. Además, las 
emociones negativas en TA, sobre todo las de origen interperso-
nal, se asocian a más deseo de comer y a atracones. Leehr y cols. 
(34) coinciden en que las emociones negativas desencadenan 
atracones en personas obesas con TA.

Finalmente, se ha observado que quienes tienen TA presentan 
más antecedentes familiares de TCA y reportan más limitaciones 
funcionales debidas al sobrepeso (20).

Similitudes

Además de las diferencias antes mencionadas, se han identifi-
cado también ciertas similitudes entre personas con malnutrición 
por exceso con y sin TA. En el estudio de la adicción a la comida 
se ha observado que ambos grupos no difieren en cuanto al deseo 
de reducir el uso de la “sustancia” (comida), pues en ambos casos 
existe un deseo de disminuir la ingesta, recurriendo a estrategias 
similares, tales como evitar el consumo de ciertos alimentos que 
desencadenan atracones, recurrir a alternativas consideradas 
más saludables como el uso de productos dietéticos, saltarse 
comidas, seguir dietas, etc. Las personas con TA, sin embargo, 
resaltan la sensación de descontrol a pesar de desear comer 
menos (33). 

Por otro lado, parece no existir diferencias entre ambos grupos en 
conductas alimentarias inadecuadas, tales como comer de noche. 
Tampoco difieren respecto a la dificultad para mantener un peso 
constante, es decir, los dos grupos presentan cambios habituales 
en el peso asociado a la dificultad para seguir una dieta (27). 

Además, no se identifican diferencias significativas en varia-
bles sociodemográficas tales como género, estado civil (20,35), 
IMC (25,35), nivel educacional (35) ni tampoco en experiencias 
pasadas de abuso sexual y/o físico (22).
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Se ha observado que la edad de inicio de la obesidad suele ser 
similar en personas obesas con y sin TA (22,35). Además, estos 
grupos tampoco difieren en el peso máximo alcanzado ni en el 
deseo de perder peso, siendo el peso ideal similar en ambos 
casos (22,26). 

Respecto al impacto de las emociones en la comida, Leehr y 
cols. (34) señalan que la ingesta alimentaria produce una mejora 
en el estado anímico en ambos grupos de interés, es decir en 
personas con malnutrición por exceso con y sin TA.

Aspectos controversiales

En la revisión de la literatura se identificaron algunos aspec-
tos controversiales referidos a las similitudes y diferencias entre 
personas obesas con y sin TA, encontrándose evidencias contra-
dictorias en distintos estudios.

Uno de estos aspectos se refiere a la restricción alimentaria, ya 
que hay autores que señalan que esta característica se presenta 
con mayor frecuencia en personas obesas con TA que en obesos 
sin el trastorno (23,28). Sin embargo, otras investigaciones afir-
man que los grupos no difieren en esta variable (25,26). En gene-
ral, parece ser que la restricción es mayor en aquellas personas 
que consideran que la obesidad se debe a causas que están bajo 
control personal, pues creerían que restringir la ingesta sería una 
estrategia adecuada para controlar el peso. Es decir, las creencias 
sobre el control que se tiene sobre la obesidad elementos que 
influyen en la restricción alimentaria (36).

En cuanto a la presencia de enfermedades médicas también 
encontramos evidencia contradictoria, ya que a diferencia de al-
gunos estudios que indican que no existen discrepancias en este 

aspecto (20,35), otros señalan que los atracones en obesidad se 
asocian a mayor morbilidad médica (21).

Por otro lado, distintos autores señalan que la insatisfacción 
corporal es mayor en el caso de personas con malnutrición 
por exceso con TA, que en el grupo sin el trastorno alimentario 
(20,25,26), sin embargo, otras investigaciones no identifican di-
ferencias entre ambos grupos respecto a la satisfacción con el 
peso, la silueta y la apariencia (22,27). 

En esta misma línea, Ahrberg y cols. (29) concluyeron en una 
revisión de distintas investigaciones, que ambos grupos no difieren 
en cuanto a la insatisfacción corporal, siendo esta característica 
mayor en personas con malnutrición por exceso (con y sin TA) que 
en sujetos con normopeso. En general, una elevada insatisfacción 
con la imagen corporal se asocia a mayor obsesión por la delgadez 
y al seguimiento de más dietas extremas en el pasado (20,26). 

Por otro lado, según Ahrberg y cols. (29), no existen discre-
pancias entre los grupos respecto a la percepción del tamaño 
del propio cuerpo, lo que resulta contradictorio con los aportes 
de Legenbauer y cols. (26), quienes señalan que quienes tienen 
TA se sienten más obesos, independientemente del IMC, sobre-
estimando las propias dimensiones corporales. 

Finalmente, Arias y cols. (20) no identifican diferencias res-
pecto a la obsesión por la delgadez, sin embargo, Legenbauer y 
cols. (26) señalan que los obesos con TA presentan una mayor 
obsesión por la delgadez que quienes no tienen el trastorno. No 
obstante, Legenbauer y cols. (26) añaden que ambos grupos 
desean alcanzar dimensiones corporales similares, coincidiendo 
con Jones-Corneille y cols. (22) en cuanto a las similitudes en el 
peso ideal. 

En la tabla I se presenta un resumen de los estudios revisados 
que aportan datos comparativos de personas obesas con y sin TA.

Autores Año Descripción general Conclusión

Leehr et al. 
(34)

2015

Revisión de estudios experimentales con personas 
de cualquier edad, género y etnia sobre la regulación 
emocional en personas obesas con y sin TA (n = 18 
estudios)

Diferencias: las emociones negativas en personas con TA 
desencadenan atracones, a diferencia del grupo sin TA
Similitudes: en ambos casos la ingesta de alimentos produce una 
mejora del estado de ánimo

Herbozo et 
al. (25)

2015

Se compara a mujeres con sobrepeso/obesidad con 
TA (n = 56) y sin TA (n = 134) en psicopatología de la 
conducta alimentaria, satisfacción con la apariencia y 
autoestima

Diferencias: el grupo con TA mostró mayor preocupación por el 
peso, la ingesta y la silueta y menos autoestima y satisfacción por 
la apariencia
Similitudes: no hubo diferencias en restricción alimentaria ni en IMC

Calderone 
et al. (27)

2015

Se analiza el descontrol en la comida en pacientes 
obesos de ambos sexos candidatos a cirugía bariátrica, 
comparando personas con atracones (n = 48) y sin 
atracones (n = 446)

Diferencias: el grupo con atracón tuvo mayor descontrol en la 
alimentación
Similitudes: sin diferencias en satisfacción corporal ni en la 
dificultad para mantener un peso constante, cumplir con la dieta y 
comer antes de ir a dormir o durante la noche

Klatskin et 
al. (23)

2015

Se analizan distintos factores psicológicos relacionados 
con la alimentación. Se comparan tres grupos de 
mujeres: obesas con TA (n = 9), obesas sin TA (n =15) 
y normopeso sin TA (n = 15)

Diferencias: las mujeres con obesidad y TA presentan mayor 
depresión, estrés percibido, afecto negativo, ansiedad, restricción 
en la dieta y preocupación por el peso, la figura y la ingesta. Por 
otro lado, las mujeres obesas sin TA, tuvieron mayor preocupación 
por el peso que el grupo con peso normal

Tabla I. Estudios comparativos de personas obesas con y sin TA

(Continúa en la página siguiente)
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Autores Año Descripción general Conclusión

Curtis y 
Davis (33)

2014
Se compara a mujeres obesas con TA (n = 12) y sin TA 
(n = 12) respecto a la adicción a la comida

Diferencias: la adicción a la comida ocurre en ambos grupos, pero 
es mayor en TA. Lo mismo sucede con el craving o fuerte deseo 
de comer
Similitudes: ambos grupos presentan intentos por disminuir la 
ingesta, utilizando estrategias similares

Schag et al. 
(30)

2013
Revisión sobre la impulsividad respecto a la comida en 
personas con sobrepeso/obesidad con y sin TA (n = 51 
estudios)

Diferencias: los dos aspectos de la impulsividad estudiados 
(sensibilidad a la recompensa y desinhibición de la conducta 
respecto a la alimentación) fueron elevados en ambos grupos, sin 
embargo, en TA fueron aún mayores 

Jones-
Corneille et 
al. (22)

2012
Se compara la psicopatología de pacientes de ambos 
sexos con obesidad extrema candidatos a cirugía 
bariátrica con TA (n = 44) y sin TA (n = 61) 

Diferencias: el grupo con TA presentó más trastornos del ánimo, 
ansiedad y menor autoestima
Similitudes: sin diferencias en experiencias de abuso sexual ni 
físico. Tampoco en la satisfacción con el peso corporal, con la 
silueta y la apariencia

Legenbauer 
et al. (26)

2011
Se analizan diferencias en la alteración de la imagen 
corporal en mujeres obesas con TA (n = 15) y sin TA 
(n = 15)

Diferencias: mayor insatisfacción con la imagen corporal en TA, grupo 
que sobrestima sus medidas corporales, a diferencia del otro grupo
Similitudes: sin diferencias en restricción en la alimentación. En 
ambos casos los aspectos relacionados con el peso y la figura 
influyen fuertemente en la autoestima

Meule (31) 2011
Se realiza una revisión sobre la adicción a la comida. 
No se indica la cantidad de estudios revisados

Diferencias: la adicción a la comida es mayor en obesos con TA 
que en el otro grupo

Ahrberg et 
al. (29)

2011
Se realiza una revisión teórica sobre la imagen corporal 
en obesidad, comparando personas con y sin TA. No se 
indica la cantidad de estudios revisados

Diferencias: mayor preocupación por el peso y la figura en TA. 
Hay evidencia de que en TA hay más conductas de evaluación del 
cuerpo y de evitación respecto al cuerpo
Similitudes: sin diferencias en la percepción del tamaño del 
propio cuerpo ni en satisfacción corporal

Zeeck et al. 
(24)

2011

Se comparan grupos de mujeres respecto a emociones, 
deseo de comer y atracones.: mujeres con obesidad sin 
TA (n = 23), con obesidad y TA (n = 20) y mujeres con 
peso normal sin TCA (n = 20)

Diferencias: las personas con TA presentan más emociones 
negativas diarias, mayor alexitimia y un deseo más fuerte de 
comer, particularmente cuando las emociones se relacionan 
con aspectos interpersonales. Mayor psicopatología en TA, 
principalmente respecto a ansiedad social y desconfianza

Grilo et al. 
(28)

2010

Se analiza la sobrevaloración del peso y la figura en 
TA, comparando grupos de mujeres: BN (n = 53), 
sobrepeso/obesidad sin TCA (n = 123), TA con 
sobrevaloración del peso y la figura (n = 101) y un 
grupo de TA sin sobrevaloración (n = 47)

Diferencias: el grupo con sobrepeso mostró menor 
sobrevaloración del peso y la figura que los otros grupos. El grupo 
con TA mostró más síntomas de TCA que el grupo con sobrepeso 
sin TA. La sobrevaloración del peso y la silueta puede ser un 
indicador de severidad en TA

Dahl et al. 
(35)

2010

Se estudia la prevalencia de TCA en pacientes obesos 
de ambos sexos candidatos a cirugía bariátrica, 
explorando variables sociodemográficas. El grupo con 
TCA fue de n = 51, y el sin TCA fue de n = 106

Similitudes: no se encontraron diferencias entre los grupos en 
género, IMC, enfermedades médicas, inicio de la obesidad, vivir o 
no con pareja ni en nivel educacional

Arias et al. 
(20)

2006
Se analizan las diferencias clínicas de pacientes de 
ambos sexos con obesidad mórbida con atracones 
(n = 61) y sin atracones (n = 149)

Diferencias: los atracones se asociaron a mayor psicopatología, 
más antecedentes familiares de TCA y más limitaciones por la 
obesidad
Similitudes: no hubo diferencias en género, estado civil ni 
enfermedades médicas

Bulik et al. 
(21)

2002

Se analiza la prevalencia de obesidad y atracones 
en mujeres gemelas. Se compara a un grupo con 
atracones (n = 59) con otro sin atracones (n = 107) 
respecto a aspectos médicos y psiquiátricos

Diferencias: la presencia de atracones en obesidad se asocia 
a mayor riesgo de psicopatología, baja autoestima, mayores 
problemas médicos e insatisfacción con la salud 

Tabla I (Cont.). Estudios comparativos de personas obesas con y sin TA
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CONCLUSIÓN

Los antecedentes aquí expuestos analizan inicialmente la 
comorbilidad psicopatológica en obesidad, para dar paso a la 
indagación de diferencias, similitudes y aspectos controversiales 
en la comparación de personas con malnutrición por exceso con 
y sin TA. Esto resalta, por una parte, la importancia de tratar de 
manera diferenciada ambos fenómenos y además, destaca la ne-
cesidad de continuar desarrollando investigaciones que permitan 
conocer mejor los aspectos diferenciadores entre ambos grupos, 
favoreciendo así la pesquisa y tratamiento del TA en obesidad.

Parece ser que no es el IMC lo que explica la mayor psico-
patología en personas con malnutrición por exceso con TA, sino 
que son otras características del trastorno, como el descontrol 
en la alimentación y la insatisfacción corporal, las que explican 
la mayor sintomatología en personas con obesidad con TA en 
comparación con personas con malnutrición por exceso sin el 
trastorno alimentario.

Toda la información aquí presentada pone en evidencia, una 
vez más, la necesidad de incorporar los aspectos psicológicos 
en la evaluación y en el abordaje de pacientes con malnutrición 
por exceso. 
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Abstract
Objective: To explore the regional pattern of nutritional status and its evolution between the middle of the 19th century and the beginning of the 
20th century in Spain. This period precedes the nutrition transition and it was characterized by the high prevalence of malnutrition.

Methods: We use anthropometric data (province-level height means) from conscription in 1858 y 1913 as well as province-level means of 
height and weight from a large examination held among 119,571 soldiers in 1903-1906. These data are used to construct anthropometric 
cartography and descriptive statistics.

Results: The complexion of Spanish conscripts as indicated by height and weight measures was among the lowest in Europe prior to the nutrition 
transition in this country. Male average height increased only 1.43 cm between 1858 and 1913. During that period signifi cant changes in the 
anthropometric geography occurred in Spain which established a nutritional polarity on the eve of the World War I (WWI): inner and Southern 
provinces exhibited higher incidence of malnutrition whereas provinces in the North and East of the country displayed anthropometric fi gures 
above the national average. 

Conclusion: Spatial inequalities of nutritional status in Spain as r efl ected by anthropometric polarity may be largely associated with environmental 
changes. Such changes are related to the modernization and industrialization processes in this country at the time that a relative backwardness 
(e.g. economic and technological), structural scarcity, occasional subsistence and high exposure to illness persisted. Our results underline the 
utility of anthropometric data to approach the living conditions of past population and the process of nutrition transition in particular.

Resumen
Objetivo: analizar la geografía del estado nutricional en España y su evolución entre mediados del siglo xix y comienzos del siglo xx, etapa previa 
a la transición nutricional con alta prevalencia de malnutrición.

Métodos: se utilizan datos antropométricos agregados (promedios provinciales de estatura) del reclutamiento militar en 1858 y 1913, así como 
promedios provinciales de estatura y peso procedentes de una revisión realizada entre 119.571 soldados en 1903-1906. Con estos datos se 
elaboran cartografía y estadísticos descriptivos.

Resultados: los parámetros antropométricos de los españoles se situaban entre los valores de complexión más bajos de Europa antes de la 
transición nutricional. Entre 1858 y 1913, la altura media creció solo 1,43 cm. En ese periodo hubo cambios signifi cativos en la geografía antro-
pométrica marcados por la confi guración de una polaridad nutricional a las puertas de la I Guerra Mundial: las provincias del centro y del sur de país 
exhiben mayor incidencia de la malnutrición crónica que las provincias del arco Noreste, que disfrutan de ventaja relativa en términos nutricionales. 

Conclusión: las desigualdades territoriales que confi guraron una geografía polarizada del estado nutricional en España pueden asociarse en 
parte a los cambios ambientales del periodo, caracterizados por el inicio de la modernización y la industrialización y, asimismo, por la privación 
derivada de las crisis agrarias, las enfermedades y el relativo atraso tecnológico. Se destaca la relevancia de la historia antropométrica para el 
estudio de los niveles de vida en poblaciones del pasado y del proceso de transición nutricional.

Financiación: Trabajo fi nanciado por los proyectos HAR2013-47182-C2-2-P del Ministerio de Economía 
y Competitividad (MINECO) y 19512/PI/14/ECO de la Fundación Séneca. Agencia de Ciencia y Tecnología 
de la Región de Murcia.
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INTRODUCCIÓN

El análisis de las desigualdades del estado nutricional y la salud 
tanto a escala territorial como socioeconómica encuentra cre-
ciente interés en el campo de las ciencias sociales como prueba 
la concesión del premio Nobel de Economía en 2015 a Angus 
Deaton (1). El estudio de la evolución de la estatura humana y de 
otros parámetros antropométricos desde la Revolución Industrial 
ha ampliado notablemente el conocimiento acerca de cómo las 
poblaciones del pasado escaparon del hambre, de la malnutrición 
crónica y de la pobreza estructural (2-4). La talla y el peso ajusta-
do por la talla o índice de masa corporal (IMC) son los principales 
indicadores estudiados en los campos de la nutrición, la salud 
y el bienestar biológico de las poblaciones históricas (5-7). Un 
volumen creciente de estudios de historia antropométrica mues-
tra, en línea con la auxología moderna, que los cambios en las 
dimensiones corporales de niños y adultos son un reflejo de los 
cambios en las condiciones de vida y de la influencia que sobre 
las mismas ejercen el acceso a los nutrientes, el impacto de las 
enfermedades y el trabajo infantil, entre otros factores. En resu-
men, esas medidas antropométricas reflejan la calidad de vida y 
la salud de las diferentes poblaciones y grupos sociales (3,8-11).

El estudio del estado nutricional en España y su evolución en 
el tiempo cuenta con un importante bagaje de análisis antro-
pométricos que dan cuenta del proceso histórico experimentado 
al respecto, al menos desde mediados del siglo xviii (12). De forma 
más precisa, conocemos la evolución de las estaturas masculinas 
desde las cohortes nacidas en la década de 1840 (13,14). Esa 
evolución refleja de manera bastante consistente el propio cam-
bio experimentado por los componentes principales del estado 
nutricional de la población. 

Hasta comienzos del siglo xx, el consumo de nutrientes (tan-
to en cantidad como en variedad) era insuficiente para amplios 
grupos de la población española. Hay que tener en cuenta que 
las hambrunas y las crisis de subsistencia tuvieron sus últimos 
episodios en España en las décadas de 1860-70, y que la ingesta 
de calorías era claramente insuficiente si consideramos los niveles 
existentes de desigualdad y pobreza relativa. Para la mayoría de la 
población española la transición nutricional (suficiencia alimenta-
ria y mejora de la calidad de la dieta) se activó en el primer tercio 
del siglo xx y se aceleró desde la década de 1960, al aumentar 
el consumo de calorías y proteínas animales, especialmente car-
ne, leche y derivados lácteos (15,16). Aunque desde finales del 
siglo xix había indicios de mejoras nutricionales en algunas de las 
principales capitales del país, la transición nutricional no alcanzó 
en España los parámetros de Europa Occidental hasta la década 
de 1960 (17). En la primera fase de la transición nutricional (que 
se desarrolla durante la primera mitad del siglo xx) las áreas más 
industrializadas y urbanas mostraron ventaja respecto a las áreas 
más rurales y atraso económico, diferencias que también reflejan 
los indicadores antropométricos como la estatura (18-20). 

Se sabe bastante menos, en cambio, sobre los contrastes terri-
toriales del estado nutricional de los españoles en fases tem-
pranas de la transición nutricional y sobre todo durante la fase 
pre-transicional. Además del estudio pionero de Gómez-Mendoza 

y Pérez Moreda sobre las tallas regionales del primer tercio del 
siglo xx (20), estudios posteriores muestran la variabilidad regio-
nal de la talla, principalmente para la segunda mitad del siglo 
xx (21-25). Entre las implicaciones de esos trabajos se halla la 
persistencia de notables desigualdades regionales (por Comuni-
dades Autónomas) hasta la década de 1960. A partir de entonces 
las disparidades territoriales disminuyeron y hubo un proceso de 
convergencia en las décadas de 1970-90. 

El objetivo de este trabajo es analizar la geografía de la malnu-
trición crónica en España y su evolución temporal entre mediados 
del siglo xix y principios del siglo xx mediante parámetros antro-
pométricos: estatura, peso e índice de masa corporal. Las tres 
referencias temporales utilizadas son 1858, 1903-1906 y 1913. 
El periodo estuvo caracterizado por los inicios de la modernización 
política y económica del país desde el reinado de Isabel II a la 
vez que jalonado por diversas crisis económicas y la persistencia 
de un régimen demográfico de tipo antiguo (alta natalidad y alta 
mortalidad). En conjunto, economía, política y demografía situaban 
a España en una posición de atraso relativo con respecto a Europa 
occidental. Se trata asimismo de un periodo previo a la transición 
nutricional en España y clave para entender las desigualdades 
territoriales que en términos socioeconómicos y también nutri-
cionales prevalecerán en nuestro país durante buena parte del 
siglo xx.

MATERIAL Y MÉTODOS

Los datos para analizar la variabilidad territorial del estado 
nutricional de los españoles a partir de la estatura proceden de 
las estadísticas de reclutamiento militar, de las que se han utili-
zado tres variantes o fuentes. 

La primera fuente es la Estadística de Reclutamiento de 1858-
59, cuyos datos facilita el Anuario Estadístico de España elabo-
rado por la Comisión de Estadística General del Reino en 1860. 

La segunda fuente, fechada a comienzos del siglo xx, son las 
Estadísticas del Reclutamiento y Reemplazo del Ejército (ERR) en 
el periodo de 1912-1914, publicadas por el Instituto Geográfico y 
Estadístico. Usamos los datos de 1913 porque permiten obtener 
promedios de estatura masculina a escala provincial a las puertas 
de la Primera Guerra Mundial. 

Tanto para 1858 como para 1913 se han utilizado los prome-
dios provinciales corregidos por otros autores en trabajos previos 
publicados y que eliminan los problemas derivados de los datos 
primarios (21). Por nuestra parte se ha elaborado una cartografía 
que permite, por un lado, analizar los patrones territoriales de 
estatura masculina adulta y, por otro, analizar el cambio tanto 
en la magnitud del parámetro antropométrico como en el patrón 
territorial en sí. Las medias de estatura y peso provinciales se 
cartografían en cuatro intervalos. Los intervalos cerrados son 
homogéneos (de 1 cm) y la amplitud de los intervalos abiertos 
puede estimarse a partir de los datos sobre máximos y mínimos 
que se proporcionan en el anexo estadístico (Tabla I). La misma 
lógica pero con intervalos de 1 kg se aplica a los datos de la 
tercera fuente utilizada que se describe a continuación. No hay 
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  Estatura (cm) Peso (kg) IMC (kg/m2)

  1858 1903-1906 1913
Cambio absoluto 

1858-1913
Cambio relativo 
(%) 1858-1913

1903-1906 1903-1906

ÁLAVA   163,40       59,66 22,34

ALBACETE 161,24 163,55 160,76 -0,48 -0,30 61,06 22,83

ALICANTE 164,12 164,31 163,32 -0,80 -0,49 60,35 22,35

ALMERÍA 162,38 163,06 161,52 -0,86 -0,53 60,19 22,64

ÁVILA 162,74 162,96 160,80 -1,94 -1,19 58,66 22,09

BADAJOZ 162,22 163,76 162,22 0,00 0,00 59,55 22,21

BALEARES 162,82 165,30 164,25 1,43 0,88 60,66 22,20

BARCELONA 163,67 164,55 162,62 -1,05 -0,64 60,67 22,41

BURGOS 158,52 163,22 161,83 3,31 2,09 60,82 22,83

CÁCERES 161,23 162,59 160,77 -0,46 -0,29 58,00 21,94

CÁDIZ 163,33 163,69 162,42 -0,91 -0,56 59,41 22,17

CANARIAS   165,60       63,56 23,18

CASTELLÓN 161,88 164,39 162,32 0,44 0,27 61,45 22,74

CIUDAD-REAL 162,38 162,86 161,76 -0,62 -0,38 59,24 22,34

CÓRDOBA 161,31 163,19 162,34 1,03 0,64 59,69 22,41

CORUÑA 158,81 163,27 162,93 4,12 2,59 62,15 23,31

CUENCA 161,15 162,84 161,10 -0,05 -0,03 60,46 22,80

GERONA 163,76 164,61 163,13 -0,63 -0,38 61,39 22,66

GRANADA 161,44 163,50 161,65 0,21 0,13 59,65 22,31

GUADALAJARA 161,33 162,33 160,38 -0,95 -0,59 59,39 22,54

GUIPÚZCOA   165,64       64,47 23,50

HUELVA 161,82 163,94 162,75 0,93 0,57 59,93 22,30

HUESCA 160,57 164,26 162,10 1,53 0,95 61,87 22,93

JAÉN 160,96 163,05 162,12 1,16 0,72 59,08 22,22

LEÓN 161,39 162,39 162,28 0,89 0,55 60,47 22,93

LÉRIDA 162,14 165,04 163,74 1,60 0,99 62,17 22,82

LOGROÑO 161,66 162,95 162,14 0,48 0,30 61,11 23,01

LUGO 158,50 162,86 159,62 1,12 0,71 61,94 23,35

MADRID 161,87 162,98 160,74 -1,13 -0,70 58,55 22,04

MÁLAGA 162,77 163,99 162,74 -0,03 -0,02 59,72 22,21

MURCIA 160,44 163,65 162,44 2,00 1,25 59,56 22,24

NAVARRA 161,77 163,45 163,35 1,58 0,98 61,51 23,02

ORENSE 157,29 162,78 160,99 3,70 2,35 61,43 23,18

OVIEDO 159,12 163,75 163,11 3,99 2,51 62,71 23,39

PALENCIA 158,82 163,21 161,35 2,53 1,59 61,18 22,97

PONTEVEDRA 155,89 163,22 161,57 5,68 3,64 62,22 23,36

SALAMANCA 161,57 162,74 161,20 -0,37 -0,23 57,71 21,79

SANTANDER 161,00 164,30 163,48 2,48 1,54 61,94 22,95

SEGOVIA 160,30 162,66 160,69 0,39 0,24 59,38 22,44

SEVILLA 163,71 163,63 161,58 -2,13 -1,30 59,06 22,06

SORIA 161,45 162,80 161,62 0,17 0,11 60,03 22,65

Tabla I. Parámetros antropométricos de las provincias españolas, 1858-1913
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datos para las provincias vascas y Canarias en 1858 por tanto no 
es posible la comparación entre 1858 y 1913. 

La tercera fuente en cuestión es un valioso estudio antropomé-
trico que fue desarrollado por Luis Sánchez-Fernández, subins-
pector médico de sanidad militar, entre los soldados útiles incor-
porados a filas entre 1903 y 1906. Como novedad importante 
los datos de Sánchez incluyeron, además de la estatura, el peso 
y el perímetro torácico de un total de 119.571 soldados nacidos 
entre 1883 y 1886. Esta excepcional muestra antropométrica 
fue explotada por el propio autor, quien publicó un avance de los 
primeros resultados en 1909 (26). Los resultados finales fueron 
presentados en el III Congreso de la Asociación Española para el 
Progreso de las Ciencias celebrado en Granada en junio de 1911 
y publicado dos años más tarde en un manuscrito titulado El 
hombre español útil para el servicio de las armas y para el trabajo: 
sus características antropológicas a los 20 años de edad. De este 
manuscrito proceden los promedios provinciales utilizados en este 
trabajo. Las conclusiones fueron calificadas por el propio Sán-
chez-Fernández como “incompletas y provisionales… por falta 
de tiempo y de auxiliares” (26). Sin embargo los datos aportados 
constituyen un excelente estudio antropométrico que permite, 
entre otros aspectos, analizar las desigualdades territoriales del 
estado nutricional mediante un indicador sintético como es el 
índice de masa corporal varias décadas antes de que el registro 
del peso formara parte de los datos antropométricos incluidos 
en los anuarios estadísticos de España. Se trata, por tanto, de 
la primera aproximación que se realiza por parte de la historia 
antropométrica española a este indicador en una fecha tan tem-
prana (1903-1906; cohortes nacidas durante la década de 1880).

Un último apunte sobre las fuentes utilizadas se refiere a la 
edad de tallado de los mozos estudiados. En el caso del recluta-

miento de 1858 se trata de los mozos nacidos en 1838 y que, por 
tanto, tenían 20 años cumplidos o estaban próximos a cumplirlos 
cuando fueron reconocidos. En el caso de 1913, se trata de la 
quinta de 1892 que fue tallada contando 21 años aproximada-
mente. Por último, los mozos examinados por Sánchez-Fernández 
contaban con 20 años. En las poblaciones desarrolladas actuales 
el crecimiento de la estatura entre los varones acaba normal-
mente a edades relativamente tempranas (entre los dieciocho y 
los veinte años). En poblaciones sometidas a estrés nutricional, 
como es el caso de las cohortes nacidas en la España del siglo xix 
y buena parte del siglo xx, el crecimiento pudo prolongarse más 
allá del umbral de los veinte años. Sánchez-Fernández advertía 
en este sentido: probablemente el ciclo de crecimiento de muchos 
de los mozos aún no se había cerrado a los 20 años. No obstante, 
distintos estudios de antropometría histórica han coincidido en 
señalar que el margen de crecimiento a partir de esa edad era 
relativamente reducido respecto a edades anteriores (2,10,27). 
El propio Sánchez-Fernández alude también al respecto: “[…] a 
la edad de 21 años se ha logrado resolver el problema higiénico y 
sanitario, pues a esa edad casi todos los españoles han alcanzado 
el desarrollo suficiente” (27). Por lo demás, no consideramos que 
esto afecte a lo sustancial de los resultados y conclusiones de 
este trabajo. 

En cuanto a las técnicas de análisis, se utilizan estadísticos 
descriptivos comunes como la media, la desviación típica o el coe-
ficiente de variación (resultante de dividir la desviación típica entre 
la media aritmética) que por su amplia difusión no necesitan aquí 
de mayor explicación. En el anexo estadístico del trabajo (Tabla II) 
se proporciona, además, la ordenación o rango de provincias en 
los parámetros antropométricos utilizados y el coeficiente de 
correlación por rangos de Spearman, rs, para la estatura a partir 

  Estatura (cm) Peso (kg) IMC (kg/m2)

  1858 1903-1906 1913
Cambio absoluto 

1858-1913
Cambio relativo 
(%) 1858-1913

1903-1906 1903-1906

TARRAGONA 164,07 164,31 162,57 -1,50 -0,91 61,59 22,81

TERUEL 161,85 163,19 161,83 -0,02 -0,01 60,91 22,87

TOLEDO 160,40 162,18 161,63 1,23 0,77 59,08 22,46

VALENCIA 161,52 164,20 163,54 2,02 1,25 60,71 22,52

VALLADOLID 161,18 162,24 161,55 0,37 0,23 60,43 22,96

VIZCAYA   165,86       63,08 22,93

ZAMORA 158,41 162,19 161,24 2,83 1,79 59,34 22,56

ZARAGOZA 161,80 163,13 162,52 0,72 0,44 61,42 23,08

ESPAÑA 160,93 163,60 162,36 1,43 0,89 60,00 22,42

Mínimo 155,89 162,18 159,62 -2,13 -1,30 57,71 21,79

Máximo 164,12 165,86 164,25 5,68 3,64 64,47 23,50

Desviación típica 1,78 0,91 1,01     1,52 0,48

Coeficiente de 
variación (%)

1,11 0,56 0,62     2,54 2,14

Tabla I (Cont.). Parámetros antropométricos de las provincias españolas, 1858-1913
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RANGOS

Estatura (provincias vascas y Canarias no incluidas) Peso IMC

1858 1903-1906 1913
cambio relativo (%)  

1858-1913
1903-1906 1903-1906

ÁLAVA         34  35 

ALBACETE 28 18 41 34 19  19 

ALICANTE 1 6 6 37 28  34 

ALMERÍA 10 28 33 38 29  26 

ÁVILA 9 31 39 44 46  45 

BADAJOZ 12 13 20 28 37  42 

BALEARES 7 1 1 14 24  43 

BARCELONA 5 4 12 41 23  33 

BURGOS 41 22 24 5 21  18 

CÁCERES 29 40 40 33 48  48 

CÁDIZ 6 15 16 39 38  44 

CANARIAS         2  7

CASTELLÓN 14 5 18 23 13  23 

CIUDAD-REAL 11 33 26 35 42  36 

CÓRDOBA 27 25 17 18 33  32 

CORUÑA 40 21 9 2 7  5 

CUENCA 31 35 37 31 26  22 

GERONA 3 3 7 36 16  24 

GRANADA 24 19 27 26 35  37 

GUADALAJARA 26 42 44 40 39  28 

GUIPÚZCOA         1  1 

HUELVA 17 12 10 19 31  38 

HUESCA 34 9 23 13 10  15 

JAÉN 33 29 22 16 43  40 

LEÓN 25 41 19 20 25  14 

LÉRIDA 13 2 2 11 6  20 

LOGROÑO 20 32 21 22 18  10 

LUGO 42 34 45 17 9  4 

MADRID 15 30 42 42 47  47 

MÁLAGA 8 11 11 30 32  41 

MURCIA 35 16 15 10 36  39 

NAVARRA 19 20 5 12 12  9 

ORENSE 44 37 38 4 14  6 

OVIEDO 38 14 8 3 4  2 

PALENCIA 39 24 34 7 17  11 

PONTEVEDRA 45 23 31 1 5  3 

SALAMANCA 21 38 36 32 49  49 

SANTANDER 32 8 4 8 8  13 

SEGOVIA 37 39 43 24 40  31 

Tabla II. Rangos antropométricos entre las provincias españolas, 1858-1913
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de las tres referencias temporales utilizadas: 1858, 1903-1906 
y 1913. Este coeficiente varía entre -1 y 1 y, grosso modo, mide 
el grado de correlación lineal entre el puesto ocupado por las 
provincias entre dos referencias temporales (por ejemplo, rs sería 
igual a 1 si ninguna provincia cambiara de posición en el ranking 
de estatura entre las referencias temporales utilizadas; y -1 si se 
invirtiera completamente el orden entre dichas referencias). La 
fórmula del coeficiente se proporciona a continuación:

rs =1−
6∑i=1

n di
2

n n2 −1( )

Donde di es la diferencia de rango entre las referencias tem-
porales para una determinada provincia i, y n es el número de 
provincias analizadas.

El índice de masa corporal sigue su habitual fórmula que divide el 
peso (en kilogramos) entre el cuadrado de la estatura (en metros). 
Hay que tener en cuenta que al tratarse de promedios provinciales 
no son aplicables las habituales categorías o gradiente utilizados 
por la auxología moderna. En otras palabras, no encontraremos 
provincias con infrapeso o provincias obesas sino un escalamien-
to que ha de interpretarse preferentemente respecto a la media 
nacional. Apuntamos en este sentido lo ya observado por trabajos 
previos sobre la significatividad de pequeñas variaciones en este 
indicador a nivel contextual (25). En este caso se ha optado en la 
representación cartográfica por intervalos de medio punto de IMC 
suficientemente representativos de las variaciones interprovinciales 

y que a su vez mantiene el número de intervalos utilizado (cuatro) 
para la representación de los promedios de estatura y peso.

RESULTADOS

ESTATURA

La figura 1 muestra los promedios provinciales de estatura 
masculina para el reemplazo militar de 1858 (cohorte nacida en 
1838). La media española para ese reemplazo se aproximaba a 
los 161 cm. Hay dos resultados a destacar. El primero es que, 
por lo general, no se observan patrones regionales si por esto 
entendemos la actual geografía administrativa de las comuni-
dades autónomas. En esta referencia temporal de mediados 
del siglo xix se observa una notable diversidad intrarregional 
que contribuye a un coeficiente de variación relativamente alto 
si se compara con el de las referencias temporales posteriores 
(Tabla I). Dicho esto, el segundo resultado destacable es que un 
buen número de las provincias con estaturas medias por debajo 
de la nacional se concentra en el cuadrante noroeste del país. 
En contraste, aparecen dos áreas de concentración de estaturas 
altas a nivel provincial: el cuadrante Noreste que coincide con la 
actual comunidad de Cataluña y el cuadrante Suroeste incluyendo 
el Sur de Extremadura y Andalucía Occidental. Este último dato 
es de bastante interés puesto que todo el Sur de España pasará 
a formar parte del conglomerado provincial representativo de la 
malnutrición crónica durante el siglo xx.

 

RANGOS

Estatura (provincias vascas y Canarias no incluidas) Peso IMC

1858 1903-1906 1913
cambio relativo (%)  

1858-1913
1903-1906 1903-1906

SEVILLA 4 17 30 45 45  46 

SORIA 23 36 29 27 30  25 

TARRAGONA 2 7 13 43 11  21 

TERUEL 16 26 25 29 20  17 

TOLEDO 36 45 28 15 44  30 

VALENCIA 22 10 3 9 22  29 

VALLADOLID 30 43 32 25 27  12 

VIZCAYA         3  16 

ZAMORA 43 44 35 6 41  27 

ZARAGOZA 18 27 14 21 15  8 

  1858-1903/06 1858-1913 1903/06-1913      

Coeficiente de 
correlación por 
rangos (rs)

0,49 0,38 0,75      

Tabla II (Cont.). Rangos antropométricos entre las provincias españolas, 1858-1913
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esa centuria en que la estatura de los españoles creció a un ritmo 
de 2 cm por década aproximadamente (9,10,24,25,29). Además, 
se constatan dos de nuestros argumentos anteriores. El primero, 
la conformación de patrones regionales de estatura y, por tanto, 
de estado nutricional neto en España. El segundo, la transición 
ya apuntada en los datos de Sánchez-Fernández; transición hacia 
una España dicotómica en términos antropométricos: Centro-Sur 
con estaturas medias relativamente bajas y arco Noreste de pro-
vincias (y regiones) de estaturas relativamente altas. 

PESO E ÍNDICE DE MASA CORPORAL

El peso medio entre la gran muestra de mozos útiles estudiada 
por Sánchez-Fernández entre 1903 y 1906 era de 60 kg. Como 

La figura 2 presenta los promedios provinciales de estatura 
hallados por Sánchez entre mozos declarados útiles para el ser-
vicio. Recordemos que se trata de los reemplazos de 1903-1906 
(cohortes nacidas entre 1883 y 1886). En este caso la media 
nacional calculada por el propio subinspector Sánchez era de 
163,6 cm. En esta nueva imagen hay varios aspectos relevantes 
a comentar. 

El primero es la polarización del estado nutricional neto en 
el país. Por un lado se ha configurado una España interior de 
estaturas significativamente más bajas que la media nacional; por 
otro, se observa la emersión del “arco noreste” (agrupación de 
provincias con medias de estatura significativamente superiores a 
la media nacional) que trabajos previos de historia antropométrica 
habían documentado en las décadas centrales del siglo xx (25). 

En segundo lugar, es perceptible una homogeneización antro-
pométrica a nivel regional (de comunidades autónomas). El 
ejemplo más claro de esto es la región andaluza donde en 1858 
convivían cuatro intervalos de estatura; en 1903-1906 todas las 
provincias andaluzas se encuentran en el mismo rango. El hecho 
tiene que ver en parte con que en la segunda referencia temporal 
se está analizando un segmento específico (mozos útiles) de la 
distribución de estaturas (esto en sí mismo se traduce en des-
viaciones típicas y coeficientes de variación más bajos; tabla I). 
No obstante, el resultado es bastante similar si la comparación 
se establece con 1913 (quinta de 1892) donde se vuelven a 
analizar promedios procedentes de la distribución completa de 
estaturas (Fig. 3). 

En esta fecha de 1913 la media de estatura nacional masculina 
se situaba en algo más de 162 cm. El primer dato relevante es ese 
promedio respecto al de 1858. Entre ambos reemplazos, sepa-
rados por más de medio siglo, la estatura media apenas creció 
un centímetro y medio en España (menos del 1% en términos 
relativos; tabla I). Puede valorarse lo exiguo del incremento si 
se compara con el experimentado a lo largo del siglo xx (más de 
10 cm) y sobre todo con el registrado durante la segunda mitad de 

Figura 1. 

Talla media de los varones españoles de 20 años. Reemplazo de 1858 (cohortes 
nacidas en 1838). Fuente: a partir de Gómez-Mendoza y Pérez-Moreda (1985).

Figura 3. 

Talla Media de los varones españoles de 21 años. Reemplazo de 1913 (cohortes 
nacidos en 1892). Fuente: a partir de Gómez-Mendoza y Pérez-Moreda (1985).

Figura 2. 

Talla media de los mozos útiles en España (1903-1906), nacidos entre 1883 y 
1886. Fuente: a partir de datos de Sánchez-Fernández (1913).
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se muestra en la figura 4, por debajo de esa media se situaban 
la mayoría de provincias que también se encontraban por debajo 
de la media nacional de estatura. Esto indica una alta correla-
ción entre el resultado acumulado de condiciones nutricionales 
reflejado por la estatura (y referido retrospectivamente a las dos 
primeras décadas de vida) y la condición nutricional del momento 
reflejada por el peso. Aparte, no puede obviarse la correlación 
natural que mantienen talla y peso. La excepción más visible al 
respecto la representan algunas provincias del Norte, como las 
gallegas, cuya estatura media no era alta en el panorama nacional 
pero en cambio presentaban promedios de peso relativamente 
altos. Hay que decir, no obstante, que estas provincias del Norte 
que partían de promedios de estatura bajos, registraron a su vez 
aumentos relativos muy notables entre 1858 y 1913 (Tabla I). 
El resultado es que en términos de masa corporal (IMC), estas 
provincias pasan a engrosar el mapa de la España mejor nutrida 
en contraste con las del centro y el Sur del país que a principios 
del siglo xx aunaban estaturas y pesos relativamente bajos (Fig. 5). 
La media nacional de IMC procedente de los mozos útiles de 
Sánchez-Fernández arroja un resultado de 22,42 kg/m2. 

DISCUSIÓN 

El estudio de las variaciones temporales y las desigualdades 
territoriales de los parámetros antropométricos de las poblaciones 
del pasado resulta de interés para indagar en las condiciones de 
la malnutrición y comprender el proceso de transición nutricio-
nal (30). 

Como muestran los resultados de este trabajo, entre 1858 y prin-
cipios del siglo xx no se produjo un progreso sustancial del estado 
nutricional neto en el conjunto del país. La modernización política y 
económica que acontecía en España desde las décadas de 1840-
50 convivía con crisis de subsistencias -que se prolongaron hasta 
la década de 1870-, la crisis agraria finisecular –más profunda en 

las regiones de la España interior- y con frecuentes epidemias y 
una alta prevalencia de enfermedades transmitidas por agua y ali-
mentos que afectaban principalmente a la población infantil y juvenil 
(31,32). En conjunto, estos factores explican la pobreza del esta-
do nutricional neto de los españoles hasta comienzos del siglo xx. 
En cuanto a la geografía de la desnutrición, lo más destacable a 
mediados del siglo xix es la ausencia de patrones regionales y, salvo 
excepciones, la diversidad intrarregional. 

De acuerdo con los parámetros antropométricos modernos de 
los varones adultos, los datos de principios del siglo xx muestran 
que, en promedio (medias provinciales), los reclutas españoles 
presentaban estaturas y pesos relativamente bajos pero valores 
relativamente saludables de masa corporal para la edad. Estos 
reclutas registraron estaturas medias en torno a 162-163 cm, con 
un peso medio de 60 kilos y valores de IMC algo superiores a 22. 

De acuerdo con el principal parámetro para evaluar el estado 
nutricional, la talla de los españoles de la época registraba uno 
de los valores más bajos de Europa (9,10,12). Ello estaba en 
consonancia con el nivel de atraso relativo que sufría España 
hacia 1900-1910, pese a que algunas regiones habían avanzado 
significativamente en términos económicos (p. ej. en niveles de 
industrialización y urbanización). Los jóvenes nacidos a finales 
del siglo xix y tallados a principios del siglo xx eran 12-13 cm 
más bajos en comparación con los promedios de la población 
masculina española de 18 años de edad en 2004 y aún algo más 
bajos, unos 13-14 cm, si se comparan con los promedios de la 
talla de los varones adultos de 2000 (33). El IMC se aproximaba 
al valor del percentil 50 de los varones de 18 años analizados 
en 2010 (34). 

Pese a la pobreza nutricional imperante en el conjunto de Espa-
ña hasta la Primera Guerra Mundial (1914-1918), las provincias 
del Norte y Este del país (por lo general también las más ricas, 
industrializadas y urbanizadas y/o con mejor acceso a fuentes de 
proteínas como la carne y la leche (35,36) por su especialización 
agroganadera) fueron conformándose durante la segunda mitad 

Figura 4. 

Peso medio de los mozos útiles en España entre 1903 y 1906. Fuente: a partir 
de datos de Sánchez-Fernández (1913).

Figura 5. 

Índice de masa corporal de los mozos útiles (1903-1906). Fuente: A partir de 
datos de Sánchez-Fernández (1913).
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del siglo xix y comienzos del siglo xx como un territorio aventajado 
en términos de estado nutricional. La configuración de este espa-
cio y de su complementario (un centro y Sur del país con pará-
metros antropométricos inferiores) es bastante consistente con 
la imagen ofrecida por estudios locales. Estos estudios muestran 
alturas superiores en las regiones vasca (37) y catalana (38), fren-
te a las tallas más bajas de la España interior y del Sur (39), las 
regiones agrarias más atrasadas y en vías de desindustrialización. 

Los parámetros antropométricos se hallan igualmente en línea 
con los resultados ofrecidos por los indicadores de morbimorta-
lidad. Por ejemplo, hasta 1900, aproximadamente, las tasas de 
mortalidad infantil en España se sitúan entre las más altas de 
Europa y eran especialmente elevadas en las regiones del Sur y 
en la España interior (31,32). Las enfermedades asociadas a la 
malnutrición en la infancia tenían asimismo un peso significativo 
y su prevalencia era, de nuevo, mayor en la España meridional 
y sobre todo en las provincias interiores (40). Por lo demás, la 
cartografía de la mortalidad y la morbilidad infantil a comienzos 
del siglo xx mantiene rasgos de continuidad respecto a las carac-
terísticas observadas a mediados del siglo xix (32). 

CONCLUSIONES 

Los resultados de este trabajo muestran que la geografía antro-
pométrica que caracterizó España antes de la convergencia de 
finales del siglo xx tiene sus orígenes en los cambios socioeco-
nómicos que se dieron en el país durante la segunda mitad del 
siglo xix. De manera similar a lo ocurrido en términos económicos, 
se aprecia que los inicios de la modernización del país estuvie-
ron marcados por la configuración de una polaridad nutricional: 
provincias del centro y Sur del país (con mayor incidencia de 
la malnutrición crónica), y provincias del arco Noreste (con una 
ventaja relativa en términos nutricionales). Este contraste se mani-
fiesta tanto en la estatura como en el índice de masa corporal si 
bien este último indicador matiza el escenario nutricional aporta-
do exclusivamente por la estatura. Así, determinadas provincias 
cuyos promedios de estatura eran relativamente bajos habían 
alcanzado a principios del siglo xx promedios de peso relativa-
mente altos que las situaban dentro de la España mejor nutrida 
(dentro, en cualquier caso, del arco Noreste).

A mediados del siglo xix, salvo excepciones como los casos de 
Cataluña y Galicia, se constata la ausencia de patrones regiona-
les de estatura, predominando los contrastes intra-regionales. En 
cambio, desde principios del siglo xx (entre las cohortes nacidas 
durante el último tercio del siglo xix) es muy perceptible la homo-
geneización de los parámetros antropométricos entre provincias 
de una misma región o área geográfica. La muestra más clara de 
este cambio es la configuración de los dos espacios anteriormente 
referidos y que marcarán la geografía de la malnutrición crónica 
en España hasta las últimas décadas del siglo xx. 

Si bien este trabajo se ha centrado en las disparidades terri-
toriales de los parámetros antropométricos, nuestros resultados 
abren interesantes vías de investigación en al menos dos sen-
tidos: a) los factores específicos de las tasas de cambio de las 

provincias; y b) los factores que condicionaron la configuración 
del patrón nutricional dicotómico en los arranques de la transi-
ción nutricional en España. En ambos casos, el estudio de las 
asociaciones contextuales con variables económicas, sociode-
mográficas y epidemiológicas puede aportar valiosa información 
al respecto.
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Abstract
Aim: To communicate the results of the Spanish Home Parenteral Nutrition (HEN) registry of the NADYA-SENPE group for the year 2015.

Material and methods: Data was recorded online by NADYA group collaborators that were responsible of the HPN follow-up from 1st January to 31st December 2015. 

Results: Two hundred and thirty-six patients with 243 episodes of NPD were recorded from 40 hospitals. This represents a rate of 5.08 patients/million habitants for 
2015. The most frequent pathology in adults was other (26.3%) followed by palliative oncological (21.6%). The most common complication was catheter-related sepsis 
which presented a rate of 0.53 infections/1,000 days of HPN. Sixty-four episodes were fi nished; the main cause was death (43.7%) and resuming to oral via (32.8%).

Conclusions: we fi nd increasing centers and professional partners, responding to the progressively more patients with parenteral nutrition support at home. The 
main indications for the establishment of NPD and causes termination of treatment remain stable.

Resumen
Objetivo: comunicar los datos del registro de Nutrición Parenteral Domiciliaria (NPD) del grupo de trabajo NADYA-SENPE del año 2015.

Material y métodos: recopilación de los datos de NPD del registro online del grupo de Nutrición Artifi cial Domiciliaria y Ambulatoria (NADYA) desde el 1 de enero 
de 2015 al 31 de diciembre de 2015.

Resultados: se registraron 236 pacientes, con 243 episodios de NPD procedentes de 40 hospitales, lo que representa una tasa de 5,08 pacientes/millón de 
habitantes/año 2015. La patología más frecuente en los adultos fue “otros” (26,3%) seguido por “oncológico paliativo” (21,6%). La complicación más frecuente fue 
la séptica relacionada con el catéter, que presentó una tasa de 0,53 infecciones/1.000 días de NPD. Finalizaron 64 episodios, la principal causa fue el fallecimiento 
(43,7%) y el “paso a la vía oral” (32,8%).

Conclusiones: constatamos el aumento de los centros y profesionales colaboradores, dando respuesta a la cantidad progresivamente mayor de pacientes con soporte 
nutricional parenteral en domicilio. Se mantienen estables las principales indicaciones para el establecimiento de NPD y las causas de fi nalización del tratamiento.
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INTRODUCCIÓN

La nutrición parenteral domiciliaria (NPD) cimienta sus comien-
zos como respuesta a las necesidades concretas de un grupo 
muy específico de pacientes. Son aquellos con imposibilidad de 
uso de la vía oral o enteral para conseguir total o parcialmente 
los requerimientos diarios de energía y/o de nutrientes; y al mis-
mo tiempo, con un estado general y una estabilidad clínica que 
permiten su alta hospitalaria, ya que su permanencia en el medio 
hospitalario está condicionada principalmente por la necesidad de 
soporte nutricional intravenoso. Esta situación puede llegar a ser 
prolongada en el tiempo, y por ello, el tratamiento en domicilio 
permite, además de un importante ahorro en estancia hospitalaria, 
una mejora en la calidad de vida del paciente y su familia (1).

Inicialmente, se beneficiaron de esta técnica los pacientes afec-
tos de fallo intestinal crónico benigno. A raíz de la extensión de su 
uso, han ido surgiendo con posterioridad grupos de trabajo que 
consensuando protocolos de actuación y llevando a cabo registros 
detallados han permitido la mejora en la aplicación y la ampliación 
de sus indicaciones; pudiendo tener acceso a la misma pacientes 
afectos de otras patologías, pero igualmente con necesidades de 
soporte nutricional complejo.

En España, el Grupo de Nutrición Artificial Domiciliaria y Ambu-
latoria (NADYA) dentro de la Sociedad Española de Nutrición 
Parenteral y Enteral (SENPE) mantiene abierto a los profesionales 
que prestan asistencia a pacientes con soporte nutricional paren-
teral en domicilio un detallado registro para pacientes con NPD, 
publicándose periódicamente informes que abarcan los datos 
incluidos desde el año 1992 hasta la actualidad (2,3).

MATERIAL Y MÉTODOS

Análisis descriptivo de los datos recogidos en el registro del 
grupo NADYA-SENPE (www.nadya-senpe.com) Los criterios para 
este trabajo incluyeron los datos registrados de pacientes con 
NPD desde el 1 de enero de 2015 al 31 de diciembre de 2015.

Para el análisis de los datos se consideró como población 
pediátrica “niños” desde la edad más pequeña registrada hasta 
los 14 años incluidos, considerándose adultos al resto de las 
edades. Se utilizaron técnicas descriptivas mediante el cálculo de 
las frecuencias absolutas y relativas (porcentajes) de las variables 
y en el caso de las variables cuantitativas se emplearon medidas 
de tendencia central y para la dispersión de los datos (desviación 
estándar SD o intervalo intercuartílico IIQ), para describir mejor 
la distribución. Los datos más relevantes se representaron en 
figuras. Cuando los datos lo permitieron, se realizaron contrastes 
de hipótesis mediante Chi cuadrado, T-Student o ANOVA depen-
diendo de las características de las variables. Para el cálculo de 
las prevalencias se tomó como denominador la media poblacional 
a 1 de julio de 2015 (46.423.064 habitantes), publicada por el 
Instituto Nacional de Estadística (4) (http://www.ine.es). El control 
de calidad de los datos se efectuó a través de tablas de doble 
entrada de datos y búsqueda activa de errores, cuando fueron 
encontrados se corrigieron mediante la consulta con la fuente 

original de los datos. Para el análisis de los datos se empleó 
el paquete estadístico StatisticalPackageforthe Social Sciences 
SPSS® 22.0.

RESULTADOS

Se registraron 236 pacientes, procedentes de 40 hospitales 
españoles con una media de 5,9 pacientes por hospital, obser-
vando una gran variabilidad (máx. 32; min. 1). La tasa de preva-
lencia fue de 5,08 pacientes/millón de habitantes/ año 2015, de 
los que el 55,9% eran mujeres. Se reconocieron 243 episodios 
ya que uno de los pacientes presentó 3 episodios durante el año 
y otros 2 pacientes 2 episodios de NPD.

Niños: Se registraron 4 niños (1,7%), todos con un solo episodio 
de NPD. La edad mediana fue de 4,5 meses (IIQ 3-28,5) dos de 
ellos eran niñas, 50%, Cada niño presentó un diagnóstico diferente 
(intestino corto, isquemia mesentérica, oncológico y alteraciones 
de la motilidad), las causas principales de la indicación fueron el 
“síndrome de intestino corto” en dos de los niños (50%) la “malab-
sorción” en uno de ellos (25%) y la obstrucción intestinal en el otro 
(25%). Los catéteres que se registraron fueron 2 tunelizados (50%) 
y 2 catéter central de inserción periférica –PICC- (50%) La duración 
de la NPD presentó una mediana de 645días IIQ 428-3.841. No se 
registró durante el año ninguna complicación. Durante el año no 
finalizó ningún episodio. Fueron considerados candidatos para tras-
plante intestinal tres de los niños (75%). La fórmula que recibieron 
procedía de una empresa de catering 3 (75%), aunque el material 
fungible necesario para la administración de la NPD el 4 (100%) lo 
obtenían del hospital de referencia.

Adultos: de los 232 pacientes mayores de 14 años el 56% eran 
mujeres, su edad M

e
 fue de 52 años (IIQ 40-62), el adulto con 

menor edad tenía 15 años y de mayor edad 96. El diagnóstico 
registrado con mayor frecuencia fue “otros” (26,3%) seguido por 
“oncológico paliativo” (21,6%) (Fig. 1). El motivo de indicación fue 
el síndrome de intestino corto en el 32,8% de los casos, seguido 
de la obstrucción intestinal en el 27,6% (Fig. 2). Los catéteres 

Figura 1. 

Diagnóstico de los pacientes con NPD durante el año 2015.

Pa
liat

ivo

Ac
tivo

 ra
dic

al

ADULTOS

En
ter

itis
 po

str
ad

iac
ión

E. 
de

 Croh
n

Alt
. m

oti
lid

ad

Isq
ue

mia 
mes

en
tér

ica

Alt
. C

on
g. 

int
es

tin
ale

s

Inte
stin

o c
ort

o t
rau

mátic
o

Otro
s

21,6 %

8,6 %
9,5 %

5,6 %
8,6 %

10,3 %

2,2 %

7,3 %

26,3 %



1489NUTRICIÓN PARENTERAL DOMICILIARIA EN ESPAÑA DURANTE 2015; INFORME DEL GRUPO DE NUTRICIÓN ARTIFICIAL 
DOMICILIARIA Y AMBULATORIA NADYA

[Nutr Hosp 2016;33(6):1487-1490]

más utilizados fueron los tunelizados (44%), los reservorios sub-
cutáneos (30,6%) y los PICC ´21,8%. La duración de la NPD 
presentó una mediana de 741 días IIQ 187-1744 (2 años; IIQ 0,5-
4,8). La complicación más frecuente fue la séptica relacionada 
con el catéter que presentó una tasa de 0,53 infecciones/1.000 
días de NPD, seguidas de las metabólicas 0,18/1.000 días y de 
las no sépticas relacionadas con el catéter con 0,16/1.000 días 
de NPD. La actividad de los pacientes estaba limitada en el 51,7% 
y era normal en 36,6% y mantenían una vida independientes 
43,5% requiriendo ayuda parcial 46,6% de los pacientes.

Durante el año finalizaron 64 episodios (Fig. 3), la principal 
causa de la finalización fue el fallecimiento 28 (43,7%) seguida 
del “paso a la vía oral” 23 (35,9%). Se consideraron candidatos 
para trasplante intestinal al 13,8% de los pacientes. El principal 
suministrador de las bolsas de nutrición parenteral fue el hospi-
tal de referencia (71,1%) seguido de una empresa de catering 
(19,8%). También el material fungible necesario para su adminis-
tración (84,5%) lo recibieron desde el hospital y un 14,7% desde 
atención primaria. 

DISCUSIÓN

La incorporación de nuevos centros hospitalarios al registro 
es una tendencia que sigue al alza ininterrumpidamente año tras 

año, habiéndose duplicado los hospitales participantes en menos 
de 10 años; se ha pasado de 38 centros en 2014 a 40 en 2015. 
En el 2015 se registraron 236 pacientes frente a los 220 del 
año anterior, con un número total de episodios de 243 (5). Esto 
permite conocer cada año con mayor precisión la situación real 
de la NPD en España. Los profesionales que prestan asistencia 
a pacientes con soporte nutricional domiciliario se implican cada 
vez más en la tarea de consignar y comunicar los datos, que 
agrupados y tratados en el marco del registro, posibilitan seguir 
progresando en el conocimiento de esta técnica, en la definición 
de protocolos adaptados a las necesidades de nuestro medio y 
en su difusión.

Los esfuerzos de los profesionales dedicados a la nutrición y 
comprometidos con la necesidad de extender y generalizar la 
detección y atención de pacientes tributarios de soporte nutri-
cional, asimismo logran tratar a un número cada vez mayor de 
pacientes, entre ellos pacientes con patologías y tratamientos 
muy complejos, en los cuales, cada vez cobra mayor relevancia la 
importancia de un soporte nutricional individualizado y adaptado 
a sus necesidades que anteriormente no se contemplaba sufi-
cientemente dentro de las opciones terapéuticas. Quizás por este 
motivo, por segundo año consecutivo en los pacientes adultos, 
el apartado diagnóstico “otros” con un 26,3% supera al aparta-
do de “neoplasia en tratamiento paliativo”, que se mantiene en 
cifras similares al año anterior con un 21,6%, habiendo sido este 
último el primer diagnóstico hasta la recogida de los datos de 
2014. Permanecen, en proporciones similares a las previamente 
registradas, como indicaciones principales para el establecimiento 
de NPD el síndrome de intestino corto con el 32,8% de los casos 
(24-32% en otros registros) (3,5) y la obstrucción intestinal. Los 
accesos venosos más empleados han sido los catéteres tuneli-
zados y en segundo lugar los reservorios subcutáneos; difiriendo 
de lo observado en otros registros como el Sustain Registry esta-
dounidense, y el registro canadiense de NPD, donde se recoge 
que la vía de acceso más utilizada en adultos de 2011 a 2014 ha 
sido el catéter central de inserción periférica (3,5). Igualmente no 
varían los motivos de finalización de los episodios, en primer lugar 
el éxitus, posiblemente por la situación de los pacientes en trata-
miento paliativo; y en segundo el paso a la vía oral. Sin embargo, 
sí se ha registrado un sensible aumento de la duración de la NPD, 
con mediana de 741 días frente a 612. Esto confirma el asenta-
miento progresivo de la NPD en nuestra área como tratamiento 
prolongado en el tiempo y bien tolerado en pacientes crónicos.

En lo referente a los pacientes pediátricos, se han registrado 
durante 2015 menos de la mitad de casos que el año previo, con 
una mediana de edad menor, todos con episodio único y abierto, 
y con excepción de un caso, todo ellos candidatos a trasplante 
intestinal. 

Las complicaciones registradas fueron en primer lugar las 
sépticas relacionadas con catéter 0,53/1.000 días, las metabó-
licas 0,18/1.000 días y las no sépticas relacionadas con catéter 
0,16/1.000 días de NPD. A pesar de haberse documentado un 
número mayor de pacientes y de episodios que en 2014, la tasa 
de complicaciones ha resultado menor, siendo también menor 
que las registradas en otras series de pacientes; en el registro 

Figura 3. 

Causa de finalización de los episodios de NPD en los pacientes del registro NADYA 
2015.
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Indicación de la NPD en los pacientes del registro NADYA 2015.
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de Canadá se documentaron 1,58 sepsis relacionadas con el 
catéter/1.000 días de 2005 a 2008 y 0,97/1.000 días de NPD 
entre 2011 y 2014 (6); en otra serie europea Guglielmi y cols. 
registraron 1,40 sepsis por catéter/1.000 días de NPD con mayor 
incidencia en pacientes oncológicos (7); esta baja tasa de compli-
caciones en nuestra serie quizás pueda deberse en cierta parte 
a un infrarregistro de las mismas, lo cual sería un importante 
aspecto a mejorar; o también a la mayor utilización de catéteres 
tunelizados y reservorios subcutáneos (3). 

Por todo ello, constatamos el aumento, ininterrumpido desde el 
inicio del registro, de los centros y profesionales colaboradores, 
dando respuesta a la cantidad progresivamente mayor de pacien-
tes con soporte nutricional parenteral en domicilio, que siendo la 
base del tratamiento del fallo intestinal crónico benigno, necesita 
para que sea exitoso de un abordaje multidisciplinar complejo (8). 
Un equipo asistencial especializado debe realizar una evaluación 
integral en cada caso candidato y una indicación individualizada 
de la NPD, formación de paciente y cuidadores, asegurar la vía 
de suministro de la nutrición y materiales fungibles, y encargán-
dose también del seguimiento y prevención y control de compli-
caciones, siendo peor el pronóstico y mayores las complicaciones 
en pacientes con NPD prolongada en ausencia de este equipo 
entrenado de soporte (9-11). Pensamos que es prioritario por 
parte de las instituciones sanitarias el reconocimiento de este 
aumento significativo de demanda y consecuentemente a ello se 
contemple la mejora de la dotación de personal que dé respuesta 
a las necesidades asistenciales de estos pacientes. 
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Cirugía colorrectal, 983
Coaching nutricional, 135
Cobre, 203
Cocción, 373
Codifi cación hospitalaria, 86
Código de dietas, 80
Cohorte de trabajadores de la salud, 663
Coinfección HCV/HIV, 1123
Colegios de educación primaria, 1291
Colesterol, 156, 685, (Supl. 4) 41
Colitis ulc  erosa, (Supl. 4) 59
Colombia, 556
Comorbilidad, 1108
Complicaciones, 515
Comportamiento alimentario, 415
Composición, 544
Composición corporal en niños y adolescentes, 1013
Composición corporal, 509, 616, 629, 637, 734, 

825, 1372, (Supl. 3) 19
Comunicaciones III Congreso Iberoamericano de 

Salud Integral, (Supl. 5) 33
Comunicaciones orales (31 Congreso Nacional 

SENPE)    , (     Supl. 2) 1
Comunicaciones orales y pósteres, XVII Reunión de 

la Sociedad Española de   Nutrición (SEÑ) y XXII 
Congreso de la Sociedad de Nutrición y Dietética 
de Galicia (SONUDIGA), (Supl. 7)

Comunicaciones orales, IX Congreso de la Sociedad 
Andaluza de Nutrición Clínica y Dietética – 
SANCYD, 3

Comunicaciones pósteres, 31 Congreso Nacional 
SENPE, (Supl. 2) 5

Comunicaciones pósteres, IX Congreso de la 
Sociedad Andaluza de Nutrición Clínica y Dietética 
– SANCYD, 9

Comunidad, 263
Comunidad de Madrid, 1291
Concen    tración, 368
Condición física, 298, 314, 1379
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Conducta, 1066
Conducta alimentaria, 135, 1461
Conductas de control del peso, 935
Confiabilidad, 337
Consejo dietético, (Supl. 1) 17
Consejos de salud, 1205
Consumo adecuado de agua, (Supl. 3) 27
Consumo alimenticio, 1123
Consumo de agua, (Supl. 3) 19
Consumo de alimentos en ancianos, 37
Consumo de bebida, (Supl. 3) 52
Consumo de bebidas azucaradas, 270
Consumo de cerveza, (Supl. 4) 37
Consumo de energía, (Supl. 3) 27
Consumo de líquidos, 14, 962
Consumo de macronutrientes, (Supl. 3) 52
Consumo de pescado, 703
Consumo de productos básicos, (Supl. 3) 35,  

(Supl. 3) 41
Consumo excesivo de bebidas con azúcares 

refinados, 199
Consumo máximo de oxígeno, 848
Contenido nutricional, 386
Control de diabetes, 1312
Control de ingesta, 1361
Courts, 692
Cribado nutricional, 58, 894
Cromo, 156
Crónicos-degenerativos, 310
Cronotipo, 1336
Cuestionario de consumo de bebidas, 1129
Cuestionario de frecuencia de consumo de grupos de 

alimentos, 1391
Cuestionario NutriQoL®, 1260
Cuidado al paciente, 494
Cuidado perinatal, (Supl. 5) 1
Cuidados críticos, 522, 528
Cuidados domiciliarios, 1022, 1487
Cuidados intensivos, 1268
Culpa, 239
Curva ROC, 1090
Curvas ROC, 1036

D
Danza y rendimiento académico, 761
Danzaterapa, 1330
Deficiencia, 794
Deficiencia de vitamina A, 1008
Deficiencia de vitamina B12, 189
Deficiencia de vitamina D, 856
Densidad mineral ósea, 930
Densidad ósea, 1074
Densidad urinaria, 1129
Dependencia, 431, 954, (Supl. 3) 9
Deporte, 351, 629, (Supl. 3) 41
Deportes, 790
Deportes de fuerza, 437
Deportes de resistencia, 98
Deportistas, 1095
Depresión y género masculino, 188
Desarrollo infantil, 1379
Desayuno saludable, 901
Desigualdad territorial, 1477
Desnutrición, 3, 26, 64, 86, 263, 494, 872, 894, 

1361, (Supl. 1) 17, (Supl. 1) 40

Desnutrición hospitalaria, 513
Desnutrición relacionada con la enfermedad, 201, 

(Supl. 1) 58
Deterioro de la clase funcional, 623
Diabetes, (Supl. 4) 8
Diabetes mellitus, 31
Diabetes tipo 2, 59, 156
Diagnóstico, 86
Diámetro sagital del abdomen, 609
Diarrea, 182
Dieta, 80, 177, 324, 644, (Supl. 4) 49
Dieta equilibrada, 1187
Dieta hipocalórica, 602
Dieta marina, 422
Dieta mediterránea, 405, 901, 1172, 1385
Dietas vegetarianas, 386
Dietética, 749
Dilución isotópica, 1116
Dinamometría, 330
Disfagia, 26, 368, 739
Disfrute, 595
Disfunción endotelial, 131
Dislipemia, 123
Dislipidemia, 1081
Dispositivo de restricción nasal, 444
Distancia, 713
Distorsión de la imagen corporal, 1213
Doble carga, 345
Domiciliaria, 185
Dopamina, 1461
Duración de la estancia, 655

E
Ecuaciones estructurales, 379
Educación, 91, (Supl. 3) 67
Educación alimentaria y nutricional, 1410
Educación nutricional, 801, 909, 1444
Educación sanitaria, 1405
Efecto de saciedad, 47
Efecto rebote, (Supl. 5) 24
Ejercicio, 431, 459, 629, 719, 1187, 1194
Ejercicio de alta intensidad, 284
Ejercicio físico, 54, 162, 298
Elemento de rastro, 245
Embarazo, 162, (Supl. 5) 1, (Supl. 5) 29
Emulsiones lipídicas, 515
Encuesta, 14
Encuesta de nutrición, (Supl. 3) 46
Encuestas de nutrición, (Supl. 3) 52
Endotelina-1, 131
Endulzantes calóricos y no calóricos, 1372
Energía, 1052
Enfermedad benigna de mama, 1354
Enfermedad cardiometabólica, 1245
Enfermedad cardiovascular, 148, 609, 644, 719, 

825, 1245, 1400, (Supl. 4) 8, (Supl. 4) 32
Enfermedad crítica, 1268
Enfermedad de Alzheimer, (Supl. 4) 49
Enfermedad de Crohn, (Supl. 4) 59
Enfermedad de Parkinson, 749
Enfermedad inflamatoria intestinal, 1430, (Supl. 4) 59
Enfermedad oncológica, (Supl. 1) 1
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 319, 954, 

1187, 1405
Enfermedad renal crónica, 182

Enfermedades crónicas no transmisibles, 123
Ensayo clínico controlado aleatorizado, 156
Entrenamiento, 98
Entrenamiento de fuerza, 131
Entrenamiento de intervalos, 848
Entrenamiento de la musculatura inspiratoria, 444
Entrenamiento de resistencia, 437
Envejecimiento, 37
Envejecimiento dérmico, 193
Epidemiología, 1487
Epigenética, 1236
Equipo multidisciplinar, (Supl. 1) 3
Escala, 239
Esclerosis lateral amiotrófica, 3, 1015
Escolares, 544, 808, 814, 1045, 1299, 1438
Esofagitis eosinofílica, 879
España, 1477, (Supl. 3) 52
Especificidad, 1036
Esprints repetidos, 637
Estado civil, 226
Estado de hidratación, (Supl. 3) 9, (Supl. 3) 13,  

(Supl. 3) 35, (Supl. 3) 41, (Supl. 3) 60
Estado nutricional, 249, 255, 289, 310, 319,  

401, 616, 649, 872, 1052, 1066, 1123,  
1347, 1477

Estenosis esofágica, 26
Esteroles vegetales, 685
Estilo de vida, 790, 1330
Estilo de vida sedentaria, (Supl. 3) 4
Estilos de vida, (Supl. 4) 17
Estimulación cerebral profunda, 1001
Estrés oxidativo, 1424
Estructura factorial, 379
Estudiantes, 1379, 1385
Estudiantes universitarios, 649, 1172, 1317
Estudio ANIBES, (Supl. 3) 52
Estudio de casos y controles, 1179
Estudio de seguimiento, 1299
Estudio Di@bet.es, 1257
Estudio instrumental, 379
Estudio prospectivo, 270
Estudios de intervención, 1194
Etanol, 771
Etiquetado de alimentos, 1410
Etnia, 220
Etnicidad, 105
Evaluación del estado nutricional, 872
Evaluación dietética, 1391
Evaluación global subjetiva, 655
Evaluación nutricional, 8, 565, 671, 825
Exacerbaciones, 1405
EXERET, (Supl. 9)
Experimento diabetes mellitus, 1222
Expresión génica, 1424

F
Factor coagulación IV, 464, 978
Factor de coagulación IV, 1229
Factor de riesgo, 609
Factores de riesgo cardiometabólico, 549
Factores de riesgo cardiovascular, 1102
Factores de riesgo, 588, 1324
Factores epidemiológicos, 255
Factores socioeconómicos y estilo de vida, 1276
Fallo intestinal, 969
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Familia, 351, 451
Familiar, 500
Fármaco, (Supl. 1) 50
Fast-track, 983
FeelBreathe, 444
Feijão-caupi, 1142
Fiabilidad, 1129
Fibras, 580
Food Choice Questionnaire, 505
Fósforo, 580
Fragilidad, (Supl. 1) 31
Frutas, 1164
Fuerza de la mano, 1305
Fuerza muscular, 556, 948
Fuerza prensil, 330
Función endotelial, 1340
Funcionalidad, 319

G
Gasto en medicación, 1022
Gasto sanitario, 1159
Gastrostomía, 203, 765, 1015
Gastrostomía endoscópica, 203, 1015
Genética, 148
Geriátrico, 263
Gestación, 1074, (Supl. 4) 3
Gestión de atención al paciente, 86
Gimnasia rítmica, 865
Gimnasios, 431
Glándula mamaria, 482
GLP-2, 969
Glucemia, 289
Glucosa, 494
Gluten, (Supl. 4) 44
Grasa corporal, 533, 588
Grasa saturada, (Supl. 4) 41
Grupo de ayuda mutua, 310
Guatemala, 345, (Supl. 3) 60
Guía clínica, (Supl. 1) 40
Guía de práctica clínica, 749
Guías alimentarias, (Supl. 8) 
Guías clínicas, 1159

H
Hábitos alimentarios, 226, 401, 644, 801, 909,  

(Supl. 3) 46, (Supl. 8)
Hábitos alimenticios, 1194
Hábitos de alimentación, 451
Hábitos dietéticos, 91
Harina de avena, 123
HbA1c, 156
HELENA, (Supl. 4) 32
HEMAN, 894
Hemodiálisis, 182
Hemoglobina glicosada, 59
Hepatoquina, 303
Hepatotoxicidad, 210
Herencia, 923
Hidratación, 763, 962, (Supl. 3) 9, (Supl. 3) 67,  

(Supl. 4) 12
Hierro, 794
Hígado, 210
Hipercolesterolemia, 123
Hiperglicemia, 59
Hiperglucemia, 156

Hiperlipidemia, 930
Hipertensión, 220, (Supl. 4) 53
Hipertensión en escolares, 506
Hipertrigliceridemia, 930
Hipo-hidratación, (Supl. 3) 71
Hospitales, 263
Hospitalización, 1361
Huesos, 1305
Huesos de aceitunas, 118
Huevos, (Supl. 4) 41

I
II International and IV Spanish Hydration Congress, 

(Supl. 3) 1
Indicadores de calidad, 1027
Índice case-mix, 64
Índice cintura-talla, 506
Índice de cintura-cadera, 1012
Índice de masa corporal, 249, 401, 616, 734, 832, 

1081, 1090, 1324, 1367
Índice glicémico, 395
Índice glucémico, 1095
Índices de calidad de dieta, 580
Infancia, 148, (Supl. 4) 32
Infantes, 923
Infección, 515
Infecciones asociadas a catéter central, 771
Infecciones respiratorias, 482
Infertilidad masculina, 1236
Inflamación, 580, 1340, 1424
Infradiagnóstico, 64
Ingesta, 1172, (Supl. 4) 12, (Supl. 4) 41
Ingesta alimentaria, 324
Ingesta calórica, 1347
Ingesta de agua, (Supl. 3) 4
Ingesta de colágeno hidrolizado, 193
Ingesta de líquidos, 1129
Ingesta de nutrientes, 359
Ingesta diaria recomendada, 941
Ingesta dietética, 1354
Ingesta energética, 671
Ingesta oral, 879
Ingestas recomendadas, (Supl. 4) 26
Ingestión de cáusticos, 26
Ingestión de energía, 528
Ingredientes, 111
Inmunoglobulina A, 232
Inmunología, 232
Insatisfacción corporal, 935, 1213
Insuficiencia cardiaca, 623
Interacción, (Supl. 1) 50
Intercambio gaseoso, 444
Interleucina-6, 1418
Intervención, 814, 1438, 1444
Intervención educacional, 359
Intervención nutricional, 1142
Investigación nutricional, 91
Islas Baleares, 1367

J
Jóvenes, 98, 713, 1336
3.as Jornadas UCM-ASEN, (Supl. 4) 1

K
Kiwi, (Supl. 4) 21

L
Lactación, 1074
Lactancia, 1418
Lactancia exclusiva, 482
Lactancia materna, (Supl. 3) 60, (Supl. 4) 8
Lactancia maternal, (Supl. 5) 18
Lactato, 459
Leche materna, 232, 422
Leptina, 292
Lesiones intraepiteliales escamosas, 941
Leucemia aguda, 549
Lípidos, (Supl. 3) 19
Lipoproteínas de baja densidad, 685
Líquidos, (Supl. 4) 12

M
Macronutrientes, 21, 1136
Madre, (Supl. 5) 29
Malnutrición, 31, 319, 345, 1027, 1347, (Supl. 3) 9
Malnutrición hospitalaria, 655
Mantenimiento peso, (Supl. 4) 37
Masa grasa, 637, 848
Matronas, 1205
Mayores, 131
Medicina basada en la evidencia, 749
Medio acuático, 162
Memoria de trabajo, (Supl. 3) 67
Menopausia, 1179
Menú escolar, 1291
Meta calórica, 528
Metaanálisis, 464, 503, 703, 978, 1229
Metabolismo, 842
Metabolismo anaeróbico, 459
Metabolismo de lípidos, 277
Metabolismo óseo, 1452
Metabolismo proteico, 1276
Método Delphi, 801
Metodología, (Supl. 4) 12
México, 14, 351, 1081
Microbiota, 182, 842
Microbiota intestinal, 1430
Micronutrientes, 941, (Supl. 4) 3
Minerales, (Supl. 4) 53
Mini Nutritional Assessment, 565, 572
Modelo de cuatro compartimentos, 1116
Modelo de dos compartimentos, 1116
Modelos teóricos, 1194
Molécula de adhesión intercelular-1, 131
Molécula de citoadhesión vascular-1, 131
Monitor de actividad física, 692
Morbilidad, 872
Morbilidad gastrointestinal, 482
Mortalidad, 515, 522, 528, 872
Motivación, 135, 954
Mujeres, 91
Mujeres embarazadas, 1205
Mujeres mayores, 1305, 1330
Mujeres obesas, 47
Mujeres posmenopáusica, 359
Multidisciplinar, 739
Muñeca, 1305

N
Neoplasias hematológicas, 1347
Neurodesarrollo, (Supl. 5) 10
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Neuroestimulación, 1001
Niñez, 1036
Niño y adolescente, 1066
Niños, 239, 245, 249, 314, 345, 459, 782, 794, 

915, 1291, 1444, (Supl. 3) 35, (Supl. 3) 41,  
(Supl. 3) 67, (Supl. 4) 17

Niños en edad preescolar, 1142
Niños y adolescentes, 734
Nitratos, 177
Nitritos, 177
N-nitrosocompuestos, 177
Nutrición, 14, 105, 865, 1015, 1108, 1136, 1236, 

1268, 1291, 1405, (Supl. 1) 3, (Supl. 4) 49,  
(Supl. 4) 59

Nutrición, cultura y sociedad, (Supl. 6) 1
Nutrición energética, 522
Nutrición enteral, 203, 522, 765, 1022, 1027,  

(Supl. 1) 50
Nutrición enteral domiciliaria, 1260
Nutrición enteral precoz, 528
Nutrición infantil, 671
Nutrición parenteral, 185, 500, 515, 771, 969, 1027, 

1487
Nutrición parenteral domiciliaria, 1487
Nutrición prenatal, 1205
Nutriente, (Supl. 1) 50
Nutrientes, 37, 59, 671, 1052, 1391
Nutrientes antioxidantes, (Supl. 4) 63
Nutrientes inmunomoduladores, (Supl. 4) 63

O
Obesidad, 54, 105, 239, 270, 277, 284, 292, 298, 

464, 533, 544, 595, 602, 808, 814, 838, 842, 
856, 887, 978, 1045, 1052, 1062, 1081, 1102, 
1149, 1229, 1245, 1299, 1317, 1324, 1330, 
1336, 1340, 1438, 1452, 1470, (Supl. 4) 17, 
(Supl. 4) 32, (Supl. 4) 37

Obesidad abdominal, 915, (Supl. 4) 37
Obesidad gestacional, (Supl. 5) 18
Obesidad infantil, 220, 1461, (Supl. 5) 18
Obesidad infantil y juvenil, (Supl. 9)
Obesidad mórbida, 43, 54, 298
Obesidad sarcopénica, 1245
Oftalmopatía, 1008
Oncogeriatría, (Supl. 1) 31
Oncología, (Supl. 1) 3 (Supl. 1) 40
Orientación, 1400
Orlistat, 292, 472
Osmolalidad de la leche, (Supl. 3) 60
Osmolalidad de la orina, (Supl. 3) 60
Osteoporosis, (Supl. 4) 26

P
Paciente con cáncer, (Supl. 1) 3
Paciente crítico, 1027, 1276
Pacientes ancianos, 31
Países árabes, 1062
Parámetros antropométricos, 314
Parámetros plasmáticos, 359
Parto, 162
Patologías asociadas a la obesidad, 856
Patrón alimentario, 572
Patrón de respiración eficiente, 444
Patrones alimentarios, 649, (Supl. 4) 17
Patrones dietarios, 663

Pediatría, (Supl. 4) 59
Percentiles, 887
Percepción errónea del peso, 1213
Percepción subjetiva, 1367
Pérdida de peso, 135, 1108, 1452
Pérdida muscular, (Supl. 1) 11
Perímetro abdominal, 887
Perímetro de pantorrilla, 565
Peroxidación lipídica, 210
Persona mayor frágil, 565
Personas muy mayores de vida independiente,  

572
Perú, 1410
Peso, 1372, (Supl. 4) 53
Peso corporal, 277, 464, 978, 1229
Picante, 923
Pie plano, 249
Plaguicidas organoclorados, 422
Plan nutricional, (Supl. 1) 17
Planificación del menú, 671
Planta en peligro de extinción, 698
Plataformas web, 1444
Pletismografía, 1116
Polifenoles, 118
Polimorfismo, 148
Polimorfismo G308 TNF-alpha, 602
Poliposis, 500
Política sanitaria, 962
Políticas alimentarias, (Supl. 8)
Porcentaje de grasa corporal, 1116
Posparto, (Supl. 5) 1, (Supl. 5) 29
Postoperatorio tardía, 1108
Potasio, (Supl. 4) 53
Potencia anaeróbica, 459
PPARγ, 1354
PPAPγ2, 277
Práctica deportiva en adolescentes, 509
Prealbúnima, 1276
Prebióticos, 1074
Preocupación, 337
Presión arterial, 54, 220, 848, 1372, (Supl. 4) 53
Prevalencia, 894, 1299
Prevención, 1438, (Supl. 4) 49
Probiótico, (Supl. 1) 17
Probióticos, 1430
Productos lácteos, (Supl. 4) 32
Productos lácteos fermentados, 1095
Programación, 923, (Supl. 4) 8
Programas del Gobierno, 1052
Promoción de la salud escolar, 1164
Pronóstico, 1268
Protección, 698
Proteínas lácteas, 395
Protocolo petición, 1159
Pruebas séricas, 47
Psicocirugía, 1001
Psicología, 865
Psicotrópicos, 838

Q
Quimioterapia oral, (Supl. 1) 50

R
Raciones, 572
Ratas Wistar, 1418

Rayos X de doble energía, 1090
Razón de momios, 188
Recetas, 70
Recién nacido prematuro, 232
Recomendaciones dietéticas, 572
Recurrencia, 411
Recursos de agua, (Supl. 3) 13
Redes de apoyo, 1312
Refugiados, 91
Registro de pesada de alimentos, 1391
Registro electrónico, 415
Registros, 1487
Regresión logística ordinal, 1276
Rehabilitación, 765
Rendimiento físico, 808, 1045
Repetición de máximo peso, 437
Reserva de agua, (Supl. 3) 35, (Supl. 3) 41
Reservas de agua, (Supl. 3) 13
Residencias, 263
Resistencia a la insulina, 277, 533, 588, 825, 1340, 

(Supl. 3) 19
Resistencia a rs9939609, 1102
Respuesta sistémica inflamatoria, 1276
Revisión, 1194
Revisión sistemática, 503, 703, 739
Riesgo cardiometabólico, 808
Riesgo cardiovascular, 289, 556, 685, 832,  

(Supl. 4) 41
Riesgo de desnutrición, 894
Riesgo relativo, 703
Riesgos metabólicos, 199
Rosario, 1149

S
Sabor, 923
Saciedad, 395
Salmorejo cordobés, 111
Salud, 719, 814, (Supl. 8)
Salud materno-fetal, (Supl. 4) 3
Salud osteoarticular, 193
Salud pública, 713, 962
Sarcopenia, 255, 1245, (Supl. 1) 11
Satisfacción alimentaria, 1361
Satisfacción con la alimentación, 451
Satisfacción con la vida, 451
Sedentarios, 1095
Sedentarismo, 284, 1330, (Supl. 5) 24
Sellados, 771
Sensibilidad, 1036, (Supl. 4) 44
Sesgo, 1367
Sida, 21
Simbióticos, 182
Síndrome de Down, 1090
Síndrome de intestino corto, 969
Síndrome metabólico, 43, 303, 609
Síndrome metabólico X, 616
Sintomatología, 319
Sistema de recompensa cerebral, 1461
Sistema inmune, 1430
Situaciones especiales, (Supl. 1) 17
Smartphone, 415
Sobrepeso, 135, 239, 249, 284, 595, 808, 838, 915, 

935, 948, 1045, 1062, 1081, 1149, 1299, 1324, 
1438, (Supl. 4) 17

Sociedad, 292
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Sodio, (Supl. 4) 53
Sonda enteral, 765
Soporte nutricional, 1022, 1487, (Supl. 1) 40,  

(Supl. 1) 58
Sostenibilidad, (Supl. 8)
Supervivencia, (Supl. 1) 11
Supervivientes cáncer infantil, 549
Suplementación alimentaria, 1222
Suplementación con antioxidantes, 411
Suplementos, (Supl. 4) 3
Suplementos dietéticos, 431, 678, 782
Suplementos nutricionales, 508

T
Tabaco, 954, 1187
Tablas de referencia, 1379
Talla, 1257
Taurolidina, 771
Taxus chinensis var, 698
Teduglutida, 969
Tejido cerebral, 1424
Temperatura, 368
Teoría de la autodeterminación, 948
Terapia antiretroviral combinada, 21
Terapia cognitivo-conductual, 954
Terapia de dieta, 1400
Terapia dietética, 1452
Terapia inhalada, 1405

Terapia nutricional, 528, 749, 983
Terapia sustituta de nicotina, 954
Test KDMED, 901
Textura, 368
Tiempo, 368
Tiempo de pantalla, 1276
Tioacetamida, 210
Trabajadores, 644
Transaminasas, 1222
Transferrina, 1276
Transición nutricional, 1477
Transporte activo, 713
Trasplante hepático, 8
Trasplante renal, 930
Trastorno de deglución, 765
Trastorno dismórfico corporal, 678
Trastorno por atracón, 1385, 1470
Trastornos de la conducta alimentaria, 1213, 1470
Trastornos mentales, 838
Tratamiento dietético, 879
Tratamiento nutricional, 540
Triglicéridos posprandiales, 472
Triglicéridos, 292
Trigo, (Supl. 4) 44

U
Ultramaratonistas, 401
Universitarios, 284, 405

Update en desnutrición, (Supl. 1) 1
Uso de metformina, 189

V
Vacunación antigripal, 1187
Vacunación antineumocócica, 1187
Validación, 1391
Validación de constructo, 379
Validez, 337, 1129
Valor nutricional, (Supl. 4) 21
Valoración geriátrica integral, (Supl. 1) 31
Valoración nutricional, 70, 915, 111, 1347, 1361
Valores de corte, 609
Valores de referencia, 330, 556
Vareniclinia, 954
Vaspina, 588
Ventilación, 459
Verduras, 1164
Videojuegos, 405
Vitamina C, (Supl. 4) 21
Vitamina D, 43, 663, 794, 1159, 1179
Vitaminas, (Supl. 4) 53
VO2

MAX
, 1045

W
Wingate, 637

Z
Zumo de uva, 1418
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Fe de erratas

Debido a un error de omisión, en los siguientes artículos publicados en la revista Nutrición Hospitalaria:

–  Guerra-Sánchez L, Martínez-Rincón C, Fresno-Flores M. Cribado nutricional en pacientes con insuficiencia cardíaca: análisis 
de 5 métodos. Nutr Hosp 2015;31(2):890-9. DOI: 10.3305/nh.2015.31.2.7665

–  Guerra-Sánchez L, Martínez-Rincón C, Fresno-Flores M. Prevalencia de la malnutrición en pacientes hospitalizados por 
descompensacion de insuficiencia cardíaca crónica; Valoración Subjetiva Global como indicador pronostico. Nutr Hosp 
2015;31(4):1757-62. DOI: 10.3305/nh.2015.31.4.8424

Debería haber figurado lo siguiente:

Financiación: Este estudio ha sido financiado por el Fondo de Investigación Sanitaria del Instituto Carlos III PI11/02428 y 
cofinanciado por el Fondo Europeo de Desarrollo Regional FEDER. “Una Manera de hacer Europa”. Los financiadores no son 
responsables del diseño, recolección de datos, análisis, decisión de publicar o elaboración del manuscrito. 



Nutrición Hospitalaria  considerará para su publicación aquellos tra-
bajos relacionados con el soporte nutricional, la nutrición clínica y la 
alimentación humana. La revista se adhiere a las normas del Comité 
Internacional de Editores de Revistas Médicas, por lo que los manus-
critos deben elaborarse siguiendo sus recomendaciones, que pueden 
encontrarse en su página web: http://www. icmje.org.

Todas las contribuciones originales, además de las que considere el 
Comité Editorial, serán evaluadas antes de ser aceptadas por revisión 
externa y anónima por pares (peer review). El envío de un artículo a Nutri-
ción Hospitalaria implica que es original y que no ha sido previamente 
publicado ni está siendo evaluado para su publicación en otra revista. No 
se aceptará material previamente publicado. Los autores son responsa-
bles de obtener los oportunos permisos para reproducir parcialmente el 
material, ya sea texto, tablas o figuras.

Factor de impacto (2014): 1,040
ISSN (versión papel): 0212-1611
ISSN (versión electrónica): 1699-5198
www.nutricionhospitalaria.org

REMISIÓN DE LOS MANUSCRITOS

Los manuscritos pueden remitirse, en español o en inglés, por vía 
electrónica a través de la web www.nutricionhospitalaria.org donde el 
autor encontrará toda la información necesaria para el envío. El autor 
para correspondencia podrá hacer un seguimiento, en todo momento, 
del proceso de revisión del artículo a través de este sistema. Todos los 
originales aceptados quedan como propiedad permanente de Nutrición 
Hospitalaria y no podrán ser reproducidos en parte o totalmente sin 
permiso de la Editorial de la revista. No se aceptarán trabajos publicados 
anteriormente o presentados al mismo tiempo a otra revista.

Todos los artículos deben ir acompañados del correspondiente documento 
de cesión de derechos y de una carta de presentación donde se explique el 
tipo de artículo que se envía (y si es Original, especificando para qué área), la 
aportación y relevancia del mismo dentro del campo de la nutrición, así como 
la declaración de que es un texto original, que no se encuentra en proceso 
de evaluación en ninguna otra revista y la declaración de cualquier tipo de 
conflicto de intereses o la existencia de cualquier tipo de relación económica.

SECCIONES

Fundamentalmente la revista consta de las siguientes secciones:
Originales. Trabajos preferentemente prospectivos, de investigación clíni-

ca, y otras contribuciones originales sobre etiología, fisiopatología, anatomía 
patológica, epidemiología, diagnóstico y tratamiento.  La extensión debe ser 
de 4.000 palabras, excluyendo bibliografía y resumen, 7 tablas y/o figuras, 
y 40 citas bibliográficas como máximo.

Notas clínicas. Descripción de uno o más casos clínicos de excepcio-
nal observación que supongan una aportación importante al conocimien-
to del proceso, realizando una revisión crítica de la literatura. La exten-
sión máxima debe ser de 2.000 palabras, excluidos resumen, abstract y 
bibliografía. Se aceptarán de 2 a 4 figuras y/o tablas. La bibliografía no 
debe superar las 15 referencias.

Cartas al Editor. En esta sección se publicarán a la mayor brevedad 
objeciones o comentarios relativos a artículos publicados recientemente 
en la revista. La extensión máxima será de 500 palabras y el texto no 
se estructurará en apartados. La bibliografía no debe superar las 10 
referencias. Sólo se admitirá una tabla o figura.

Otras secciones. La revista incluye otras secciones (Editorial, Artículos 
especiales, Revisiones, Guías de  Práctica Clínica y Grupos de trabajo de 
SENPE) cuyos trabajos son escritos por encargo del Comité de Redacción.

PRESENTACIÓN Y ESTRUCTURA  
DE LOS TRABAJOS

Los artículos pueden remitirse en español o inglés y deben ser pre-
sentados de la siguiente manera:

1.  En la primera página del artículo se indicarán, en el orden que 
aquí se cita, los siguientes datos: título del artículo, nombre y apelli-
dos de todos los autores, nombre y dirección completos del centro 
de trabajo y dirección para la correspondencia, y otras especifi-
caciones cuando se considere necesario (conflicto de intereses, 
financiación, registro de ensayos clínicos, etc.).

2.  Resumen y abstract. Su extensión será para los artículos de la 
sección de Originales de 250 palabras. Se caracterizará por: a) 
poder ser comprendido sin necesidad de leer parcial o totalmente 
el artículo; b) estar redactado en términos concretos desarrollando 
los puntos esenciales del artículo; c) su ordenación observará el 
esquema general del artículo en miniatura; y d) no incluirá material 
o datos no citados en el texto.  En los artículos para la sección de 
Originales irá estructurado en los siguientes apartados: introducción, 
objetivos, métodos, resultados y conclusiones. 

En los artículos para la sección de Notas Clínicas irá estructu-
rado en: introducción, caso clínico y discusión y la extensión será 
de 150 palabras.

Información para los autores (2016)

Órgano Oficial 

Sociedad Española de Nutrición Parenteral y Enteral ❙ Sociedad Española de Nutrición ❙ Federación Latino Americana de Nutrición Parenteral  
y Enteral ❙ Federación Española de Sociedades de Nutrición, Alimentación y Dietética

Nutrición
Hospitalaria



INFORMACIÓN PARA LOS AUTORES

Todos los artículos remitidos en español deben llevar el títu-
lo traducido en inglés así como el resumen y las palabras clave 
igualmente en ambos idiomas. Lo mismo pasa con los artículos 
remitidos en inglés, que deberán contener el título, resumen y 
palabras clave también en español.

3.  Palabras clave. Se asignarán de tres a seis palabras clave de 
acuerdo con el MeSH de Index Medicus/MEDLINE, disponible en: 
http://www.nlm.nih.gov/mesh/

4.  Texto

4.1.  Originales: Introducción, Material y métodos, Resultados y Dis-
cusión

–  Introducción: será lo más breve posible y su regla básica con-
sistirá en proporcionar solo la explicación necesaria para que 
el lector pueda comprender el texto que sigue a continuación.

–  Material y métodos: se indica el tipo de estudio, el criterio de 
selección empleado, las técnicas utilizadas, proporcionando 
los detalles suficientes para que una experiencia determinada 
pueda repetirse sobre la base de esta información.

–  Resultados: relatan, no interpretan, las observaciones efec-
tuadas con el material y métodos empleados. Estos datos 
se pueden publicar en detalle en el texto o bien en forma de 
tablas y figuras.

–  Discusión: el autor o autores intentarán ofrecer sus propias 
opiniones sobre el tema. Destacan aquí: 1) el significado y 
la aplicación práctica de los resultados; 2) las consideracio-
nes sobre una posible inconsistencia de la metodología y las 
razones por las cuales pueden ser válidos los resultados; 3) 
la relación con publicaciones similares y comparación entre 
las áreas de acuerdo y desacuerdo; y 4) las indicaciones y 
directrices para futuras investigaciones.

–  Agradecimiento. Cuando se considere necesario, se citará a 
las personas, centros o entidades que hayan colaborado o 
apoyado la realización del trabajo.

4.2.  Notas clínicas: Introducción, Caso clínico y Discusión

–  Introducción: será lo más breve posible y su regla básica con-
sistirá en proporcionar solo la explicación necesaria para que 
el lector pueda comprender el texto que sigue a continuación.

–  Caso clínico: se expondrá el caso o casos tratados en el artí-
culo de forma concisa, exponiendo la relevancia del mismo.

–  Discusión: se expone la resolución del caso y breve comen-
tario sobre la patología tratada.

4.3.  Cartas al director: se enviarán los manuscritos sin resumen y con 
texto no estructurado en apartados

5.  Texto sin identificar. Además de la versión completa con autores, 
en los artículos para la sección de Originales  y Revisiones 
los autores deben remitir una versión sin identificación, que 
es la que se enviará a revisión por pares. Esta “versión sin identifi-
car” debe contener el título del artículo, resumen y abstract, texto, 
bibliografía, figuras y tablas, pero se debe poner especial atención 
a que dentro del manuscrito no se mencione ningún nombre pro-
pio, ni de persona, ni centro, ni ciudad. Tampoco deben aparecer 
agradecimientos.

6.  Bibliografía. Se presentará según el orden de aparición en el 
texto con la correspondiente numeración correlativa. En el texto 

constará siempre la numeración de la cita entre paréntesis. Los 
nombres de las revistas deben abreviarse de acuerdo con el esti-
lo usado en el Index Medicus, disponible en: ftp://nlmpubs.nlm.
nih.gov/online/journals/. En lo posible se evitará el uso de frases 
imprecisas como citas bibliográficas; no pueden emplearse como 
tales “observaciones no publicadas” ni “comunicación personal”, 
pero sí pueden citarse entre paréntesis dentro del texto. Los origi-
nales aceptados, pero aún no publicados, se incluyen en las citas 
bibliográficas como [en prensa] (entre corchetes). Las citas biblio-
gráficas deben comprobarse por comparación con los documentos 
originales. A continuación se dan unos ejemplos de formatos de 
citas bibliográficas.

Revista:

a)  Artículo de revista estándar:
   Relacionar todos los autores si son seis o menos, si son siete o 

más, relacionar solo los seis primeros añadiendo la expresión et al. 
Solter NA, Wasserman SL, Auster KF. Cold urticaria: release into the 
circulation of histamine and eosinophilic chemotactic factor of ana-
phylaxis during cold challenge. N Engl J Med. 1976;294:687-90.

b)  Trabajo publicado por una Institución (autor no especificado): 
    The Committee on enzymes of the Scandinavian Society for Clinical 

Chemistry and Clinical Psychology. Recommended method for the 
determination of gammaglutamyltransferase in blood. Scand J Clin 
Lab Invest. 1976;36:119-25.

Libros y otras monografías:

a)  Autor(es) personal(es): Osler AG. Complement: mechanisms and 
functions. Englewood Cliffs: Prentice-Hall; 1976.

b)  Autor corporativo: American Medical Association Department of 
Drugs. AMA Drug evaluations. 3rd ed. Littleton: Publishing Sciences 
Group; 1977.

c)  Editor, compilador, director o autor: Rhodes AJ, Van Rooyen CE, 
comps. Textbook of virology for Students and practitioners of 
medicine and other health sciences. 5th ed. Baltimore: Williams 
& Wilkins; 1968.

d)  Capítulo de un libro: Weinstein L, Swartz MN. Pathogenetic proper-
ties of invading microorganisms. En: Sodeman WA, Jr, Sodeman 
WA, editores. Pathologic Physiology: Mechanisms of disease. Phi-
ladelphia: WB Saunders; 1974. p. 457-72.

e)  Conferencias: Yalow RS. New insights with radioimmunoassay. 
Special Lecture. Western Association of Physicians, 1 Feb. 1978, 
Carmel, California. National Center for Health Statistics.

f)  Artículos en periódicos ordinarios (no revistas médicas): Shaffer 
RA. Advances in chemistry are starting to unlock mysteries of the 
brain: Discoveries could help cure alcoholism and insomnia, explain 
mental illness. The Wall Street Journal. 12 Agost 1977, 1 (col. 1), 
10 (col. 1).

7.  Imágenes 
Las fotografías se seleccionarán cuidadosamente, procurando 

que sean de buena calidad (300 píxeles/pulgada y 8 cm de ancho 
como mínimo) y deben enviarse en un formato que se pueda modi-
ficar. Se omitirán las que no contribuyan a una mejor comprensión 
del texto. Las fotografías y las gráficas irán con números arábigos 
de manera correlativa y conjunta, como figuras. 

Si se reproducen fotografías o datos de pacientes, estos no 
deben ser identificativos del sujeto. En todos los casos, los auto-
res deben haber obtenido el consentimiento informado escrito del 
paciente que autorice su publicación, reproducción y divulgación 
en soporte papel y en Internet en Nutrición Hospitalaria.



INFORMACIÓN PARA LOS AUTORES

Asimismo, los autores son responsables de obtener los oportu-
nos permisos para reproducir en Nutrición Hospitalaria, material 
(texto, tablas o figuras) publicado previamente.

8.  Tablas
Las tablas se presentarán al final del manuscrito, después de 

la bibliografía, en hojas aparte que incluirán: a) numeración de la 
tabla en números romanos; b) enunciado (título) correspondiente, 
y c) una sola tabla por página. Se procurará que sean claras y sin 
rectificaciones; las siglas y abreviaturas se acompañarán siempre 
de una nota explicativa al pie. Si una tabla ocupa más de una hoja 
se repetirán los encabezamientos en la hoja siguiente.

CONSIDERACIONES ÉTICAS

Autoría. En la lista de autores deben figurar únicamente aquellas per-
sonas que cumplan cada uno de los siguientes requisitos:

1.  Haber participado en la concepción y realización del trabajo que 
ha dado como resultado el artículo en cuestión.

2.  Haber participado en la redacción del texto y en sus posibles revi-
siones.

3.  Haber aprobado la versión que finalmente va a ser publicada.

CONFLICTO DE INTERESES

 Los autores deben describir cualquier relación financiera o perso-
nal que pudiera dar lugar a un conflicto de intereses en relación con 
el artículo publicado. Incluso si los autores consideran que no los hay, 
deberán indicarlo.

RESPONSABILIDADES ÉTICAS

 Cuando se describen experimentos que se han realizado en seres 
humanos se debe indicar si los procedimientos seguidos se conformaron 
con las normas éticas del Comité Ético de Investigación Clínica  (insti-
tucional o regional) y de acuerdo con la Asociación Médica Mundial y la 
Declaración de Helsinki (http://www.wma.net/en/30publications/10poli-
cies/b3/). No se deben utilizar nombres, iniciales o números de hospital, 
sobre todo en las figuras.

Cuando se describen experimentos en animales, se debe indicar si 
se han seguido las pautas de una institución o consejo de investigación 
internacional, o una ley nacional reguladora del cuidado y la utilización 
de animales de laboratorio.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Los autores deben mencionar en la sección de Métodos que los proce-
dimientos utilizados en los pacientes y controles han sido realizados tras 
la obtención del consentimiento informado. Si se reproducen fotografías 
o datos de pacientes (incluyendo los nombres, iniciales, o nombre del 
hospital de los pacientes), éstos no deben ser identificativos del sujeto. 
En todos los casos, los autores deben haber obtenido el consentimiento 
informado escrito del paciente (o del padre o tutor en caso de pacientes 
menores) que autorice su publicación, reproducción y divulgación en 
soporte papel e Internet. Del mismo modo, los autores deberán declarar 
que se han seguido los protocolos establecidos por sus respectivos cen-
tros sanitarios para acceder a los datos de las historias clínicas a los fines 
de poder realizar este tipo de publicación con finalidad de investigación/
divulgación para la comunidad científica.

PROCESO EDITORIAL

Los trabajos serán enviados a través de www.nutricionhospitalaria.
org, asignándoles un número de referencia. Este número debe usarse 
en todas las comunicaciones con la Editorial. Una vez los artículos hayan 
sido validados (es necesario enviar todos los documentos requeridos 
y cumplimentar aquellos que sean necesarios) pasarán al proceso de 
evaluación que realiza el Comité de la revista. Las consultas referentes 
a los manuscritos y al proceso editorial en el que se encuentran pueden 
hacerlas a través de la web de la revista.

El Comité de Redacción podrá rechazar un artículo para su publi-
cación en la revista sin ser necesario que pase el proceso de revisión 
por pares, si este es poco probable que se acepte. La evaluación 
será anómina y los nombres de los autores ni su procedencia deben 
aparecer en ninguno de los documentos (“artículo sin identificación”). 
Después de la revisión, el artículo podrá ser aceptado, o se puede 
pedir que sea modificado, especificando los cambios que son nece-
sarios en cada caso (plazo: 3 meses máximo). En este último caso, 
después de volver a evaluar el manuscrito modificado, el Comité 
emitirá una nueva respuesta. Para facilitar la labor del Comité, los 
autores marcarán mediante subrayado los cambios realizados soli-
citados en su manuscrito.

Una vez el artículo haya sido aceptado y previo a su publicación, se 
enviará al autor de correspondencia las pruebas de imprenta de su 
artículo. Esta debe revisarse detenidamente, señalar posibles erratas y 
devolverla corregida a través de la plataforma en un plazo máximo de 48 
horas. Una vez transcurrido este plazo, y si no se ha recibido respuesta 
por parte del autor correspondiente a las galeradas, se considerará que 
se dan por válidas por parte del autor y la revista las publicará conforme 
a la prueba remitida para corrección.

Las correcciones solicitadas deben ser mínimas; solamente se 
admitirán modificaciones en relación con la sintaxis y la compren-
sión semántica del texto. El Comité Editorial se reserva el derecho de 
admitir o no las correcciones efectuadas por los autores en la prueba 
de impresión.

ABONO EN CONCEPTO DE FINANCIACIÓN PARCIAL 
DE LA PUBLICACIÓN

En el momento de aceptarse un artículo original o una revisión no soli-
citada, se facturará la cantidad que se haya estipulado en ese momento 
+ impuestos para financiar en parte la publicación:

Originales y Revisiones

–  Si alguno de los tres primeros autores es socio* de SENPE, el precio 
será de 150 € + impuestos.

–  Si ninguno de los autores es socio de SENPE, o si alguno de los 
autores sí que pertenece a la Sociedad pero no está dentro de los 
tres primeros autores, el precio será de 450 € + impuestos.

Notas clínicas

–  Si alguno de los tres primeros autores es socio* de SENPE, el precio 
será de 75 € + impuestos.

–  Si ninguno de los autores es socio de SENPE, o si alguno de los 
autores sí que pertenece a la Sociedad pero no está dentro de los 
tres primeros autores, el precio será de 150 € + impuestos.
(*socios aprobados en Asamblea)


	00_Cubierta
	01_Primeras
	02_Editorial
	03_OR_10777_Apezetxea_ing
	04_OR_10706_Marques_ing
	05_OR_00241_Bouharras_ing
	06_OR_10795_Fauquet_ing
	07_OR_10830_Valero_esp
	08_OR_10847_Martinez_esp
	09_OR_10782_Carrasco_ing
	10_OR_0047_Mendoza_ing
	11_OR_10639_Ramirez_esp
	12_OR_10681_Fernandez_esp
	13_OR_10725_Serrano_esp
	14_OR_10759_Valladares_esp
	15_OR_10793_Illán_ing
	16_OR_00196_Villar_ing
	17_OR_00165_Lopes_ing
	18_OR_10835_Benitez_esp
	19_OR_00239_Babiloni_ing
	20_OR_10353_Vazquez_ing
	21_OR_10719_Hernandez_esp
	22_OR_10729_Zaragoza_esp
	23_OR_10749_Goni_esp
	24_OR_10765_Pizzato_ing
	25_OR_10366_Abajo_esp
	26_OR_10652_Bastidas_esp
	27_OR_10710_Alves_ing
	28_OR_10712_Vidal_ing
	29_OR_10640_Kich_ing
	30_RV_10680_Avila_esp
	31_RV_10812_Dominguez_ing
	32_RV_10840_Lopez_esp
	33_RV_10801_Oyarce_esp
	34_OR_00428_Escandon_esp
	35_AE_169_Martinez_esp
	36_GT_00464_Wanden_esp
	37_Revisores
	38_IndiceAutores
	39_IndicePalabras
	40_FeDeErratas
	41_NORMAS_esp_CORTA

